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Vorwort der Veranstaltenden:
Der 9. Dreildanderkongress Pflege in der Psychiatrie
»Gesundheitsforderung und Gesundheitskompetenz”

Eine Herausforderung fiir die psychiatrische Pflege in Praxis —
Management — Ausbildung — Forschung

Christoph Abderhalden, Sabine Hahn, Harald Stefan, lan Needham, Michael
Schulz, Anna Hegediis, Udo Finklenburg, Susanne Schoppmann

Dieser Band dokumentiert Vortrage und Poster des neunten Dreildnderkon-
gress ,,Pflege in der Psychiatrie” vom Oktober 2012 in Wien.

Das thematische Motto des Kongresses war ,Gesundheitsforderung und
Gesundheitskompetenz: Eine Herausforderung fiir die psychiatrische Pflege
in Praxis — Management — Ausbildung — Forschung’.

,Gesundheit” ist in den letzten Jahrzehnten zu einem zentralen gesellschaft-
lichen und gesundheitspolitischen Wert geworden, und in diesem Zusam-
menhang erhalt das an sich alte sozialpolitische Postulat nach Gesundheits-
forderung ein neues Gewicht. Bei dieser Entwicklung spielen auch ékonomi-
sche Interessen und Ziele eine Rolle: Zum einen soll Gesundheitsforderung
die soziale und wirtschaftliche Leistungsfahigkeit erhalten und steigern, auf
der andern Seite ist Gesundheitsforderung ein neuer Markt geworden, fir
den es keine Wachstumsgrenzen zu geben scheint.

Wenn wir die Geburt der modernen Pflege mit dem Werk von Florence
Nightingale verbinden, war Gesundheitsforderung immer eines der konstitu-
ierenden Elemente guter Pflege. Die konzeptionelle Beschreibung von ,Ge-
sundheit” war auch ein wesentliches Element der pflegerischen Theorie-
entwicklung vor allem in der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts.

In der Praxis wurde Gesundheitsforderung tber langere Zeit — wohl etwas
einseitig — auf die Abgabe von Information konzentriert, und dabei wurden
Fragen nach der Rezeption der Informationen bei den Patientinnen und



Patienten und Fragen nach der Integration der Information ins Alltagsleben
und nach der tatsdchlichen Veranderung des Gesundheitsverhaltens zu
wenig beachtet.

Heute wird Theorie und Praxis pflegerischer Gesundheitsférderung anhand
neuerer gesundheitswissenschaftlicher Konzepte kritisch reflektiert und
theoretisch und praktisch weiterentwickelt. Eine wichtige Rolle in dieser
Diskussion spielt das Konzept der Gesundheitskompetenz.

Gesundheitskompetenz wird von Kickbusch et al (2005, S 10) beschrieben
als

[...] die Fdhigkeit des Einzelnen, im tdglichen Leben Entscheidungen
zu treffen, die sich positiv auf die Gesundheit auswirken — zu Hause,
in der Gesellschaft, am Arbeitsplatz, im Gesundheitssystem, im
Markt und auf politischer Ebene. Gesundheitskompetenz ermdchtigt
Personen zur Selbstbestimmung und zur Ubernahme von Gestal-
tungs- und Entscheidungsfreiheit beziiglich ihrer Gesundheit. Sie
verbessert die Féhigkeit, Gesundheitsinformationen zu finden, zu
verstehen und Verantwortung fiir die eigene Gesundheit zu liber-
nehmen.”

Personen mit geringer Gesundheitskompetenz nutzen seltener praventive
MalRnahmen oder Vorsorgeuntersuchungen, ihr Gesundheitszustand ist
schlechter als jener von gesundheitskompetenten Menschen und Personen
mit geringer Gesundheitskompetenz belasten das Gesundheitssystem finan-
ziell starker.

Gesundheitskompetenz legt die Basis dafiir, dass Gesundheitsinformationen
verstanden und kritisch beurteilt werden kdnnen. Pflegende sind fiir die
Patientinnen und Patienten zentrale Informationstrager und stehen mit
ihnen in stéandigem Informationsaustausch. Ob diese Informationen ver-
standen werden und wie mit diesen Informationen umgegangen wird, hangt
von der Gesundheitskompetenz ab. Die Férderung der Gesundheitskompe-
tenz ist ein wichtiger Bestandteil der pflegerischen Leistung.



Gesundheitskompetenz ist jedoch auch fiir die Pflegenden selbst wichtig:
Auch sie benétigen diese Kompetenz fiir den Erhalt und die Forderung ihrer
eigenen Gesundheit. Sowohl fiir die Mitarbeitenden der Gesundheitsberufe
als auch fiir die Patientinnen und Patienten wird die Ubernahme von Ver-
antwortung zur Erhaltung und/oder Wiederherstellung von Gesundheit und
Wohlbefinden die Herausforderung der nachsten Jahrzehnte.

Eine kritische Betrachtung des Konzepts Gesundheitskompetenz durch die
Pflege ist notwendig, da es sich auch zu fragen gilt, welche gesellschaftlichen
und personlichen Konsequenzen mit der selbstbestimmten Verantwortung
fur die eigene Gesundheit verbunden sind: Was bedeutet die selbstbe-
stimmte Verantwortung fir die eigene Gesundheit, fur das Prinzip der Soli-
dargemeinschaft? Wie steht es um einen ethischen Schutzraum fiir kranke
Menschen und erwachst daraus nicht auch eine Gefahr der ,Freiheit zur
Verwahrlosung”, weil Menschen damit tiberfordert sein kdnnten Gesund-
heitsinformationen selbstandig aufzufinden, zu verstehen und fir sich selbst
kritisch zur reflektieren? Welche vorhandenen Ressourcen in der unmittel-
baren Umgebung kénnen genutzt werden um aktiv Gesundheit zu férdern
und Gesundheitskompetenz zu steigern?

Die Beitrage in diesem Band behandeln das Thema aus ganz unterschiedli-
chen Perspektiven: Einen grossen Raum nehmen Beschreibungen von prak-
tischen Umsetzungen von Gesundheitsforderung im klinischen Alltag ein,
wobei ganz unterschiedliche Aspekte von Gesundheit im Zentrum stehen
und auch ganz unterschiedliche Vermittlungsmethoden eingesetzt werden.
Ebenso breit ist das Spektrum der Zielpopulationen, zu denen neben ver-
schiedenen Gruppen von Patientinnen und Patienten auch Angehérige zah-
len. In mehreren Beitragen geht es um die Férderung von Gesundheit und
Gesundheitskompetenz bei Pflegenden und um entsprechende Méglichkei-
ten des Pflegemanagements und der Pflegepadagogik.

Wir bedanken uns herzlich bei allen Organisationen und Einzelpersonen aus
Deutschland, aus Osterreich und aus der Schweiz, welche diesen Kongress
unterstutzt haben, und bei den Autorinnen und Autoren fiir ihre Beitrdge zu



diesem Kongressband. Ein besonderer Dank geht an Sabine Konig, wissen-
schaftliche Assistentin der Berner Fachhochschule, die dieses Jahr den Kon-
gressband betreut hat.

Wien, im Oktober 2012

Christoph Abderhalden, Sabine Hahn, Harald Stefan, lan Needham, Michael
Schulz, Anna Hegeds, Udo Finklenburg, Susanne Schoppmann
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1. Einfiihrung von Praventionsprojekten in die Fachweiter-
bildung Psychiatrie

Ruth Ahrens

Hintergrund

Seit Ottawa-Charta 1986 und der Neufassung des Krankenpflegegesetzes
2003/2004 ist im Ausbildungsziel (§ 3, Absatz 1) ist Pravention als pflegeri-
sche Aufgabe genannt. In wie weit dies im somatischen Bereich Umsetzung
gefunden hat, kann hier nicht beantwortet werden. Signifikant bei einer
Fachweiterbildung Psychiatrie jedoch war/ist, dass Teilnehmende (TN) sich
Uberwiegend mit bereits Erkrankten auseinandersetzen und Praventionsar-
beit ein noch neues, fast unbekanntes Feld fiir die Fachkollegen ist. Lediglich
im Bereich Tertidrpravention ist es z.B. durch Adherence-Arbeit zu Erfolgen
gekommen, die zu vielen Fachkollegen noch immer unbekannt sind. Andere
Projekte finden vereinzelt oft in Kliniken statt, Projekte welche die Instituti-
on Krankenhaus hinter sich lassen und sich ganz allgemein mit der Forde-
rung seelischer Gesundheit befassen, werden selten von der Berufsgruppe
der Pflegenden durchgefiihrt.

Problemstellung

Fiir den psychiatrischen Bereich wurden bisher nur wenige Praventionsziele
in der Pflege erarbeitet. Im Rahmen der Fachweiterbildung Psychiatrie sind
Teilnehmende an der Akademie im Park gehalten, Projektarbeiten durchzu-
fliihren. Diese Aufgabe wurde dazu genutzt, Pravention als pflegerisches
Handlungsfeld zu begreifen und Pravention auf primérer, sekundarer und
tertidrer Ebene zu planen, durchzufiihren und zu evaluieren. Die Projektar-
beiten wurden weiterhin dazu genutzt, ein vorher im Kurs geduflertes pro-
fessionelles Selbstbild zu Uberprifen. Viele Teilnehmende (TN) waren an-
fanglich sicher, dass Art und Umfang der Projekte zu schwierig fir sie seien,
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ihr theoretisches Verstandnis nicht ausreichen wiirde und die Projektzeit zu
kurz sei.

Ziele

Die Teilnehmenden sollten in Kleingruppen mit bis zu 5 Mitgliedern Projekt-
arbeiten entwickeln, die der Aufgabenstellung entsprechen. Ziele waren:

- Organisation der Gruppenarbeit mit Hilfe von Internet und Telefon
Uber mehrere hundert Kilometer (die TN sind in verschiedenen Ein-
richtungen im Land Baden-Wiirttemberg eingesetzt)

- Kernkonzepte von Projektarbeit kennen lernen und umsetzen

- ein Praventionsthema bearbeiten, welches in Planung und Durch-
fihrung eine echte Neuerung darstellt (also keine Neueinflihrung
von bereits Bekanntem)

- ferner hatten die TN sicherzustellen, dass die Projekte Nachhaltig-
keit haben und fortgefiihrt werden kénnen.

Vorgehen

Von April bis September 2011 erarbeiteten die Teilnehmenden ein Praventi-
onsthema fir das Feld psychiatrischer Gesundheit, welches auf mindestens
einer der drei Praventionsebenen angesiedelt sein sollte (primar, sekundar,
tertiar).

Ergebnisse/Erfahrungen

Durch die hohen Zielanforderungen gelangen sowohl thematisch wie auch in
der Durchfiihrung Neuerungen. Thematisch beschaftigten sich Gruppen z. B.
mit ,raising hope” - dem Erzeugen von Hoffnung auf Genesung bei bereits
Erkrankten, mit ,gender mental health care” — einem psychoedukativen
Ansatz der die Bewaltigungsstrategien von Mannern in den Blick nimmt in
einem Behandlungsangebot, das lblicherweise eher auf weibliche Bewalti-
gungsstrategien zugeschnitten ist. Weitere Projekte waren ,die Erfassung
von Bedirfnissen von Angehérigen suchtkranker Menschen wahrend des
stationdren Aufenthaltes” in Form einer quantitativen und qualitativen Be-
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fragung, ,Sei stark” — selbstwertstarkende Strategien fiir Jugendliche, das in
allgemeinbildenden Schulen durchgefiihrt wurde, ein Drogenpraventions-
projekt in Schulen sowie die Einfiihrung eines pflegegeleiteten Psychosemi-
nars (im trialogischen Stil) fur die Allgemeinbevélkerung in Heilbronn.

Diskussion

Die Aufgabe stellte die Teilnehmenden vor Herausforderungen, die sowohl
logistische wie auch professionelle Anforderungen hatten. Neben der Grup-
penorganisation Uber die Entfernung hinweg mussten die TN einen Perspek-
tivenwechsel vornehmen: sie beschaftigten sich wesentlich intensiver als in
einer Fachweiterbildung tblich mit der Fragestellung seelischer Gesundheit
als mit Krankheit. Dies verdnderte das Denken und die Haltung gegeniiber
Patienten nachhaltig und legte neue Schwerpunkte auf ressourcenorientier-
tes Arbeiten. Dabei spielte auch die Betrachtung eigener Ressourcen eine
Rolle. Die TN fanden heraus, dass sie zu wesentlich mehr Leistung, Disziplin
und Verantwortung in der Lage waren, als sie selbst zundchst angenommen
hatten. Sie verlieBen z.T. die Institution Krankenhaus und wandten sich
neuen Zielgruppen zu und entdeckten, dass Sie die Freude an lhrer Arbeit
anderen Menschen positiv vermitteln konnten. Sie wurden sowohl innerhalb
wie auBerhalb der Institutionen wahrgenommen und begannen neue Netz-
werke zu kniipfen, z.B. mit den allgemeinbildenden Schulen oder wie im Fall
des Psychoseseminars mit Selbsthilfegruppen, Krankenkassen und anderen
Sponsoren etc.

Schlussfolgerung

Eine Fachweiterbildung bietet eine geeignete Moglichkeit, Pravention nicht
nur theoretisch im Unterricht zu behandeln, sondern sehr praktisch erfahr-
bar zu machen. Nebeneffekte wie Wissen iiber Projektmanagement, Offent-
lichkeitsarbeit, Dialoge mit anderen Berufsgruppen werden mit hoher Moti-
vation angegangen, fehlendes Wissen zur Durchfiihrung bestimmter Frage-
stellungen wurde sich angeeignet, neue Medien wurden genutzt. Die Nach-
haltigkeit wurde sichergestellt, in dem die Projekte entweder fortgefiihrt
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werden oder wie im Fall der Angehdrigenbefragung mit Angeboten auf die
Bediirfnisse reagiert wird. Das professionelle Selbstbild der Teilnehmenden
erfuhr eine Korrektur dahingehend, dass sie Freude an der Verbindung von
Theorie und Praxis erfahren haben und - sobald sie sich mit den Erfolgen
ihrer Arbeit konfrontiert sahen, stolz auf ihre Leistungen waren und sind.

Lernziele

Wenn Fachweiterbildungskandidaten eine schwierige Aufgabe gestellt wird
und sie die Unterstiitzung erfahren, die sie brauchen um die Aufgabe zu
bewaltigen, ist es moglich die Weiterbildung mehr als nur zur Wissensver-
mittlung zu nutzen, ndamlich nachhaltige Projekte im Bereich Pravention zu
entwickeln.

Literatur

Dielmann G (2006) Krankenpflegegesetz: Ausbildungs- und Prifungsordnung
fur die Berufe der Krankenpflege. Kommentar fir die Praxis. Frankfurt: Ma-
buse
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2. Jogging als therapeutische Intervention bei affektiven St6-
rungen

Fabiane Albrecht, Stephan Witjes, Anna Hegediis, Bernd Kozel, Katharina
Glavanovits

Einleitung

Um Menschen mit depressiven Erkrankungen zu behandeln, werden vor-
wiegend die klassischen Methoden der medikamentdsen Behandlung mit
Psychopharmaka und der Psychotherapie angewendet. Der positive Effekt
der korperlichen Aktivitdt bei Depressionen ist zwar mittlerweile durchaus
bekannt, jedoch werden Bewegung und Sport als therapeutische Interventi-
on noch immer sehr selten oder hochstens am Rande einer durch Medikati-
on und Psychotherapie gestiitzte Behandlung angewendet.

Eine Vielzahl von Studien besagt, dass es durch ausreichend korperliche
Aktivitdt zu einer Verbesserung der Stimmung der Betroffenen kommt, das
Wohlbefinden und die korperliche Leistungsfahigkeit werden gesteigert [1].
Es kann ausserdem angenommen werden, dass es durch die Bewegungsin-
tervention zu einer Verbesserung des Selbstkonzepts und der Selbstwirk-
samkeitserwartung der Menschen mit depressiven Erkrankungen kommt
[2].

Aufgrund der Erkenntnisse tber den positiven Effekt der Bewegung wurde
in der Tagesklinik Bolligenstrasse mit Schwerpunkt affektive Erkrankungen
eine therapeutische Jogginggruppe fur Patientinnen und Patienten einge-
fuhrt.

Thema

Die Jogginggruppe wird Uber einen Zeitraum von 12 Wochen durchgefiihrt,
gelaufen wird zweimal woéchentlich. Eine Therapieeinheit dauert jeweils
ungefdahr 90 Minuten. Es handelt sich nicht um eine ausschliesslich kérperli-
che Therapie, durch kurze theoretische Inputs zu Beginn der Gruppe sollen
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Patientinnen und Patienten zu verschiedenen Themen im Zusammenhang
mit Sport und dem Effekt auf die Psyche sensibilisiert werden. Es soll bei der
Jogginggruppe nicht der Leistungsaspekt im Zentrum stehen, sondern die
gesundheitsfordernde Komponente der Bewegung [3].

Die Jogginggruppe wird interdisziplinar gefiihrt, Pflegepersonen, wissen-
schaftliche Mitarbeitende, im Sportbereich tatige und der Pfarrer und Seel-
sorger der Klinik leiten die Gruppe gemeinsam und ergdnzend zueinander.
Dieser Aspekt der unterschiedlichen Herangehensweisen an Bewegung und
Sport soll genutzt werden und dazu dienen, den Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern von verschiedenen Gesichtspunkten aus Zugang zu Bewegung zu
verschaffen.

In den 12 Wochen, wihrend denen die Jogginggruppe durchgefihrt und
aufgebaut wird, werden jeweils kurze theoretische Inputs gegeben, die im
engeren oder weiteren Sinn mit regelmassiger Bewegung in Verbindung
gebracht werden kdnnen oder auch einen bisher kaum wahrgenommenen
Aspekt des Laufens behandelt. Die Inputs werden den Patientinnen und
Patienten ergdnzend zu den mindlichen Ausfiihrungen durch die Leitenden
verschriftlicht abgegeben.

Sie sind so aufgebaut, dass sie jeweils wahrend 2 Sitzungen behandelt wer-
den.

Die Laufeinheiten an sich dauern zwischen 30 und 60 Minuten und werden
in Abhdngigkeit zu den Vorkenntnissen der Teilnehmenden unterschiedlich
gestaltet.

In der Basisgruppe werden Teilnehmende, die noch keine Lauferfahrung
haben durch Intervalltraining an das Laufen herangefiihrt: Es wird zwischen
Joggen und Gehen abgewechselt, wobei die Joggingzeit kontinuierlich ge-
steigert wird und die Gehpausen verkiirzt werden.

Neben der Basisgruppe bietet eine zweite Gruppe lauferfahrenen Patientin-
nen und Patienten die Madglichkeit, ihr Laufen weiter zu verbessern und
zwischen 30 und 60 Minuten am Stlick zu joggen; Pausen werden nur einge-
baut, wenn die Patientinnen und Patienten sie bendtigen oder wiinschen.
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Einige theoretische Inputs im Uberblick
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Joggingregeln:

Die Patientinnen und Patienten werden Uber einige so genannte Jog-
gingregeln informiert: Wichtig ist gutes Schuhwerkwichtig, um Fehlbe-
lastungen zu reduzieren oder gar zu verhindern. Die Teilnehmenden
werden dazu angehalten, genligend Flissigkeit zu sich zu nehmen und
nie vollstindig niichtern zu laufen, so treten Schwindel und Ubelkeit
wahrend des Laufens viel seltener auf. Da beim therapeutischen Lau-
fen zu jeder Zeit im aeroben Bereich trainiert werden soll, ist es wich-
tig, dass die Teilnehmenden sich wahrend des Joggens unterhalten
kénnen, somit ist gewdhrleistet, dass sich alle auf einem gesunden Ni-
veau bewegen.

Belohnung

Da der Antrieb in einer Depression stark vermindert sein kann und das
Wissen Uber eine verbesserte Stimmung nach dem Laufen haufig als
Motivation nicht ausreicht, um sich zu bewegen, ist es wichtig, dass zu-
satzlich eine Belohnung in Aussicht gestellt wird [2]. Sinnvoll ist, wenn
sich die Patientinnen und Patienten fiir das Teilnehmen an und Durch-
halten in der Jogginggruppe selber belohnen. Diese Belohnung soll fes-
ter Bestandteil der Vorbereitung auf die Jogginggruppe sein und mog-
lichst unmittelbar nach der Anstrengung vollzogen werden.

Effekte des Joggens auf die Psyche

Die Patientinnen und Patienten werden auf die psychischen Verande-
rungen durch das Joggen sensibilisiert.

Sie werden dazu angehalten, sich auf Verdnderungen der Stimmung zu
achten. Vermehrt werden sie zudem aufgefordert, sich ihre eigene
Leistungssteigerung und die starke Eigenleistung und Selbstdisziplin
vor Augen zu fiihren und diesen Erfolg auch entsprechend hoch einzu-
stufen.

Joggen und Medikamente



Durch die Einnahme von Psychopharmaka verdandert sich die Kérper-
wahrnehmung und das Korpergefiihl. Haufig tritt Midigkeit als Ne-
benwirkung auf, die es zu tiberwinden gilt, das Laufen kann in diesem
Fall zu mehr Energie und Vitalitat verhelfen.

Zudem kann es im Zusammenhang mit der Einnahme von Psycho-
pharmaka zu Appetitsteigerung und Gewichtszunahme kommen; auch
diesen Nebenwirkungen der Medikamente kann regelméssige Bewe-
gung entgegenwirken.

- Jogging und Spiritualitat
Der Pfarrer und Seelsorger der Klinik befasst sich mit der spirituellen
Seite des Laufens und gewahrt Einblicke in meist verborgene und un-
bekannte Aspekte der Bewegung.

Ziele

Ein langfristiges Ziel der Jogginggruppe ist, dass das Laufen als Form von
korperlicher und geistiger Bewegung einen festen Platz im Alltag der Patien-
tinnen und Patienten erhalt, unabhangig davon ob sie stationar, ambulant
oder nicht psychiatrisch betreut werden. Den grossten Effekt hat aerobe
korperliche Aktivitat [4] bei langfristigen und regelmassigen Interventionen.
Es soll erreicht werden, dass Jogging als lustvolles Tun mit positiven Effekten
auf die Grundstimmung, die korperliche Leistungsfahigkeit und die physi-
sche und psychische Belastbarkeit erkannt und im Alltag eingebaut wird.
Bewegung und Sport sollen im Alltag von Menschen mit depressiver Erkran-
kung eine wichtige und stabilisierende Rolle erhalten.
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3. Ein Trainingshandbuch fiir die Férderung der psychischen
Gesundheit in Einrichtungen und Diensten fiir dltere Men-
schen

Almut Bachinger, Gert Lang, Martina Welechovszky

Kurzfassung

Im Rahmen des EU-Projekts Mental Health Promotion Handbook® werden
Trainingshandbilcher und -materialien entwickelt, die Wissen und Kompe-
tenzen zur Durchfiihrung von MaBnahmen zur Férderung der psychischen
Gesundheit fir die drei Settings Schule, Arbeitsplatz und Dienste und Ein-
richtungen fiir dltere Menschen vermitteln. Praktikerlnnen in den betref-
fenden Settings sollen damit in die Lage versetzt werden, Gesundheitsférde-
rungsmaflinahmen im Bereich der psychischen Gesundheit und des Wohlbe-
findens zu planen und durchzufiihren. Das Forschungsinstitut des Roten
Kreuzes ist gemeinsam mit der finnischen Partnerorganisation National
Institute for Health and Welfare (THL) fiir die Handblicher fiir das Setting
(mobile) Dienste und (stationare) Einrichtungen flr altere Menschen zu-
standig. Im Februar 2013 werden die Handbtlicher und Trainingsmaterialien
fertiggestellt sein und in sieben Sprachen vorliegen (Englisch, Deutsch, Fin-
nisch, Polnisch, Estnisch, Franzdsisch und Spanisch).

Hintergrund und Fragestellung

Die Bedeutung der Forderung der psychischen Gesundheit und des Wohlbe-
findens im Bereich der Langzeitpflege und -betreuung wachst [1-3]. Die
Anforderungen an das Personal steigen und entsprechend auch die Belas-
tungen der psychischen Gesundheit [3, 4]. Aber auch die Betreuungs- und

! Das Projekt MHP handbook (www.mentalhealthpromotion.net, 10. Juli 2012) wird
durch das Public Health Programme der Europdischen Union geférdert und in Oster-
reich national kofinanziert durch den Fonds Gesundes Osterreich (FGO), einen Ge-
schiftsbereich der Gesundheit Osterreich GmbH.
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Pflegebedirftigen selbst haben einen steigenden Bedarf an der Forderung
ihrer Gesundheit. Psychische Gesundheit ist eine Voraussetzung fiir Lebens-
qualitdt und Wohlbefinden, speziell auch im héheren Lebensalter, und tragt
das Potenzial, den Gesamtgesundheitszustand von Pflege- und Betreuungs-
bedirftigen langfristig und nachhaltig zu verbessern. Demgegeniiber ist
jedoch das osterreichische Gesundheitssystem wenig auf praventive und
gesundheitsforderliche MaRBnahmen ausgerichtet [vgl. z.B. 5]. Dabei kann
die Forderung der psychischen Gesundheit bei dlteren Menschen auch die
Arbeitsbedingungen fiir das in der Pflege und Betreuung eingesetzte Fach-
personal erleichtern, was sich wiederum positiv auf die Gesundheit auswirkt
und langfristig Kosten und Folgekosten vermeiden kann [6-10].

Mit den Trainingsmaterialien zur Férderung der psychischen Gesundheit soll
Uber adaquate Weiterbildung zur Kapazitdatsentwicklung (i.e. Weiterentwick-
lung von Wissen und Fertigkeiten, Aufbau von gesundheitsforderlichen
Strukturen und Vernetzung) im Setting Dienste und Einrichtungen fir altere
Menschen und zu einer gesteigerten Gesundheitskompetenz beigetragen
werden [4, 11, 12].

Methode

Das Handbuch wurde auf Basis des neuesten evidenz- und praxisbasierten
Wissens — vor allem aus dem Bereich der Gesundheitsforderungsforschung —
entwickelt. Fiir den Praxis- und Ubungsteil wurden in einer Bedarfserhebung
vier qualitative Gruppendiskussionen mit insgesamt 25 Fachkraften aus der
mobilen wie stationdren Langzeitpflege und -betreuung alterer Menschen in
Finnland und in Osterreich durchgefiihrt und ausfiihrlich dokumentiert.
Darauf aufbauend wurden Methoden, Ubungsbeispiele und Instrumente
recherchiert oder selbst gestaltet und padagogisch aufbereitet. Im Sinne
eines Projekt- bzw. Programmzyklus kénnen die Materialien entweder bei
der Bedarfserhebung und -planung, Umsetzung oder Evaluation von MaR-
nahmen der Gesundheitsférderung hilfreich sein.

Die Erstversion wurde im Frihjahr und Sommer 2012 von potenziellen Nut-
zerlnnen der Handbiicher evaluiert. Insgesamt nahmen an der Evaluation 36
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Fachkrafte in Finnland (21) und Osterreich (15) teil. In Osterreich wurden
Angehorige von Pflege-, Betreuungs-, Sozial- und Gesundheitsberufen so-
wohl des mobilen als auch des stationdren Sektors sowie aus Wissenschaft
und Forschung eingeladen. Aufgrund der Ergebnisse der Evaluation wird
schliefRlich die finale Version der Handbicher und Trainingsmaterialien er-
stellt.

Ergebnisse

Das Trainingshandbuch verfolgt im Rahmen des Gesundheitsférderungsan-
satzes das Ziel der praxisnahen Vermittlung und Stdrkung setting-
spezifischer Gesundheits- bzw. spezieller gesundheitsforderlicher Kompe-
tenzen bei Fachkraften, die in Diensten und Einrichtungen fir altere Men-
schen tatig sind. Damit werden der notige Wissensspielraum und das Hand-
lungspotenzial aufgebaut, um die psychische Gesundheit von alteren Men-
schen als endbeglinstigte Zielgruppe zu féordern. Um diesem Ansinnen ge-
recht zu werden, vermittelt das Trainingshandbuch Grundlagen der Ge-
sundheitsforderung und insbesondere der Forderung der psychischen Ge-
sundheit (z. B. Leitprinzipien der Gesundheitsforderung, positiver Ressour-
cenansatz, Erfolgsfaktoren, ethische Gesichtspunkte) aber auch praxisrele-
vante Anleitungen zur Planung, Durchfliihrung und Evaluation von Initiati-
ven. Fir die praxisnahe Umsetzung wurden mehrere Instrumente entwi-
ckelt. Sie werden im Handbuch ubersichtlich strukturiert, indem jeweils eine
Arbeitsdefinition und fundierte Begriindung fir die MaBnahme geboten und
die Umsetzungsschritte detailliert beschrieben werden. Darliber hinaus
werden weiterfilhrende Beispiele und vertiefende Literatur geboten. Als
Erganzung zum Handbuch stehen zahlreiche weitere Instrumente zur Um-
setzung als elektronische Ressource online auf der Projektwebsite zur Ver-
flgung.

Das Handbuch deckt das Themenfeld der Forderung der psychischen Ge-
sundheit und des Wohlbefindens auf sehr breiter Basis ab. Auf der Grundla-
ge aktueller wissenschaftlicher Ergebnisse wurden drei Themenfelder aus-
gewahlt. Den Schwerpunkt der Handblicher bildet die Beschreibung dieser
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Schlisselthemen, geeigneter Methoden und von Instrumenten zur Férde-
rung der psychischen Gesundheit. Fiir das Setting der Langzeitbetreuung
und -pflege alterer Menschen wurden die Schliisselthemen Lebensstil und
gesundheitsforderliche Aktivitaten (gesunde Lebensstil, Bewegung, Lernen,
Kreativitat), soziale Beziehungen und Partizipation sowie Gestaltung der
Lebensbedingungen (Unterstiitzung pflegender Angehdriger, Wohnraumsi-
cherheit) ausgearbeitet. Zudem wurde aufgrund der Evaluationsergebnisse
der Bereich der kiinstlerischen und kreativen Betatigung noch starker einbe-
zogen. Die vorgeschlagenen MalRnahmen setzen sowohl auf der Verhaltens-
ebene als auch auf der Verhdltnisebene an. Korperliche, psychische und
soziale Gesundheit werden in ihren Wechselwirkungen aufeinander unter-
stlitzt und bei den genannten MalRnahmen aufgezeigt. Somit wird ein brei-
ter Uberblick Giber Méglichkeiten der Férderung der psychischen Gesundheit
gegeben.

Die vorgeschlagenen MaRnahmen sollen in die taglichen Routinen von Fach-
kraften Eingang finden. Wie die Bedarfserhebung ergab und auch erste
Ergebnisse der Feldversuche vermuten lassen, ist das angesichts der Res-
sourcenknappheit im Setting Langzeitpflege und -betreuung von besonderer
Wichtigkeit. Ein weiterer herausragender Aspekt, der sich sowohl bei der
Bedarfserhebung als auch im Zuge der Evaluation herauskristallisierte, ist
die Notwendigkeit einer guten organisationalen und strukturellen Einbet-
tung von FérdermaBnahmen - auf dieser Ebene setzt Ubrigens das Projekt
Mind Health an, ein weiteres Projekt des Europdischen Netzwerks zur For-
derung der psychischen Gesundheit (ENMHP), zu dem auch Mental Health
Promotion Handbooks gehért (vgl. www.mentalhealthpromotion.net, 10.
Jul. 2012). Zur Implementierung von MalRnahmen zur Férderung der psychi-
schen Gesundheit ist ein multiprofessioneller und -disziplindrer Ansatz er-
forderlich und die entsprechenden Schliisselrollen erfordern ein hohes MaR
an Fertigkeiten und Fahigkeiten. Diese variieren jedoch betrédchtlich und sind
stark abhdngig von den verschiedenen Aspekten oder Elementen der ge-
sundheitsforderlichen Intervention. Effektive und nachhaltige Férderung der
psychischen Gesundheit erfordert zudem die Einbeziehung einer Reihe rele-
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vanter Kriterien und Akteurlnnen (Stakeholdern) im jeweiligen Setting [13].
Jedoch nehmen die mit der Umsetzung assoziierten Rollen und die damit
betrauten Berufsgruppen eine herausragende Position in einer Gesundheits-
forderungsmafinahme ein und es bedarf eines moglichst breiten Spektrums
an Wissen und Fertigkeiten.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Der Vortrag widmet sich der Darstellung des Konzepts und der konkreten
Inhalte der Trainingshandbiicher zur Férderung der psychischen Gesundheit
im Setting Dienste und Einrichtungen fir dltere Menschen. Dabei werden
Ziele und Potenziale sowie Grenzen von verhaltens- und verhaltnisorientier-
ten MaRnahmen zur Férderung der psychischen Gesundheit aus den Berei-
chen Bedarfsplanung, Umsetzung und Evaluation anhand von Beispielen aus
dem Trainingshandbuch, dargestellt.

Die Trainingsmaterialien verstehen sich als nachhaltiger und praxisnaher
Beitrag zur Kapazitdtsentwicklung im Bereich der Gesundheitsforderung
bzw. der Forderung der psychischen Gesundheit. Sie verfolgen den hohen
Anspruch, wissenschaftlich fundierte Erkenntnisse in die Praxis zu transferie-
ren. Insofern stellen sie den praxeologischen Versuch dar, Gesundheitskom-
petenzen bei professionellen Schlisselpositionen zu erhdhen um eine mul-
tiplikatorische Hebung salutogener Potenziale in der gesamten Bevdlkerung
zu ermoglichen.
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4. Aufbau von kommunikativen Kompetenzen in der Aus-
und Weiterbildung von Pflegenden

Markus Berner

Hintergrund

In der Ausbildung von Pflegefachpersonen wird grosses Gewicht auf die
Vermittlung von Fachwissen gelegt. Ein wichtiger Teil der Ausbildung bein-
haltet das vermitteln von kommunikativen Kompetenzen. Kommunikation
wird aus dem lateinischen communicare abgeleitet, wobei com mit , ge-
meinsam, zusammen“ und munus mit ,Aufgabe” oder ,Ubernommene
Pflicht” Ubersetzt werden kann. Die Bedeutungsdimension von communi-
care umfasst "gemeinsam machen" oder spezifischer "gemeinsam spre-
chen" [1]. Kommunikation kann somit als zwischenmenschlicher Kontakt
und Austausch gesehen werden und beinhaltet die zusammenhdngenden
Komponenten von Sich-Ausdriicken und sich gegenseitigem Verstehen [2].
Dabei bilden wichtige Faktoren wie Fachwissen, personliche Haltung, soziale
Orientierung und die Fahigkeit zur Beziehungsgestaltung eine zentrale Rolle.

Problem

Als Grundlage konnen in der Ausbildung von Pflegenden Konzepte aus der
Kommunikation unterrichtet werden. Die theoretische Schulung von Kon-
zepten reicht jedoch nicht aus, um Studierenden die nétige Ubung und Si-
cherheit in der Kommunikation und kommunikativen Kompetenzen zu ver-
mitteln.
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Ziele

Kommunikation, beziehungsweise kommunikative Kompetenzen missen
von Studierenden in moglichst realitdtsnahem Setting gelibt werden kon-
nen. Studierende brauchen zudem aus dem Ubungssetting Feedback, damit
sie personliche Ressourcen erkennen und ausbauen und zudem aus ,Feh-
lern” lernen kénnen.

Vorgehen

Die Pflegenden erhalten in lhrer Ausbildung in mehreren Sequenzen die
Moglichkeit, kommunikative Kompetenzen zu (iben. Als Lernsetting wird
Studierenden das Kommunikationstraining angeboten. Das Training findet
mit ausgebildeten Schauspielern statt, die als standardisierte Patienten den
Studierenden als Gesprachspartner zur Verfligung stehen. Zusatzlich werden
die Studierenden durch eine Studienkollegin im Training beobachtet. Im
Anschluss erhalten die Studierenden ein Feedback vom standardisierten
Patienten und von der beobachtenden Studierenden. Das Training wird via
Kamera aufgezeichnet und im Anschluss als DVD der Studierenden abgege-
ben.

Die Kommunikationstrainings haben immer Bezug zu den aktuell vermittel-
ten Lehrinhalten.

Anhand der Feedbacks des Schauspielers, der Beobachterin und der aufge-
zeichneten Filmsequenz reflektieren die Studierenden schriftlich ihr Kom-
munikationstraining oder sie erhalten ein schriftliches Feedback von der
Beobachterin.

Erfahrungen

Die Erfahrungen der Studierenden werden als gut und lehrreich einge-
schatzt. Sie erleben das Kommunikationstraining als Herausforderung. Beim
Sichten der Filmsequenz und beurteilen der schriftlichen Reflexions- und
Feedbackarbeiten ist eine Erweiterung der kommunikativen Kompetenzen
der Studierenden feststellbar.
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Diskussion & Schlussfolgerung

Das Kommunikationstraining wird aus Sicht aller Beteiligten als sehr wertvoll
und lernférdernd betrachtet. Im Moment ist jedoch die Evaluation des Trai-
nings noch unbefriedigend. Die Evaluation mit einem Fragebogen liefert
keine bzw. wenig Angaben dariber, welchen Lernzuwachs die Studierenden
in ihrer Ausbildung machen kénnen. Die gemessen Faktoren sind als ,weich”
zu bezeichnen, sie machen wenig konkrete Aussagen, da sie nicht konkret
messbar sind. Zudem ist es schwierig, zu differenzieren, welche Kompeten-
zen im Kommunikationstraining geférdert und welche in anderen Settings
wie dem Problem-Based Learning oder in Seminaren aufgebaut werden.

Im Weiteren muss festgehalten werden, dass das Kommunikationstraining
einen grossen organisatorischen Aufwand bedeutet und auch erhebliche
Kosten verursacht.

Demgegeniber ist zu erwdhnen, dass, um den Herausforderungen in der
pflegerischen Praxis gerecht zu werden, die professionellen kommunikativen
Kompetenzen zielgerichtet auf zu bauen sind und stets zu reflektieren und
zu verbessern sind.

In die Zukunft blickend ist es sicher wertvoll, das Kommunikationstraining
mit einem Instrument zu Gberprifen, dass klare Indikatoren misst und aus-

sagen Uber den Lernzuwachs der Studierenden machen kann.
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5. Umgang mit freiheitsbeschriankenden/freiheitsentziehen-
den MaBnahmen (FEM) in der Pflege

Andrea Berzlanovich, Jutta Schépfer, Wolfgang Keil

Hintergrund

Freiheitsbeschriankende/freiheitsentziehende MaRnahmen (FEM) werden
einerseits bei Sturzgefahrdung, Verhaltensstérungen, motorischer Unruhe
und zur Sicherung von medizinischen Behandlungen angewandt. Anderer-
seits werden sie zur Vermeidung von Selbstbeschadigungen und suizidalen
Handlungen durchgefiihrt. Die Einschrankung des Bewegungsspielraums von
Patientinnen/ Bewohnerinnen erfolgt meist durch mechanische MaRnah-
men wie Bettgitter und Gurtsysteme

Problemstellung

Die Anwendung von FEM geht nicht nur mit Verlusten von Freiheit, Auto-
nomie und mit EinbuRen von sozialen Beziigen einher, es kénnen bei regel-
maRigem und dauerhaftem Einsatz auch erhebliche gesundheitliche Kompli-
kationen bei den Betroffenen auftreten. So wird die Entstehung von immo-
bilisationstypischen Komplikationen - Dekubitus, Beinvenenthrombosen,
Pneumonien - beglinstigt.

Nicht sach- und fachgerecht verwendete Fixierungen kénnen Verletzungen
unterschiedlicher Schweregrade, gelegentlich sogar den Tod der Fixierten
zur Folge haben. Selbst bei korrektem Gebrauch, jedoch nicht ausreichender
Beobachtung der Betroffenen, sind todliche Unfallgeschehen maglich.

Vorgehen

Im rechtsmedizinischen Obduktionsgut werden immer wieder Todesfille
von Pflegebedirftigen insbesondere im Zusammenhang mit mechanischen
Fixierungen festgestellt. Die Kernfrage der Begutachtung ist, ob ein natiirli-
cher oder nicht natirlicher Tod vorliegt. Ein natirlicher Tod besteht, wenn

38



die Betroffenen krankheitsbedingt verstorben sind. Dabei kénnen diese
agonal in eine abnorme Koérperhaltung im Fixierungssystem gelangt sein, die
bei der Auffindung den einzelnen Todesfall zunachst als unklar bzw. als nicht
natirlich erscheinen lassen. Ein nicht natlirlicher Tod liegt vor, wenn die
Fixierung die eigentliche Ursache fiir den Todeseintritt ist.

Ergebnisse

Vom 01.01.1997 bis zum 31.12.2010 wurden am Institut fiir Rechtsmedizin
Minchen alle Verstorbenen retrospektiv untersucht, die zum Zeitpunkt des
Todes durch ein Gurtsystem und/oder ein Bettgitter mechanisch fixiert wa-
ren und deren Todesart von den Beschauarztinnen als ,ungeklart” bzw.
»gewaltsam” (n=39) attestiert worden ist. Teilergebnisse dieser Studie und
verschiedener Folgearbeiten werden vorgestellt.

Diskussion und Schlussfolgerungen

FEM sind eine spezielle Form von Gewalt und daher als ultima ratio auf das
unbedingt notwendige Mald zu beschrianken. Es gibt dazu aber zahlreiche
Alternativen, die sowohl pflegbedirftigen Menschen, als auch Pflegekraften
das Leben erleichtern konnen. Der Leitfaden des Bayerischen Landespflege-
ausschusses zum ,Verantwortungs-vollen Umgang mit FEM in der Pflege”
bietet umfassende Hilfestellung zur Verwendung von alternativen Moglich-
keiten. Als weitere Informationsquelle dient gleichfalls eine Lehr-DVD, die
im Auftrag des Bayerischen Staatsministeriums fir Arbeit und Sozial-
ordnung, Familie und Frauen produziert worden ist.

Die Dauer der FEM muss begrenzt sein, ihre Notwendigkeit in kurzen zeitli-
chen Abstdanden kontrolliert und sorgfaltig dokumentiert werden.

Mechanische Fixierungen missen unbedingt vorschriftsmaRig - nach Ge-
brauchsanweisung der Hersteller - vorgenommen werden.
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6. Berufliche Gratifikationskrisen bei Pflegefachkréften in der
Psychiatrie: Auswirkungen korperlicher und psychischer
Tatigkeitsanforderungen auf Arbeitsaufwand und Gesund-
heit

Hiisniye Bilgig, Elke Miiller

Nach einer aktuellen Studie, die im Auftrag der Hans-Bockler-Stiftung durch-
gefiihrt wurde, verursachen arbeitsbedingte psychische Belastungen Jahr fur
Jahr bundesweit knapp 30 Milliarden Euro Kosten. Dieser Betrag gliedert
sich in folgende zwei Bereiche auf: 10 Milliarden Euro direkte Kosten fir
arbeitsbedingte psychische Stérungen, hauptsachlich Depressionen, Angst-
stoérungen und Suchtprobleme aber auch koérperliche Krankheiten infolge
psychisch belastender Arbeitsbedingungen wie zum Bespiel Muskel-Skelett-,
Kreislauf-, sowie Magen- Darmerkrankungen. Den zweiten Bereich stellen
mit knapp 19 Milliarden Euro indirekte Kosten wie Arbeitsausfall, Kranken-
geldzahlungen und krankheitsbedingter Frihverrentungen dar [1]. Ab dem
Jahr 2012 wurde die Altersrente stufenweise vom 65. auf das 67. Lebensjahr
angehoben. Der Gesetzentwurf der Bundesregierung begriindet dies mit der
demographischen Entwicklung und der Starkung der Finanzierungsgrundla-
gen der gesetzlichen Rentenversicherung [2].

Aufgrund der bereits erwahnten demographischen Entwicklung in Deutsch-
land mit der Folge einer immer &dlter werdenden Gesellschaft und einer
abnehmenden Anzahl der erwerbstatigen Menschen, ist es im Interesse der
Gesellschaft das Thema des Arbeitsaufwands im Sinne der Arbeitsbelastung
und deren Folgen ndher zu beleuchten. Dazu gehort die Analyse des Ar-
beitsaufwands bei verschiedenen Berufen, so wie beispielsweise in Pflege-
berufen. Kliniken mussen sich zuklnftig darauf einstellen, dass Dienstleis-
tung aufgrund der Verschiebung der Altersstruktur durch vermehrt altere
Beschéftigte erfolgen wird. Die Schwierigkeiten vakante Stellen zu besetzen
und der Wettbewerb um die wenigen erwerbsfahigen Menschen werden
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zunehmen. Umso wichtiger ist es, die vorhandenen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter zu sensibilisieren und Arbeitsbedingungen so zu gestalten, dass
eine ausgewogene Work-Life-Balance stattfinden kann. Es lohnt sich also,
den Aufwand bei der Arbeit detaillierter zu betrachten, um adaquate pra-
ventive MaRBnahmen daraus ableiten zu kénnen.

In der folgenden Studie sollen deshalb der Arbeitsaufwand und die daraus
resultierende Belastung auf verschiedenen Stationen des Zentrums fiir Psy-
chiatrie Sudwirttemberg untersucht werden. Anliegen der Studie ist es,
Auswirkungen koérperlicher und psychischer Tatigkeitsanforderungen auf
Arbeitsaufwand und Gesundheit zu untersuchen, um mehr Erkenntnisse in
diesem Bereich zu gewinnen. Die Basis des hier eingesetzten Modells der
beruflichen Gratifikationskrisen stellt der Arbeitsvertrag dar. Dadurch ent-
steht ein , Tauschverhaltnis” zwischen der erbrachten beruflichen Leistung
und der erfahrenen Belohnung/ Gratifikation im Erwerbsleben. Wertschat-
zung, Bezahlung, beruflicher Aufstieg beziehungsweise ein sicherer Arbeits-
platz stellen die moglichen Gratifikationsformen dar. Die Gratifikationskrise
hingegen definiert das Missverhaltnis zwischen einer starken Verausgabung
und einer unangemessen niedriger Belohnung im Erwerbsleben. Eine Uber-
steigerte Verausgabungsneigung ist die dritte Modellkomponente; welche
sich durch ein immenses Bedirfnis nach Anerkennung, Kontrolle und Erfolg
im beruflichen Kontext der beschaftigten Person dulert [3].

Die Fragestellung

Unterscheiden sich Pflegefachkrafte die primar psychische Tatigkeits-
anforderungen haben im Vergleich zu Pflegefachkraften die koérperliche und
psychische Tatigkeiten ausfiihren in Hinblick auf Arbeitsaufwand (im Sinne
von Arbeitsbelastung) und Gesundheit?

Methode und Material

Auf Grundlage des Modells der beruflichen Gratifikationskrise nach Siegrist
[3] wurde eine Befragung auf insgesamt 4 Stationen des Zentrums fir Psy-
chiatrie Sltdwuirttemberg in zwei unterschiedlichen Tatigkeitsbereichen
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mittels dem ERI-Fragebogen (Effort-Reward Imbalance) durchgefiihrt: Ers-
tens ein neuropsychiatrischer Bereich mit korperlichen und psychischen
Tatigkeitsanforderungen und zweitens ein psychiatrischer Bereich ohne die
primare Notwendigkeit von ZwangsmaBnahmen mit vorwiegend psychi-
schen Tatigkeitsanforderungen. Befragt wurden Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter die dem Pflegebereich zugeordnet sind. Zum Zeitpunkt der Befra-
gung arbeiteten auf den vier Stationen insgesamt 53 Beschaftige im Pflege-
bereich mit einer dreijahrigen Ausbildung. Der Ricklauf aller vier Stationen
lag bei 86,6 Prozent. Der verwendete Fragebogen beinhaltet insgesamt
folgende drei Subskalen: Effort fur Aufwand, Reward fir Belohnung und
Overcommitment fiir die Ubersteigerte Verausgabungsneigung.

Ergebnisse

Es ergaben sich fiir die zwei Gruppen deutliche Unterschiede in der Subskala
Effort, jedoch nicht in der Subskala Reward des ERI-Fragebogens. Der Wert
fur den Arbeitsaufwand (Effort) liegt im Bereich der Doppelanforderung
(korperlich und psychisch) im Mittelwert bei insgesamt 17,88 (Standardab-
weichung + 1,70) und im Bereich der primar psychischen Tatigkeitsanforde-
rung bei 15,80 (Standardabweichung + 2,88). Der Unterschied im Arbeits-
aufwand zwischen den beiden Gruppen ist signifikant (t-Test; t=-2,97;
p=.004). Der Unterschied der Mittelwerte fir Reward (Gratifikation) zwi-
schen den beiden Gruppen wird nicht signifikant.

Nach dem Modell sind Beschaftigte vor allem dann einem hohen Gesund-
heitsrisiko ausgesetzt, wenn der Effort-Reward-Quotient tber 1 ist (d.h.
Arbeitsaufwand ist groBer als die erfahrene Gratifikation) und der Sum-
menwert fur die dritte Subskala des ERI-Fragebogens Overcommitment
(Ubersteigerte Verausgabungsneigung) im oberen Drittel liegt.

Das Ergebnis fiir Overcommitment liegt im Bereich der korperlich-
psychischen Tatigkeitsanforderung im Mittelwert bei 14,46 (Standardabwei-
chung % 3,41) und in der Stichprobe der primar psychischen Tatigkeitsanfor-
derung bei 12,50 (Standardabweichung + 2,42). Der Unterschied zwischen
den beiden Gruppen wird signifikant (t-Test; t=-2,15; p=.04).
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Diskussion

In der Studie wurde deutlich, dass Pflegefachkrafte allgemein einem deutli-
chen Gesundheitsrisiko sowie Gratifikationskrisen ausgesetzt sind. Laut
Bodeker und Barthelmes [4] besteht bei Frauen im Pflegeberuf eine Pra-
valenz mit 16 Prozent fiir eine Gratifikationskrise. Direkt nach Hilfsarbeite-
rinnen und Frauen in der Metallverarbeitung. In einem vergleichbaren Mo-
dell, das Job-Strain Modell nach Karasek [5], betragt die Pravalenz fiir eine
Belastung bei der Arbeit fiir weibliche Pflegefachkrdfte 22 Prozent und
mannliche Pflegefachkréfte 24 Prozent; diese scheinen bei Pflegefachkraften
mit einer Doppelanforderung von korperlicher und psychischer Arbeitsan-
forderung ausgepragter zu sein. Die Ergebnisse missen vorsichtig interpre-
tiert werden.

Schlussfolgerung

Pflegefachkrafte mit sowohl kérperlicher als auch psychischer Tatigkeitsan-
forderung haben einen hoheren Arbeitsaufwand und auch ein hdheres Ge-
sundheitsrisiko. Aber auch bei groftenteils psychischer Tatigkeits-
anforderung kommt es haufig zu Gratifikationskrisen und zu einem erhéhten
Gesundheitsrisiko. Wenn man den demographischen Wandel, den Nach-
wuchsmangel in der Pflege und die teilweise unglinstigen Dienstzeiten ein-
bezieht, wird die Minimierung von Gratifikationskrisen durch Erhéhung der
Rewardkomponente umso wichtiger. Fiir Fihrungskrafte gilt, sich mit Mog-
lichkeiten der Belohnung von Beschéaftigten auseinanderzusetzen.
AuRerdem ist fur Vorgesetzte die Kenntnis der subjektiven Risikofaktoren
bei Beschéftigten wichtig. In solchen Fallen ware die Zuhilfenahme von pra-
ventiven MaRnahmen angezeigt.
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7. 'Wenn der Prophet nicht zum Berg kommt... 'oder: Wie
funktioniert neurologische Rehabilitation bei psychiatri-
schen Patienten?

Anja Béhlke

Abstract

Nicht angeborene Hirnfunktionsstérungen (NAH) haben im Allgemeinen
weitreichende Konsequenzen in allen Bereichen des menschlichen Lebens.
Korperliche, kognitive und emotionale Veranderungen kénnen so zu Storun-
gen im Verhalten mit schweren sozialen Problemen fihren. Dies kann bei
der Rehabilitationsbehandlung von pramorbiden gesunden Patienten be-
reits vielféltige Schwierigkeiten verursachen, die dann oft einen vorzeitigen
Abbruch der Reha-Behandlung mit schlechterem Outcome zur Folge haben.
Was aber, wenn der Patient bereits vor dem NAH-Ereignis eine psychiatri-
sche Erkrankung hat, die in der Folge dazu flihren kann, dass eine regulére,
auf Kooperation, Motivation und Einsicht basierende Grundeinstellung des
Patienten nicht oder nur unvollstindig gegeben ist?

Anhand einiger Fallbeispiele soll die Behandelstrategie der Klinik fiir NAH
Huize Padua in Boekel in den Niederlanden erldutert werden, die dann im
Vortrag dargestellt werden.

Unser Konzept basiert auf dem Grundsatz 'Volgend revalideren', was so viel
heisst wie 'Reha nach Mass'. Hierfur steht eine Aufnahmestation mit 22
Betten zur Verfugung, die Patienten aus dem ganzen Land nach vorheriger
schriftlicher Anmeldung durch den behandelnden Arzt und nach telefoni-
scher Abstimmung auf freiwilliger Basis aufnimmt. Es kommt vor, dass Pati-
enten aufgrund ihres Zustandes nicht aktiv zustimmen kénnen, dann kann
evtl. eine richterliche Anordnung zum Verbleib in unserer Klinik beim zu-
standigen Gericht erwirkt werden. Unser Behandelteam arbeitet multidiszip-
lindr mit Psychiatern, Psychologen, Logopaden, Ergotherapeuten und Kran-
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kengymnasten sowie Beschéftigungstherapeuten. Ein Allgemeinmediziner
Ubernimmt die somatische Grundversorgung vor Ort. Das Pflegeteam be-
steht sowohl aus somatisch geschultem Personal wie auch psychiatrischen
Fachpflegekraften, sodass alle Aspekte in die Behandlung integriert werden
kénnen.

In den ersten zwei Wochen observieren alle Disziplinen die Verhaltenswei-
sen des Patienten und prasentieren ihre Beobachtungen schriftlich oder
auch per Video auf der wochentlich stattfindenden Behandelkonferenz. Dort
wird dann die weitere Vorgehensweise besprochen. Evtl. notwendige ergan-
zende Diagnostik wird angeordnet und ein Behandelplan wird erstellt, der
sowohl-wenn moglich- mit dem Patienten selbst als auch mit den Angehori-
gen besprochen wird. Der Patient erhalt einen Wochenplan, der auf ihn
abgestimmt ist mit Behandlungs- und Ruhezeiten, die Medikation wird ein-
oder umgestellt. Etwaige Verhaltensstorungen werden nun gezielt angegan-
gen und durch alle Teammitglieder in gleicher Weise bearbeitet. Wir haben
festgestellt, dass viele destruktive Verhaltensweisen wie etwa Selbstbescha-
digung, simulierte Anfélle und Panikattacken von selbst verschwinden, wenn
der Patient merkt, dass er hierdurch nicht mehr Aufmerksamkeit, sondern
eher weniger erhilt. Dagegen validieren wir gesundes Verhalten positiv,
Erfolge in den verschiedene Therapieformen werden hervorgehoben und
belobigt. In enger Abstimmung mit der Familie, die durch unsere Bezugs-
pflegekrafte immer auf dem Laufenden gehalten wird, kann der Patient die
Wochenenden zu Hause verbringen, um in gewohnter Umgebung das Ge-
lernte anzuwenden. Wir bieten den Angehdrigen auch regelmdssig an, als
Zuschauer bei den Therapien anwesend zu sein, um so noch deutlicher ma-
chen zu kénnen, wie unsere Behandlung aussieht.

In manchen Fallen wird dann auch deutlich, dass eine Riickkehr in die eigene
Umgebung nicht mehr moglich ist. Dann suchen wir die passende Wohn-
form und geben Behandlungstips fiir die Begleiter in den Wohn-oder Pflege-
heimeinrichtungen. Bei Bedarf kénnen sich die Kollegen auch jederzeit an
uns wenden und uns um Rat fragen.
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Auf unserer Resozialisationsstation mit 11 Betten kénnen wir Patienten, die
auf eine geeignete Wohnform warten miissen, weiter begleiten. Hier kon-
nen dann auch beschiitztes Arbeiten und Haushaltsfiihrung gelibt werden.
Wir sind davon (iberzeugt, dass diese Vorgehensweise nicht nur evidente
Erfolge im Einzelfall hervorbringen kann, sondern dass es auch moglich sein
muss, die Behandelstrategien mit Hilfe von single case experimental studies
wissenschaftlich zu untersuchen, um die Effizienz dieser Methode zu unter-
mauern. Darum fiihren wir auch in Zusammenarbeit mit der Universitat
Maastricht solche Untersuchungen durch. Die Ergebnisse werden im laufen-
den Jahr publiziert werden.

Lernziele

Auch Patienten mit psychiatrischer Vorgeschichte, die im Laufe ihres Lebens
an NAH erkranken, kénnen mit Erfolg rehabilitiert werden, wenn dies in
geeigneter Umgebung und auf ihre mentale Belastungsfahigkeit abgestimmt
geschieht. Unser Motto lautet: 'Geht nicht gibt's nicht!'
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8. Das Gezeitenmodell — Ein Kompass fiir die Recovery orien-
tierte Praxis

Christian Burr, Gianfranco Zuaboni

Hintergrund

Recovery kann zweifelsohne als einen wichtigen Ansatz in der psychiatri-
schen Praxis bezeichnet werden. Im englischsprachigen Raum ist er schon
weit verbreitet und meist als Forderung auf gesetzlicher Ebene im Sinne
eines ,Top-Down“ Veranderungsprozesses implementiert worden [1].
Recovery ist aber auch im deutschsprachigen Raum angekommen. Es beste-
hen schon verschiedene Publikationen, Tagungen und Projekte zum Thema
[2]. Die Entwicklung und Implementierung von Recovery in den psychiatri-
schen Gesundheitsdiensten geschieht hier aber eher dezentral und meist
aus initiativen der Basis, also eher als ein ,Bottom-Up“ Verdnderungspro-
zess. Wie Recovery in der hiesigen psychiatrischen Dienstleitungslandschaft
integriert werden kann ist noch nicht ausreichend beschrieben.

Einleitung

Ein wichtiger Fokus im Recovery Ansatz ist die Ressourcenorientierung.
Darunter versteht man, dass ein Mensch in einer psychischen Krise nicht nur
Uber seine Symptome oder Probleme definiert wird, sondern moglichst die
gesunden Anteile, respektive die Ressourcen aktiviert werden. Dies ist unse-
rer Ansicht nach seit jeher eine wichtige Ausrichtung professioneller psychi-
atrischen Pflege.

Das Gezeitenmodell [3], the Tidal Model, wurde im Rahmen eines For-
schungsprojektes in Newcastle, England von Nutzenden, Angehdrigen und
Professionell Tatigen unter der Leitung von Prof. Dr. Phil Barker entwickelt.
Die Fragestellung dabei lautete: , Wie passen wir die Pflege den spezifischen
Bediirfnissen der Person und ihrer Geschichte sowie der gelebten Erfahrung
an, sodass sie die Reise zur Genesung beginnen oder ein Stiick weiterbringen
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kann?“ [4]. Das Gezeitenmodell weist zahlreiche Parallelen zum personen-
zentrierten Recovery — Ansatz auf und kann als eines der meist diskutierten
Pflegemodelle der letzten Jahre bezeichnet werden. Als Kompass fiir eine
Recovery-orientierte Praxis eignet sich das Modell hervorragend, da es

- die erforderliche grundsatzliche Haltung formuliert, die von professio-
nellen Helfern eingenommen werden soll, um Betroffene auf ihrer
Recovery-Reise zu unterstiitzen

- strukturelle Voraussetzungen von Recovery-orientierten Dienstleistun-
gen beschreibt

- sowohl aus Einzel- als auch Gruppeninterventionen besteht.

Im Folgenden wird das Gezeitenmodell kurz vorgestellt. Danach werden

Moglichkeiten aufgezeigt wie dieses fiir die pflegerische Praxis nutzbar ge-

macht werden kann.

Vorstellen des Gezeitenmodells

Die zentrale Metapher

Die Flut und die Ebbe, eine stlirmische See und Flauten, diese und weitere
maritime Metaphern werden im Gezeitenmodell genutzt um Lebenssituati-
onen zu beschreiben. Metaphern eignen sich sehr, um Gefilihlszustande zum
Ausdruck zu bringen. Diese Metapher reprasentiert eine der wichtigsten
Aussagen des Modells, dass der Wandel immerwahrend ist.

Dabei geht das Modell nicht von der Annahme eines Richtigen , Kurses” aus
sondern schaut mehr darauf, welche Form der Unterstiitzung den Men-
schen am besten unterstiitzt, um seinen eigenen (Recovery)-Weg zu gehen.

Die sechs philosophischen Annahmen

Die sechs philosophischen Annahmen wurden aufgrund einer fundierten
Rickschau der Entwicklung der Psychiatrie der letzten hundert Jahre und
verschiedener therapeutischen Interventionen und pflegerischer Strémun-
gen entwickelt. Diese bilden die Grundlage von welcher anschliessend zehn
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Verpflichtungen und die dazugehdrenden zwanzig Befahigungen abgeleitet

werden:

Eine Uberzeugung hinsichtlich des Wertes der Neugierde

Die Erkenntnis der Kraft der Ressourcen

Respekt vor den Wiinschen eines Menschen

Die Akzeptanz des Paradoxons der Krise als Chance

Die Akzeptanz, dass die Ziele, die der betroffenen Person sein missen

Den Wert Eleganz anstreben

Die zehn Verpflichtungen und die dazugehérenden Beféihigungen

Ausgehend von diesen sechs Annahmen wurden Werte entwickelt, die den

in der Psychiatrie Tatigen einen Hilfestellung bieten sollen, wie sie ihre Ar-

beit ausrichten sollen, um den betroffenen Menschen dahingehend zu un-

terstltzen, ihren Weg der Genesung selber und aktiv zu gestalten. Zu jeder

dieser wertebasierten Verpflichtung wurden zwei Befdhigungen definiert,

die die jeweilige Verpflichtung umsetz- und Uberprifbar machen. Als Bei-

spiel werden im Folgenden die Verpflichtungen 1 und 4 prasentiert:

Verpflichtung 1: Die personliche Stimme wertschatzen

Befdhigung 1: Der Praktiker weist die Kompetenz auf, der Geschich-
te eines Menschen aktiv zuzuhdren.

Befdhigung 2: Der Praktiker beweist Engagement dem Menschen
zu helfen, seine eigene Geschichte in seinen eigenen Worten festzu-
halten als einen kontinuierlichen Aspekt des Pflege- und Versor-
gungsprozesses.

Verpflichtung 4: Zum Lehrling werden

Befdhigung 7: Der Praktiker entwickelt einen Pflegeplan, der, wenn
immer mdglich, die Bediirfnisse, Begehren und Wiinsche des Men-
schen ausdriickt.
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Befdhigung 8: Der Praktiker hilft dem Menschen spezifische Prob-
leme des taglichen Lebens zu identifizieren und was getan werden
kann, diese anzugehen.

Mit dieser kurzen Zusammenfassung beabsichtigten wir, die uns als wichtig
erschienenen Aspekte dieses Modells kurz zu beleuchten. Die umfassende
Beschreibung des Modells in Buchform ist weiterhin nur in englischer Spra-
che erhiltlich. Die zwei bisher in deutscher Sprache erschienenen Artikel
sind in den Literaturangaben erwihnt. Mitte 2013 wird die deutsche Uber-
setzung einer aktualisierten Fassung des Gezeitenmodells im Huber Verlag
Bern publiziert.

Praktische Erfahrungen

An dieser Stelle beschreiben wir kurz eine Mdoglichkeit, wie ein Teil des Ge-
zeitenmodells, die 20 Befdhigungen, in der Praxis nutzbar gemacht werden
kann.

Die 20 Beféihigungen zur Entwicklung und Reflektion einer Recovery- orien-
tierten Arbeitshaltung

Im Rahmen eines zwei Jahre dauernden Projektes, auf einer psychiatrischen
Akutstation in den Universitdren Psychiatrischen Diensten (UPD), Bern
(Schweiz), wurde im Pflegeteam mit Hilfe der 20 Befdhigungen des Gezei-
tenmodells Uber mehrere Monate regelmassig an einer Recovery-
orientierten Arbeitshaltung gearbeitet [2]. Das Ziel dabei war, dass die Mit-
arbeiter eine Haltung gegeniiber den Betroffenen entwickeln die von Res-
pekt, Glaube an eine Genesung oder Verbesserung, Hoffnung, Ressour-
cenorientierung und dem Willen und der Bereitschaft, sich auf eine Bezie-
hung einzulassen, geleitet ist.

In einem zeitlichen Abstand von drei bis maximal vier Wochen fanden
Teamsitzungen statt, die fir dieses Thema reserviert wurden. In jeder Sit-
zung setzten sich die teilnehmenden Mitarbeitenden mit jeweils zwei Befa-
higungen auseinander. Sie definierten individuell fur sich Ziele zu der aktuell

52



anstehenden Befahigung und Uberpriften, ob sie ihren Zielen aus der ver-
gangenen Sitzung ndhergekommen waren (Arbeitshilfe siehe unten). Oft
wurden die Befdhigungen mit einer Metapher oder einer dazu passenden
Erfahrung oder Geschichte illustriert.

Die Erfahrungen und die Evaluation zeigten, dass das regelmassige und tber
einen langen Zeitraum Arbeiten an den Befdhigungen resp. an den individu-
ell dazu definierten Zielen, eine gute Moglichkeit ist, in einem Team an einer
Recovery-orientierten Arbeitshaltung zu arbeiten.

Arbeitshilfe am Beispiel der Befahigung 2

Befdhigung 2:

Der Praktiker beweist Engagement, dem Menschen zu helfen, seine eigene
Geschichte in seinen eigenen Worten festzuhalten und sieht dies als einen
kontinuierlichen Aspekt des Pflege- und Versorgungsprozesses an.

Wie kann dies bei der Umsetzung in der Praxis aussehen?

Aussagen in Assessments werden mit den jeweiligen Buchstaben A, B, C
gekennzeichnet.

Pat. flllt das Assessment oder Fokusassessment selbstandig aus. Ist dies
nicht moglich, werden seine Aussagen in seiner Sprache festgehalten.

Wo in meinem Arbeitsalltag kann oder mdchte ich diese Befdhigung in den
nichsten 3 Wochen iiben/einbringen?

Bedenken von mir oder der Teammitglieder fiir die Umsetzung

Evaluation der Befdhigung 2 (haben sich die Bedenken bestéatigt? Was war
schwierig, was war gut umsetzbar?)
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9. Beziehungspraxis und sozialpolitische
Interessenvertretung

Andrea Chircop, Catherine Thibeault

Abstract

Gesundheitsforderung und -Kompetenz werden in einem Kontinuum vom
Einzelnen zur Gemeinschaft praktiziert. Aufbauend auf dem Konzept von
Kickbusch et al (2005), argumentieren wir dass bestimmte Vor-Bedingungen
vorhanden sein miissen um Gesundheitskompetenz erst zu ermdoglichen.

Als Krankenschwestern/Pfleger praktizieren wir in privilegierten Positionen
die uns Einblicke in das Leben gefdhrdeten Patienten in der Akutmedizin und
auch innerhalb der Gemeinde erlauben. Dies ist mit Verantwortung verbun-
den als Firsprecher fir sozialpolitische Bedingungen zu pladieren, die den
Patienten gesunde Entscheidungen ermoglichen.

Zum Beispiel in Kanada gelten biologischen Interventionen als Eckpfeiler der
Behandlung in der stationdren psychiatrischen Versorgung. Jedoch um die
Kapazitdt von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen zu unter-
stitzen um ihre Krankheit zu verstehen um gesunde Entscheidungen treffen
zu kénnen wird mehr bendtigt. Die Pflegekraft-Patienten-Beziehung ist von
zentraler Bedeutung fiir die pflegerische Praxis. Eine Beziehungspraxis kann
ein Therapieansatz sein, Gesundheitskompetenz zu ermdglichen.

Anderseits, in Community Health Nursing zeigt der Diskurs eine Verlagerung
des Forderschwerpunktes von individuellen Verhaltensweisen zu Umwelt-
bedingungen wie soziale Gerechtigkeit die notwendig sind um gesunde
Entscheidungen in die Praxis umzusetzen.

Gefahrdete Bevolkerungsgruppen mit schweren psychischen Erkrankungen
einerseits oder einkommensschwache Miitter andererseits erfahren unsere
Betreuung in verschiedenen Umgebungen. Die Herausforderung besteht
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darin die politische Natur der Gesundheit zu erweitern, um seinen ethischen
Anspruch der Interessenvertretung zu starken.

Unsere Prasentation konzentriert sich auf Pflegepraxis mit gefahrdeten
Patienten in der Akutmedizin und mit Familien in der Gemeinde. Unser Ziel
ist es aus beiden Perspektiven einen Weg der Praxis vorzuschlagen, der
Gesundheitsforderung und-Kompetenz ermdglichen kann. Wir untersuchen
Ergebnisse von zwei Forschungsprojekten, eines aus dem Umfeld der statio-
naren psychiatrischen Pflege und das andere aus dem Umfeld eines ein-
kommensschwachen Stadtviertels.

In der ersten Studie, eine Phanomenologie, unternahm die Forscherin eine
Reihe von Gesprachen und Beobachtungen auf einer stationdren Psychiat-
rie. In der zweiten Studie, eine Ethnographie, sammelte die Forscherin, iber
langere Zeit personliche Erzahlungen von niedrig einkommenden Miuttern
die in einer einkommensschwachen Gegend wohnten um zu untersuchen
wie sich dieses Stadtviertel auf Gesundheitsentscheidungen auswirkt.

Die Phdanomenologie deckte insbesondere die Themen von ,aufeinander
eingehen” und , bewusstes Vorgehen” auf, die einen Ansatz der Entwicklung
von Gesundheitskompetenz illustrieren. Schwestern und Patienten haben
engagiert versucht aufeinander einzugehen. Diese Erfahrung mit Bezie-
hungspraxis zwischen Patienten und Krankenschwestern/Pflegern kann dem
Patienten einen Sinn im Zusammenhang mit ihrer Krankheit, ihrer Umwelt
und ihrer eigenen Menschlichkeit schaffen. In der Ethnographie, wurde das
Fehlen von geregelter Kinderbetreuung fiir Mitter mit niedrigem Einkom-
men als Hindernis fiir Gesundheitsférderung identifiziert. Dies fliihrte dann
zu einer kritischen Analyse der Kinderbetreuungspolitik deren neoliberale
Tendenzen als sozial ungerecht und schadigend aufgedeckt wurden.

Die Patienten und Krankenschwestern in der Phanomenologie ndherten sich
Uber ein Feld der Verstandigung. Bedeutendes wurde ausgetauscht, und die
Patienten zeigten Bereitschaft sich in Richtung Gesundheit zu bewegen.
Pflegekrafte in der Gemeinde hingegen, sind aufgrund ihrer langeren Ausei-
nandersetzung mit gefahrdeten Bevolkerungsgruppen, in einer idealen Lage
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um sich fir die gesundheitsférdernden Bedingungen fiir einkommens-
schwache Mutter politisch einzusetzen.

In beiden Studien ist die Krankenschwester Patienten-Beziehung das kriti-
sche Element um die Gesundheits-Kompetenz von besonders schutzbediirf-
tigen Personen zu fordern. Deshalb miissen Rahmenbedingungen geschaf-
fen werden um diese privilegierten Positionen durch Beziehungspraxis sowie
sozialpolitischer Verantwortung zu gewahrleisten.

Lernziele

Gefahrdete Bevolkerungsgruppen erfahren unsere Betreuung in verschiede-
nen Umgebungen. Die Herausforderung besteht darin die politische Natur
der Gesundheit zu erweitern, um seinen ethischen Anspruch der Interessen-
vertretung zu starken.
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10. Mehr Zeit fiir die Patientlnnen und hoéhere Zufriedenheit
der Mitarbeitenden durch Lean Management

Jiirg Dinkel, Arno Fransen

Hintergrund

Die psychiatrischen Kliniken der Schweiz unterstehen einem groRen Veran-
derungsdruck. Die Gesundheitskosten sollen gesenkt werden durch die
Offnung der Markte mit freier Spitalwahl fiir alle Versicherten. Die steigen-
den Eintritts- und Pflegetagzahlen sind mit den bisherigen Ressourcen fiir
Pflege und Behandlung zu bewaltigen. Dem gegeniber steht das Risiko des
Fachpersonalmangels. Die Kliniken sind gefordert, durch innovative Konzep-
te ihre Marktpositionen zu erhalten oder sogar auszubauen [1].

Um mit den bestehenden Ressourcen mehr Qualitat, Flexibilitat und Zufrie-
denheit sicherstellen zu kdnnen entschied sich die Clienia Privatklinik
Schlossli im Zircher Oberland fiir die Einflihrung des Lean Managements in
allen Bereichen und Stationen der Institution.

Einleitung

Lean Management ist eine vormals aus japanischen Industriebetrieben
stammende Managementphilosophie [2, 3]. Aufgrund der groRen Erfolge
wie beispielsweise bei Toyota wurde das Lean Management fiir den Dienst-
leistungssektor adaptiert und in vielen Gesundheitsinstitutionen eingefiihrt
[4-6].

Lean Management dient der Optimierung von Qualitat, Kosten und Leis-
tungserbringung mit einem integrierten System aus Prinzipien, Methoden
und Werkzeugen [6, 7]. Die Bedirfnisse der Patientlnnen als primare Kun-
den stehen im Mittelpunkt aller Anstrengungen der Klinik. Die Befahigung
der Mitarbeitenden, ihr Arbeitsumfeld eigenverantwortlich und mit Hilfe
ihrer Kompetenzen und Fahigkeiten zu optimieren, fiihrt neben einer quali-
tativ héheren Produktivitdt auch zu einer héheren Zufriedenheit.
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Lean Management setzt hier an durch die Fokussierung auf die wertschép-
fenden Prozesse mit dem Ziel derer stetiger Verbesserung. Das geschieht
unter anderem durch die Eliminierung von sogenannten Verschwendungen
(Mudas) [4, 6, 7].

Ziele

Mit Hilfe des Lean Managements will die Klinik erreichen, dass die Patien-
tInnen- und Angehorigenzufriedenheit durch mehr Zeit am Patienten erhoht
werden kann. Das Wachstumsziel der Klinik soll ohne Kapazitdtsausbau
organisatorisch sichergestellt werden, wobei das Qualitatslevel gehalten
und die Risiken beherrscht sein missen. Die Arbeitsplatzattraktivitat sowie
die Mitarbeitendenzufriedenheit sollen erhoht, die Fluktuation gesenkt
werden. Primar sollen diese Ziele erreicht werden, indem alle Prozesse ent-
schlackt werden, damit die zur Verfligung stehende Zeit und Energie auf
wertschaffende Aktivitaten fokussiert werden kdnnen.

Vorgehen

Die Einfiihrung des Lean Management erfolgt mit Hilfe einer Projektstruktur
Uber mehrere Jahre und Uber alle Patientenstationen wie auch Supportbe-
reiche hinweg (Therapeutische Dienste, Hotellerie, Facilitymanagement,
Verwaltung und Berufsbildung). Die Geschéftsleitung definiert als Projek-
tauftraggeberin die Einheiten der jeweiligen einjahrig dauernden Roll-Out-
Phasen. Die zustandigen Bereichsleitungen steuern und kontrollieren die
Umsetzung der Lean Methoden in ihren Bereichen bzw. Supporteinheiten.
Die sechs internen Lean Master fiihren die drei fiir das klinikeigene Lean
Management ausgewadhlten Methoden Kaizenboard, Blitzkaizen und Wert-
stromanalyse in den Einheiten ein. Sie unterstiitzen danach die Stations-
bzw. Einheitsleitungen situations- und bedarfsbezogen in der Anwendung
der Methoden. Alle Mitarbeitenden sind verpflichtet, an den Lean-
Schulungen teilzunehmen und danach kontinuierlich die Lean- und Kaizen-
aktivitaten durchzufihren.

59



Das Lean Management ist nicht als ein zeitlich begrenztes Projekt zu verste-
hen, sondern bildet neben den konkreten Lean-Methoden das Fundament
einer auf kontinuierliche Verbesserung ausgerichtete Haltung.

Schulungen

Stufengerechte Schulungen befdhigen die Mitarbeitenden der verschiede-
nen Hierarchieebenen, ihre Verantwortlichkeiten im Rahmen des Lean Ma-
nagement wahrnehmen und ihre Aufgaben erledigen zu kénnen. In regel-
massigen Workshops setzt sich der Kader mit Themen des Lean Leadership
auseinander.

Gemba und Warum-Fragen

Lean Management bemisst dem Prinzip , Go-to-Gemba“ [6, 7] einen hohen
Stellenwert bei. Dieses besagt, dass Verdanderungen und Verbesserungen am
Ort des Geschehens vorgenommen werden sollen und nicht von Personen,
die sich fern der konkreten Praxissituation auf Losungssuche begeben.

Die wichtigste Frage bei der Suche nach Ursachen fiir Verschwendungen ist
,2Warum?“ (,Warum machen wir das auf diese Weise?“). Haufig wird dabei
festgestellt, dass routinierte Abldufe nicht mehr zweckmdssig sind oder
durch gedanderte Rahmenbedingungen einfacher gestaltet werden kénnen.
Kaizen — kontinuierliche Verbesserung

Kaizen beinhaltet eine strukturierte Methode, mit welcher die Mitarbeiten-
den an der kontinuierlichen Verbesserung der Prozesse in ihrem direkten
Arbeitsumfeld beteiligt sind [6, 7]. Das Kaizenboard, ein Whiteboard mit den
darauf abgebildeten Kaizen-Prozessschritten, ist das Instrument fir die alle
zwei Wochen stattfindenden, interdisziplindren Sitzungen. Zwischen den
Sitzungen sammeln die Mitarbeitenden auf Zettel Themen (Mudas), welche
sie in der alltdglichen Arbeit behindern und hangen diese an das Kaizen-
board. Die Sitzungen dienen dazu, fiir die gesammelten Themen Ursachen
zu suchen, einfache und rasch umsetzbare Massnahmen zu generieren und
die fur die Umsetzung verantwortliche Person zu bestimmen.
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Blitzkaizen

Komplexere Themen bendtigen eine vertiefte Analyse- und Losungssuche-
Phase. Blitzkaizen sind halbtagige Workshops, in welchen solche Themen
von einer kleinen Gruppe ausgewahlter, interdisziplindrer Teammitglieder
unter der Leitung von 1-2 Lean Master bearbeitet werden. Die Vorgabe
verlangt, dass am Ende des Workshops umsetzbare Massnahmen vorliegen.
Wertstrom

Die Stationseinheiten der Klinik bilden in 2-3 Workshops, ebenfalls durch die
Lean Master moderiert, ihre Aufnahme- und Austrittsprozesse in sogenann-
ten Wertstromen ab. Wertstrome [3, 6, 7] sind grafische Darstellungen der
Prozessschritt-Abfolge mit Zuteilung der beteiligten Berufsgruppen. Im
nachfolgenden Schritt wird jeder Schritt einer der drei Kategorien zugeord-
net:

- eindeutig wertschaffende Tatigkeit: z.B. Zeiten, in denen die Patientin-
nen direkten Kontakt mit ihrer pflegerischen Bezugsperson stehen,

- nicht direkt wertschaffende, aber notwendige Tatigkeiten wie Rappor-
te, Verlaufsberichte schreiben,

- unnotige Tatigkeiten (Mudas), wie Wartezeiten, Suche nach Dokumen-
ten usw.

Die Handlungsfelder werden zur weiteren Bearbeitung oder Eliminierung in

die Kaizensitzungen oder allenfalls in ein Blitzkaizen mitgenommen.

Ergebnisse/Erfahrungen

Sehr motivierende Erfolge erleben die bis jetzt in das Lean Management-
Projekt involvierten Stationen mit Hilfe des Kaizens. Viele haufig bereits
bekannte Storungen, aber auch bisher als unvermeidlich angenommene
Tatsachen und Handlungen werden als Mudas erfasst und eliminiert. Durch
die Umplatzierung von Geraten an den Hauptort ihres Gebrauchs, die Stan-
dardisierung der Verbandswagenkontrolle oder der Dokumentation der
interdisziplindren Rapporte usw. erhalten die Mitarbeitenden mehr zeitliche
Ressourcen fur wertschaffende Tatigkeiten.
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Grosse Erfolge konnten im Rahmen der Blitzkaizens entwickelt, umgesetzt
und teilweise von anderen Einheiten ibernommen werden. Beispielsweise
wurden stationseigene EDV-Dateien neu geordnet, ihre Inhalte gesdubert
und standardisiert abgelegt. Die Papierversionen der bisherigen Stationsa-
genden wurden in elektronische Versionen umgewandelt, womit alle Nutze-
rinnen von allen EDV-Portalen aus einen direkten Zugriff darauf haben.

Mit unterschiedlichem Erfolg werden die Wertstréme erhoben und bearbei-
tet. Diese eher abstrakte Darstellungsform der realen Abldufe bereitet vie-
len Mitarbeitenden Miihe. Sie bendtigen eine analytische Kompetenz sowie
eine hohe Motivation fiir das vertiefte Uberpriifen der Einzelschritte. Fiih-
rungspersonen miissen sich mit ihrem Entscheidungsverhalten auseinander-
setzen, beispielsweise wie viel Standardisierung sie von ihrem Team einfor-
dern wollen fiir bisher individuell getatigte Arbeitsablaufe.

Diskussion

Die Analysen im Rahmen des Projektes, z.B. bei den Wertstromerhebungen,
zeigen eindriicklich, dass die Mitarbeitenden der Klinik schon vor der Einfiih-
rung des Lean Managements durch ihren groBen und engagierten Einsatz
zur hohen Pflege- und Behandlungsqualitdt und zum erfolgreichen Betriebs-
ergebnis der Klinik beigetragen haben.

Lean Leadership und das Lean Management bieten die Chance, den bereits
eingeschlagenen Weg verstarkt zu verfolgen und dadurch weiteres Potential
flr Prozessoptimierungen aufzuzeigen sowie Verschwendungen aufzuspi-
ren und zu eliminieren. Dies geschieht mit Hilfe der vom Lean Management
vertretenen Grundhaltungen zu Fiihrung, zum verstarkten Ubergeben von
Verantwortung und Handlungsraum an die Mitarbeitenden, sowie der har-
ten und konsequenten Ausrichtung aller Prozesse im Unternehmen an den
Bediirfnissen und Anforderungen der Kunden.

Verbesserungen innerhalb einer Station bzw. Einheit konnen mit Hilfe der
Vorgehensweise des Lean Management rasch und effizient umgesetzt wer-
den. Als anspruchsvoll und teilweise konflikttrachtig, aber auch mit einem
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sehr hohen Ressourcenpotential gestalten sich viele Optimierungen, welche
die Schnittstellen verschiedener Stationen und Einheiten betreffen. Beispie-
le daflir sind Prozesse zwischen Stationen und dem Labor, der Patientenad-
ministration oder der Hotellerie.

Ob die Patientlnnen- wie auch die Mitarbeitendenzufriedenheit nachhaltig
verbessert sowie auch die lGbrigen Projektziele durch das Lean Management
umfassend erreicht werden kdnnen, kann aufgrund der bisherigen Ergebnis-
se vermutet werden, ldsst sich aber noch nicht abschlieRend beantworten.

Schlussfolgerung

Lean Management gibt einer psychiatrischen Klinik eine gemeinsame Spra-
che, Methoden und Instrumente in die Hand, um sich fir die Anforderungen
des Marktes, des gesellschaftlichen und gesundheitspolitischen Umfeldes fit
zu machen. Es zeigt sich, dass Leanmanagement nicht mehr nur als Instru-
ment zur Optimierung in Produktionsbetrieben funktioniert, sondern auch
in komplexen Dienstleistungsbranchen angewandt werden kann.

Wichtigster Faktor der Klinik sind dabei die Mitarbeitenden aller Hierarchie-
stufen und Bereiche. Diese missen sich ihres Einflusses auf effiziente und
wertschopfende Prozesse im Betrieb bewusst werden und sich die Zeit fur
kreatives Uberdenken und zeitnahes Umsetzen nehmen. Denn ohne ihr
Mittun kann das Lean Management seine Wirkung nicht oder nur be-
schrankt entfalten.
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11. Kénnen wir ,,gesund“ kommunizieren? Oder — welche Fak-
toren ,kranken“ uns im kommunikativen Miteinander?

Barbara Ditton-Hélscher, Alexandra Mika, Roberto Valke

Hintergrund

Eine empathisch-wertschatzende, nicht vor-verurteilende Haltung, wird bei
psychiatrisch Tatigen aller Berufsgruppen als selbstverstandliche kommuni-
kative Basiskompetenz in der Begegnung mit Patientinnen und Angehdrigen
vorausgesetzt. Als solche ist sie auch in Standards und Leitlinien zur "Be-
zugspflege" und zum "Deeskalationsmanagement" beschrieben und auch fir
eine wertfreie Dokumentation gefordert.

Die gleiche Grundhaltung findet sich auch in der Gewaltfreien Kommunika-
tion (GfK) nach Marshall B. Rosenberg [1] wieder, der als Schiiler von Carl
Rogers zu den Vertretern der Humanistischen Psychologie gehort.

Methode der Gewaltfreien Kommunikation (GfK)

Rosenbergs Konzept der GfK [1] entstand in den 60er Jahren, bedingt durch
seine Erfahrungen in der amerikanischen Biirgerrechtsbewegung. Er hat sich
in Folge von der Klinischen Psychologie geldst und verstarkt gesellschaftli-
chen Problemfeldern zugewandt. GfK wird heute zur Konfliktkldrung in vie-
len gesellschaftlichen Bereichen eingesetzt und ist haufig auch Bestandteil
der Ausbildung von Mediatorinnen.
Zentrales methodisches Element der GfK sind die "4 Schritte" (Beobachtung
— Gefiihle — Bediirfnisse — Bitte), mittels derer konfliktbeladene Situationen
und Themen bearbeitet und geklart werden kénnen:

- Beobachtung - Was ist konkret geschehen? (getrennt von personli-

cher Interpretation und Bewertung)

- Gefihle (Was fuhle/fuhlte ich/die andere Person in der Situation?)

- Bedurfnisse (Was brauche ich/er/sie? Was blieb im Mangel?)

- Bitte (konkrete Handlungs- oder Klarungsbitte; verhandelbar)
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Problemstellung

Im Rahmen eines interdisziplinaren Pilot-Projektes, mit Mitarbeiterschulun-
gen in der GfK auf 3 Stationen der Klinik fir Allgemeinpsychiatrie, Psycho-
therapie & Psychosomatik Il (AP 1l) am Psychiatrischen Zentrum Nordbaden
(PZN) in Wiesloch, stellten wir uns ferner die Frage, inwieweit diese Haltung
auch die Kommunikation im multiprofessionellen Team (MPT), mittels GfK
als gemeinsamer und verbindender Sprache im Sinne einer Teamentwick-
lungsmaBnahme, durchdringen kann [2, 3].

Ziele

In Anlehnung an das Unternehmensleitbid wurde folgende Zielsetzung for-
muliert: "Optimierung der Gesprachsfiihrung und Entwicklung einer Kom-
munikationskultur, in der Gefiihle, Bedirfnisse und Ziele von Kolleginnen,
Patientlnnen und externen Personen wertfrei wahrgenommen und kommu-
niziert werden kénnen".

Projektverlauf

Projekvorbereitungsphase bis November 2009

- Einladung zu "Schnupper"-Workshops (1/2 Tag) in der GfK durch
die duale Klinikleitung an alle Mitarbeiterinnen der Klinik AP I

- Vertiefung fiir interessierte Mitarbeiterlnnen durch einen Einfih-
rungs- und einen Zielfindungsworkshop (jeweils 3 Tage)

- Konstitution der AG "Projektteam GfK" (12 Personen, interdiszipli-
nar besetzt); Ausarbeitung und Genehmigung der Projektakte;
Auswahl von 3 Pilot-Stationen

Projektphase Mdirz 2010 bis Juli 2011

- Einfuhrungs- und Zielfindungsworkshop fiir alle Mitarbeiterinnen
der Pilot-Stationen sowie regelmiRige GfK-Ubungsstunden und
Team-Supervisionen wahrend des Projektverlaufs; kontinuierliches
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Coaching der Pilot-Stationen durch Mitglieder der AG ,,Projektteam
GfK“

- Begleitend: Trainerausbildung in GfK (14 Personen) und eine Mitar-
beiterbefragung zur "Kommunikation im Team". Als Instrumente
wurden der KomminO [4] und ein selbstentwickeltes Instrument
"Interne Kommunikation im Team" (IKiT) eingesetzt.

- Projektabschlussveranstaltung mit Prdsentation der Projektab-
schlussberichte aus den einzelnen Bereichen

Ergebnisse und Erfahrungen

Die freiwillige Mitarbeiterbefragung wurde anonymisiert (Gruppe 1, Gruppe
2, Gruppe 3) durchgefiihrt. Ein Riickschluss, welches Gruppenergebnis wel-
cher Station zuzuordnen ist, war nicht vorgesehen. Auch war es im Rahmen
der Anonymisierung nicht moglich, bei den personenbezogenen Daten die
Berufsgruppenzugehdorigkeit zu erheben.

Insgesamt wurden 81 Mitarbeiterlnnen befragt. Der Ricklauf betrug n = 55
Personen (68 %). Beide Instrumente hatten als Antwortformat eine 5-fach
gestufte Likert-Skala, bei maximal positiver Beurteilung eines Items mit 5
Punkten. Die Ergebnisse entsprachen sich in der Rangreihe der Gruppen
(Gruppe 2 > Gruppe 3 > Gruppe 1), wobei die Gruppenmittelwerte des IKiT
(Punktwerte 4.0 — 3.7 — 3.1) etwas niedriger scorten als die des KomminO
(Punktwerte 4.1 — 4.0. - 3.5).

Im KomminO wurden die Subskalen ,Info-Weitergabe-Kanaloffenheit” und
,Vertrauen” deutlich positiv beurteilt (im Mittel 4.3) die Subskalen ,Feed-
back” und ,Info-Weitergabe-Umfang” tendenziell negativ (im Mittel 3.0).
Diese Hinweise wurden durch die Ergebnisse aus dem IKiT bestarkt. Auch
hier zeichnete sich ab, dass gegenseitiges Vertrauen und Abstimmung in der
Zusammenarbeit deutlich positiv beurteilt wurden, hingegen Sachlichkeit,
Feedback und Anerkennung flr geleistete Arbeit tendenziell negativ, wohin-
gegen die personlich erfahrene Wertschatzung durchwegs sehr positiv beur-
teilt wurde. Ferner wurde die Kommunikation bei ,Spannungen & Konflik-
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ten” und ,zwischen verschiedenen Berufsgruppen” als eher problematisch

beurteilt.

Die Projektberichte aus den Pilot-Stationen lieferten zusammengefasst fol-

gende Rickmeldungen der Mitarbeiterinnen zum GfK-Projekt:

Positiv

Negativ

68

Klarung/Verdanderung in strukturellen & organisatorischen Fragen
Projekt bot Rahmen fiir interdisziplindren und stationslibergreifen-
den Kontakt und Austausch (Kooperation/Unterstiitzung 1)

GfK unterstutzt Patientenkontakt positiv (es wird mehr nachge-
fragt, erhohte Sensibilitat fir Gefiihle und Bedirfnisse) und ist hilf-
reich zur Deeskalation angespannter Situationen
Konfliktbearbeitung im Team verlduft Gberlegter und sachlicher
(Konkurrenzdenken { ); Vorurteile nehmen ab

Hoher organisatorisch-zeitlicher Aufwand wurde generell kritisiert
(Verknappung personeller Ressourcen)

Es ist auf keiner Station gelungen, alle Berufsgruppen fiir GfK zu
gewinnen (zum Teil auch Lagerbildung ,pro und contra” GfK)
Sprache der GfK wurde oft als formelhaft und gekiinstelt erlebt
(,fuhle mich nicht authentisch” bzw. ,fiihle mich manipuliert”)

Das Aussprechen von eigenen Gefilihlen und Bedirfnissen im beruf-
lichen Kontext sei ,,ungewohnt” bis ,, befremdlich”

Man fihle sich oft ,ausgelaugt” durch ein hohes MaR an geforder-
ter Empathie und Reflexion in der alltdglichen Arbeit mit Patientin-
nen und mochte im Team nicht auch noch reflektiert und wertfrei
kommunizieren miissen



Diskussion

Primar auch als Teamentwicklungsmalnahme angedacht, hat sich im Ver-
laufe des Projektes gezeigt, dass GfK einen sehr férderlichen Einfluss auf die
Gestaltung des Patientenkontaktes hat und als Methode fiir eine professio-
nelle Gesprachsfiihrung v.a. in der Bezugspflege hohe Akzeptanz fand.

GfK als verbindliche kommunikative Haltung in das MPT ,,einzufiihren” traf
hingegen auf Widerstande unterschiedlichster Facetten, denen nachzuge-
hen sicher einige Hinweise dafir liefern kdnnte, was wir ganz im Sinne von
GfK ,,brauchen”, um uns im kommunikativen Miteinander wohl zu fihlen.

Auffallig war, dass in dieser Gruppe psychiatrisch Tatiger, GfK meist als Mit-
tel fiir eine einfiihlsame und wertschatzende Haltung in der Kommunikation
fiir die andere Person verstanden wurde. Der 2. Aspekt der GfK, namlich
empathisch-wertschatzender Umgang mit mir selbst, durch Klarung und
Ausdruck eigener Geflihle und Bediirfnisse, wurde oft nicht wahrgenommen
oder war auch gar nicht gewtiinscht. Hier kénnte man vielleicht an bekannte
Phdanomene sozialer Dienstleistungsberufe, wie z.B. dem ,Helfer-Syndrom*
anknupfen, als auch an die aktuelle Diskussion zum Thema ,,Burn-out”.

Ausblick

Die im Rahmen des Projektes ausgebildeten Trainerlnnen bieten nun ein bis
zweimal jahrlich, im Rahmen des Deeskalationsmanagements der Klinik AP
Il, GfK-Workshops fiir neue Mitarbeiterinnen aller Berufsgruppen an. Ver-
bindliche Teilnahme und die interdisziplindre Zusammensetzung der Work-
shops ist von der dualen Klinikleitung gewiinscht und wird unterstitzt. Der
1. Workshop wurde im Juni 2012 erfolgreich durchgefiihrt. Der Fokus lag auf
der einfiihlsamen Gesprachsfiihrung mit Patientinnen und in besonderem
Male auch in der ,selbsteinfiihlenden” Klarung eigener Gefiihle und Be-
dirfnisse.
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12. Die Einfiihrung der Aromapflege im psychiatrischen Kran-
kenhaus: Ein Seiltanz zwischen Missionieren und Uberzeu-
gen

Sarah Barbara Etzensperger, Marcel Brockhus

Ausgangslage

Die gemischte offene Psychiatriestation der kantonalen psychiatrischen
Dienste des Kantons St. Gallen hatte eine vorbestehende Kultur sowohl fir
Komplementar- als auch fir Alternativmedizin. Der Umstand, dass die dthe-
rischen Ole relativ zufillig an die Patientinnen abgegeben wurden, zeugt
davon, dass die Kultur der Komplementar- und Alternativmedizin etwas
verwaist war. Die pflegerischen Mitarbeitenden verfligten zwar Uber ein
breites phytotherapeutisches, nicht aber lber ein spezifisches Wissen liber
stherische Ole. Des Weitern wurden die Indikationen fiir die Anwendung
der atherischen Ole nicht hinreichend dokumentiert.

Spannungsfelder

In der Aromatherapie fehlen noch weitgehend empirische Grundlagen. Am
besten dokumentiert sind die Wirkungen des Johanniskrauts und der Im-
mortelle — auch bekannt als ,Currykraut”. Der Mangel an empirischen Be-
funden ruft bei rein naturwissenschaftlich orientierten Mitarbeitenden gros-
se Skepsis hervor. Diese Skepsis erhalt zusatzlich Auftrieb durch Mitarbei-
tende, die das Gebiet der &therischen Ole als intuitionsgeleite Anliegen
verstehen. ,Mystische” Ausserungen wie etwa: , Angelikawurzel sei gut, da
es dem Empfanger Hilfe durch Engel geben wiirde” heizen — verstandlicher-
weise — die Polemik zwischen naturwissenschaftlich und alternativ Denken-
den an. Anwender der &therischen Ole stehen zusétzlich vor der Herausfor-
derung, dass Patientlnnen, die Aromapflege wiinschen, einen Behandlungs-
erfolg erwarten. Bleibt der Behandlungserfolg aus, so spielt dies in die Han-
de der Kritiker. Ferner kann der eigene Enthusiasmus des Anwenders &theri-
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scher Ole dazu verleiten, dass bei jedem Symptom ein Einsatz der Aroma-
pflege empfohlen wird.

So steht der Anwender &therischer Ole vor vielen Herausforderungen und
,kampft” an vielen ,Fronten”. Als Losungsansatz fiir diese Herausforderun-
gen wurde der Weg der Erarbeitung und Verbreitung fundierten Fachwis-
sens gewahlt.

Der Einsatz dtherischer Ole in der Psychiatrie

Im Folgenden werden einige moégliche Anwendungsgebiete der Aromapflege
in der Psychiatrie erldutert.

Schlafstérungen

Viele der Ole haben eine beruhigende und schlafanstossende Wirkung. Be-
sonders hervorzuheben ist dabei der Lavendel, welcher eine anregende
Wirkung bei Erschopfung und eine Beruhigende bei Angst oder Depressio-
nen erzielt. Es gibt jedoch weiterer Ole, die sich positiv auf den Schlaf aus-
wirken.

Manie

Atherische Ole kénnen bei Manien unterstiitzend wirken. Gute Erfahrungen
wurden mit ,erdenden” Olen, wie zum Beispiel der Tonkabohne, als ,,Riech-
Skill“ gemacht

Borderline-Persénlichkeitsstérung

Das Patschuli-Ol wirkt entspannend, ausgleichend, stirkend und hilft bei
Abgrenzungsproblemen. Hierzu ein beeindruckendes Einzelbeispiel aus der
Praxis der Aromapflege: Bei einem 45jdhrigen, mannlichen Patienten, der
Uber vieles philosophierte und dabei eine , co-therapeutische” Haltung ver-
trat, jedoch praktische Vorhaben, wie Wohnungs- oder Arbeitssuche nicht
umsetzen konnte, wurde durch die Verabreichung einer Mischung mit Pat-
schuli als Hauptbestandteil zentrierter und zur Handlung fahig.
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Suchterkrankungen

Bei Suchterkrankungen kann mit Hilfe eines ,Riech-Skills“ das Craving ge-
dampft werden.

Depression

Besonders die Agrumendle wirken stimmungsaufhellend bei Depressionen.
Bei depressiven Patientlnnen kann es zur Reizliberflutung kommen. Es wird
deshalb sowohl von zu starken, aber auch von zu vielen verschiedenen Olen
innerhalb einer Mischung abgeraten.

Psychose

Obwohl der Einsatz bei Vorliegen psychotischer Stérungen maglich ist, wird
hier zu Vorsicht geboten. Die Mischungen sollten starker verdiinnt werden
(0.01% bis 0.5%). Da Riechen ein Teil des menschlichen Sensoriums ist, kann
es zur Reiziberflutung kommen.

Somatoforme Schmerzstérungen

Hier wirkt vornehmlich die selbststandige Anwendung einer Aromami-
schung.

Somatische Stérungen

Auch in der Psychiatrie gibt es eine Vielzahl von Einsatzmdglichkeiten bei
somatischen Beschwerden, beispielsweise bei Atemwegserkrankungen,
Muskelbeschwerden, Menstruationsbeschwerden, Hyper- sowie Hypotonie.

Der Aufbau

Da die Implementierung der Aromapflege wie oben erwahnt auf der Basis
von Fachwissen beruht, wurde als erstes eine halbstiindige Information fur
die pflegerischen Mitarbeitenden angeboten. Inhalt der Weiterbildung war
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die Wirkungsgrundlage der dtherischen Ole und einige mégliche Anwendun-
gen.

Um eine fundierte und professionelle Aromapflege zu erreichen durften nur
noch Mitarbeiter, welche einen Basiskurs absolvierten, deren Anwendung
Ubernehmen.

Auf unserer Station legen wir Wert darauf, dass zwischen Aromapflege und
Aromatherapie unterschieden wird. In der Aromapflege werden einfache
Standard-Mischungen hergestellt und verabreicht. Diese Mischungen sind
im Verdinnungsbereich zwischen 0.5% bis 1.0%. In der Aromatherapie wer-
den komplexere Mischungen in héheren Konzentrationen hergestellt und
angewendet. Die Aromatherapie ist ausschliesslich mit einem zertifizierten
Kursabschluss ausiibbar.

Die Dokumentation wurde professionalisiert und standardisiert. Diese bein-
haltet den Namen der Patientin/des Patienten, Anwendungsschema (Basis-
61, atherisches Ol, Verdiinnung, Indikation, Anwendungsform sowie Haufig-
keit der Anwendung, Herstellungsangaben) und Datum des Therapiebe-
ginns.

Bei Patientinnen, die eine Behandlung wiinschen, wird eine sorgfaltige Aro-
mapflege-Anamnese durchgefiihrt, um Unvertraglichkeiten sowie Kontrain-
dikationen auszuschliessen.

Verschiedene stationseigene Standards in der Handhabung, als auch in den
Anwendungsbereichen wurden geschaffen.

Mitarbeitende des medizinischen Bereichs wurden einbezogen, so dass jetzt
eine anspruchsvollere Behandlung mit Aromapflege in der interdisziplindren
Behandlugsplanung abgesprochen wird.

Fazit und personliche Erfahrungen

Basierend auf praktischen Erfahrungen bei der Etablierung und Implemen-
tierung der Aromapflege ins psychiatrische Krankenhaus wurden folgende
Erkenntnisse gewonnen:
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Zur Etablierung eines Aromakonzeptes auf der Station braucht es
fundiertes Fachwissen

Im Umgang mit kritischen Meinungen zur Aromatherapie ist Trans-
parenz und Respekt erforderlich

Die interdisziplindre Akzeptanz der Aromapflege wird durch Er-
folgsmeldungen von Patientlnnen an andere Berufsgruppen gefor-
dert

Kliniken oder Stationen, in denen die Aromapflege von mehr als ei-
ner Person getragen wird, kommen schneller und effizienter zur
Umsetzung der Aromapflege

Es ist wichtig Uber einfache und tberschaubare Standards zu verfu-
gen

Die vernetzte Zusammenarbeit und der Erfahrungsaustausch so-
wohl innerhalb der eigenen Klinik, als auch klinikibergreifend ist
forderlich

Es ist ein ,langer Atem“ von Néten

Durch das Kennenlernen der &therischen Ole und die Ausbildung als Aroma-

therapeutin wurde unser Wunsch geweckt, die Aromapflege auf der Station

professionell anzuwenden. Durch die Offenheit der Vorgesetzten wurde uns

die Moglichkeit geboten, Wissen umzusetzen und Erfahrungen zu sammelin.

Die Moglichkeiten und die Begrenzungen der Aromapflege miissen erkannt

und akzeptiert werden. Wie oben beschrieben ist es uns wichtig aufgrund

von Fakten und Erfahrungen und nicht aufgrund einer missionarischen

Uberzeugung die Aromapflege anzuwenden. Sie hat den Stellenwert einer

wertvollen Komplementartherapie zur Schulmedizin.
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13. "Briicke zur Schule" - eine Chance fiir Kinder und Jugendli-
che mit psychischen Stérungen mit Schulvermeidung

Michael Feulner, Oliver Kratz

Hintergrund

Auf jeden Schiiler/-in wirken unterschiedliche Einflussfaktoren ein, welche
er/sie dementsprechend wahrnimmt und verarbeitet. So z.B. seine Person
selbst, die Peergroup/ Freizeit, Eltern/ Verhiltnisse, Schule/ Lehrer und das
Soziotop/ Gesellschaft. Wir sprechen hier von unterschiedlichen Wirkungs-
raumen, die in ihrer Gesamtheit auf den einzelnen Schiiler mit seiner physi-
schen und psychischen Ausstattung einwirken. Dass hier oftmals unter-
schiedliche Vorstellungen und Meinungen aufeinandertreffen wird klar
ersichtlich. Jedoch kommt es dennoch schlussendlich auf die Konstitution
des Einzelnen an, ob sich aus den gegeben Umstanden eine psychische Sto-
rung mit schulvermeidendem oder schulverweigernden Verhalten entwi-
ckeln kann oder nicht. Wahrend sich die Schulunlust bzw. Schulverweige-
rung eher in Form von sozialauffalligem Verhalten zeigt, haben wir es bei
der Schulvermeidung eher mit internalisierenden Stérungen zu tun.

Bei psychischen Stérungen mit schulvermeidendem Verhalten wird je nach
Auspragungsgrad der Symptomatik und Dauer der Fehlzeiten in der Schule
sehr oft eine stationdre oder teilstationare jugendpsychiatrische Behandlung
indiziert. Das Fernbleiben von der Schule entwickelt sich dabei zu einem
eigenstandigen, gravierenden Folgeproblem, da viele der betroffenen Kinder
und Jugendlichen nur niedere oder gar keine Schulabschliisse anstreben
kénnen und oft auch im beruflichen Alltag auf der Strecke zuriickbleiben.
Diese offensichtliche Belastung fiir die individuelle psychosoziale Entwick-
lung, stellt aufgrund der langfristigen negativen Effekte auf Gliick, Bildung
und wirtschaftliche Leistungsfahigkeit bei einer wachsenden Zahl Betroffe-
ner auch ein volkswirtschaftlich relevantes Problem dar. Es entsteht hier
sozusagen ein Teufelskreis, in welchem sich jeder als einzelnes Individuum
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befindet, um den Anforderungen der Gesellschaft sowie deren Normen und
Werten gerecht zu werden.

Problemstellung

Schulvermeidung ist oft assoziiert mit ,funktionellen” Symptomen wie
Bauchschmerzen, Kopfschmerzen oder Miidigkeit. Eine psychische Atiologie
wird meist erst spat im Sinne einer Ausschlussdiagnose reflektiert, folglich
werden Kinder- und Jugendpsychiatrische Institutionen bei Schulvermeidung
oft erst spat und nach langeren Phasen der Krankschreibung mit somatisch-
medizinischer Begriindung involviert.

Kinder- und Jugendpsychiatrische Institutionen werden meist nur sehr z6-
gerlich und eher spat kontaktiert. Hinzu kommen dann meist noch langere
Wartezeiten auf einen Erstkontakt, so dass auch bei einer vermuteten Zu-
ordnung der Schulvermeidung zu einer psychischen Stoérung eine Interventi-
on sehr verspatet einsetzt. Dies wiederum steht der Gesamtsituation extrem
kontraproduktiv entgegen, da sich viele unglinstige Verhaltensweisen und
Rituale, wie ein verschobener Tag-/ Nachtrhythmus oder Lustlosigkeit und
Perspektivenlosigkeit, manifestieren und nur schwer aus dem neu gewon-
nen Lebensrhythmus entzogen werden kdnnen. Oft zeigt sich eine vollstan-
dige Verwerfung des Tagesrhythmus und Einstellung sozialer Kontakte mit
Gleichaltrigen. In Deutschland besteht eine neunjdhrige Schulpflicht, welche
von Seiten der Polizei staatlich eingefordert werden sollte, jedoch wird dies
von Eltern und Erziehungsberechtigten oftmals nicht in Erwdgung gezogen.

Ziele

Ein von uns eingerichtetes, innerhalb von maximal zwei Wochen nach Kon-
taktaufnahme einsetzendes vormittagliches ambulantes gruppendiagnosti-
sches und gruppentherapeutisches Angebot soll als diagnostische Erganzung
und pragmatische therapeutische Hilfe den betroffenen Patienten weiter-
helfen. Die Schiiler sollen durch die Heranfiihrung an die schultypische und
dhnliche Tagesstruktur fir sich wieder eine sinnvolle und sinnstiftende Auf-
gabe erkennen. Die von unserer Seite aus benannten Ziele waren: Abbau
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von Schulangst; Aufbau von Selbstvertrauen; Aufbau sozialer Kompetenz
sowie Vermittlung von Freude am Lernen. Durch den intensiven Gruppen-
kontakt kénnen (differenzial-)diagnostische Uberlegungen entscheidend
vorangebracht werden. Angelehnt ist das Setting an der Konzeption des
Willens aus der ressourcenorientierten Sozialen Arbeit.

Vorgehen

Die Kinder und Jugendlichen, bei welchen angesichts einer langeren Abwe-
senheit vom Unterricht, von ambulanten Zuweisern oftmals eine teilstatio-
nare- oder eine stationdre Klinikbehandlung bereits empfohlen worden ist,
werden nach kinder- und jugendpsychiatrischer Indikationsstellung in unse-
rer ambulanten Ubergangsgruppe ,Briicke zur Schule” integriert. Die Grup-
pe wird an drei Vormittagen pro Woche, jeweils von 10.30 bis 12.00 (90
Minuten) angeboten. Ein Einstieg der Teilnehmer ist zu jedem Zeitpunkt
moglich, Anwesenheit und Verhalten in der Gruppe werden diagnostisch
ausgewertet und dienen auch zur Findung des passenden Behandlungsset-
tings.

Indikationen der ,Briicke zur Schule” wiéren: Schulvermeidung/ -
verweigerung; -angst; -phobie sowie andere psychische Stérungen mit
Strukutrierungsschwierigkeiten im Alltag oder Orientierungslosigkeit und
Perspektivenlosigkeit nach beendeter Schulzeit. Inhaltlich werden Themen
wie Abbau von Angsten, Férderung von Tagesstrukturierung, sozialer Kom-
petenz und Arbeits- und Lernstrategien bearbeitet. Daneben werden erleb-
nispadagogische Elemente und erlebnisbezogenes Lernen miteingebaut um
dadurch eine Freude am Lernen ersichtlich zu machen und die Rickfiihrung
zum ,normalen” Schulalltag herzustellen. Reintegrationsversuche mittels
Schulbegleitung, Bewerbungstraining und Praktikavermittlung werden nach
Moglichkeit zeitnah begleitet. Sollte nach Ablauf der 9 Modultermine die
Schulvermeidung bzw. der soziale Riickzug weiterhin bestehen, ist eine
individuell zugeschnittene Klinikbehandlung (teilstationdr oder stationér)
einleitbar.
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Angelehnt an die Gruppe findet einmal im Monat eine Elterngruppe statt, in
der sich Eltern auf neutralem Boden austauschen kénnen. Viele berichten,
dass sie durch uns eine schnelle Hilfe erfahren haben und sie sich mit dem
groflen Problem nicht mehr alleine flhlten. Der Diskurs zwischen Fachleuten
und Eltern wird hier weitergefiihrt und bringt auch neue Ideen mit auf, die
von unserer Seite mit aufgegriffen werden.

Ergebnisse

Eine Evaluation der bisherigen Gruppenverlaufe und —ergebnisse sowie der
Langzeitkatamnese aus dem Zeitraum Januar 2010 bis September 2010
ergab, dass von 30 Kindern und Jugendlichen, welche die Gruppe besuchten
19 wieder die Regelschule besuchten. 3 Schiler absolvierten mit unserer
Hilfe einen erfolgreichen Schulabschluss, 4 begannen eine Ausbildung/ Leh-
re. Bei 4 Teilnehmern fehlen katamnestische Informationen. Aus dem offen-
sichtlich guten Erfolg heraus, wurde das Projekt von unserer Seite aus im
Folgejahr 2011 weiter ausgebaut. Durch Informationen der Schulen im Ein-
zugsbereich entstand eine Offenheit und gute Zusammenarbeit mit unserer
Einrichtung und den padagogischen Einrichtungen vor Ort. So konnten im
Jahr 2011 bereits 68 Schiiler aus unserem Einzugsgebiet von diesem Projekt
profitieren.

Diskussion und Schlussfolgerung

Die ,Briicke zur Schule” kann einen wesentlichen Bestandteil zu Diagnostik
und Behandlung von psychischen Storungen mit schulvermeidender Symp-
tomatik leisten. Speziell durch die angewandte Methodik und Didaktik soll in
einer Gruppe von Schiilern mit dhnlichen Schwierigkeiten die Freude am
Lernen neugewonnen und soziale Angste reduziert werden. Die Gruppe
bietet eine praktische, evaluierbare Entscheidungsgrundlage fiir die Ebenen
des weiter folgenden therapeutischen Vorgehens (ambulant, teilstationar,
stationdar) und hilft somit auch, weiter gehende Behandlungen effizienter zu
machen und zu verkirzen.
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14. Abgrenzung und Burnoutprophylaxe bei ambulant psychi-
atrisch Pflegenden

Udo Finklenburg

Hintergrund

Innerhalb der ambulanten psychiatrischen Pflege kommt die tatige Person
haufig in Situationen, in der es schwer ist zu bestimmen, was jetzt noch
nétig ist und wo schon Zuviel. Gute Beziehungen zu Arzten fiihren haufig
dazu, dass Auftrage angenommen werden, obwohl eigentlich keine Kapazi-
taten mehr vorhanden sind, innerhalb Krisensituationen findet sich haufig
kein Entscheidungstrdger, der bei der Deeskalation hilft, und manchmal
bringt man es schlicht nicht fertig, ,,nein” zu sagen, wenn die Klienten ohne
Ricksicht auf die personlichen Bedirfnisse mit ihren Anliegen kommen.
Hinzu kommt der Anspruch offizieller Stellen (z.B. Kanton Bern), einen 7/24
Dienst anzubieten.

Problemstellung

Immer 6fter kommen Freischaffende aus der Schweiz in Erschdpfungssitua-
tionen, da sie die Arbeitsbelastung nicht mehr kontrollieren kénnen oder
aber auch vor ethischen Dilemmas stehen (Klient ist hochsuizidal, aber kein
Entscheidungstrager will eine Klinikeinweisung verantworten, der Pflegende
muss den Klienten quasi sich selbst tberlassen). Fehlentscheide, erhohtes
Krankheitsrisiko und geringe Arbeitsplatzzufriedenheit, aber auch Verunsi-
cherung, wie viel Privatsphadre erlaubt ist, sind die Folge.

Ziele

Klarung ethischer Fragen, in wie weit Abgrenzung gerechtfertigt und not-
wendig ist.

Einschatzungskriterien, welche helfen, die eigenen Belastungsgrenzen zu
splren.
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Vorgehen

Erhebung via Survey Monkey, wo innerhalb des APP Alltags die grossten
Abgrenzungsschwierigkeiten entstehen, personliche Losungsstrategien er-
fragen, Literaturrecherche.

Schlussfolgerung

Innerhalb der APP ist die personliche Gesundheit ein wesentlicher Faktor,
nicht nur fir sich selbst, sondern auch um die Betreuungskontinuitat zu
gewahrleisten. Niemand hat einen Nutzen davon, wenn sich die Akteure
aufopfern, und so ist es dringend notig, dass klare Erwartungsgrenzen gezo-
gen werden.

Lernziele

- Professionalitat hat auch mit Gelassenheit zu tun
- Berufsethik geht nicht ohne Selbstschutz
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15. Umgang mit Akut- und Krisensituationen in der Ambulan-
ten Psychiatrischen Pflege

Udo Finklenburg

Hintergrund

In der ambulanten psychiatrischen Pflege ist die Pflegefachperson mit allen
erdenklichen Situationen konfrontiert. Nicht nur, dass es gilt, den kompen-
sierten, frisch aus der Klinik entlassenen Klienten in einer stabilen Situation
zu halten, sondern ebenso gilt es, Akutsituationen und Krisen in jeglicher
Form kompetent und gelassen zu begegnen.

Problemstellung

Krisen gehoren zum Leben. Beim Gesunden ebenso wie bei unseren Klien-
ten. Innerhalb der APP gibt es keinen Konigsweg, Krisen und Akutsituationen
zu begegnen. In der einen Situation kann es sinnvoll sein, eine Einweisung in
die Klinik anzustreben, in der anderen geht es ums aushalten und dem Klien-
ten zur Seite zu stehen, damit er lernt, an seine eigenen Ressourcen zu glau-
ben. Welches ist der richtige, addquate Weg?

Ziele

Die Kompetenzen der Psychiatrisch Tatigen reichen vollig aus, jegliche Situa-
tion in der ambulanten Pflege zu meistern. Die Kunst liegt darin, persénliche
Erfahrung mit Schulwissen, Evidenz und Intuition zu mischen und individuell
auf den einzelnen Klienten einzugehen.

Vorgehen

Im Referat am Beispiel konkreter Situationen fachliche Moéglichkeiten, recht-
liche Verpflichtungen und individuelle Gestaltungsmoglichkeiten aufzeigen,
aber auch auf die Grenzen der eigenen Belastbarkeit hinweisen.
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Schlussfolgerung

Innerhalb der APP ist man allein, tragt in den schwierigsten Situationen
Verantwortung fur den Klienten und die eigene Gesundheit. Einerseits setzt
dies grosse Erfahrung in der Pflege voraus, andererseits offenbart sich in der
APP genau dadurch die grosse Chance der Psychiatriepflege, sich als eigen-
standige Berufsgattung zu etablieren.

Lernziele

- Amb. Psych. Pflege verfiigt iber umfassende Eigenkompetenz
- Krisen kdnnen zur Genesung im Sinne einer Starkung des Selbstbe-
wusstseins fihren, wenn die Krise positiv durchlebt wird.
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16. Modifiziertes Primary Nursing

Fritz Frauenfelder, Markus Bobst, Marcel Binder, Monika Casa, Libuse Jezek,
Jakob Kindler, Heinz Marti, Markus Halmer

Hintergrund

Das Zentrum fiir Stationdre Psychiatrische Rehabilitation der Psychiatrischen
Universitatsklinik Zirich ist ein Gberregionales Spezialangebot fiir Patienten
mit sehr schweren psychiatrischen Krankheitsverldaufen im Rahmen von
Persénlichkeitsstorungen, Psychoseerkrankungen sowie Alkohol- und Medi-
kamentenabhdngigkeiten, oft in Verbindung mit Dual- oder Trippeldiagno-
sen. Die Betroffenen weisen dusserst komplexe Beeintrdachtigungen sowie
Zeichen der Chronifizierung auf und waren in der Regel schon mehrfach
psychiatrisch hospitalisiert.

Im Rahmen der betrieblichen Entwicklung fand in den letzten drei Jahren
eine generelle Neukonzipierung des Zentrums statt. Innerhalb der Pflege
wurden von 2006 bis 2010 anhand einer Pflegestrategie ein Basis-
Assessmentinstrument sowie die Pflegeklassifikationen NANDA-I [1] und
Nursing Outcomes Classification (NOC) [2] in den pflegerischen Alltag inte-
griert.

Problemstellung

Im Rahmen der Neukonzipierung des Zentrums fanden semi-strukturierte
Interviews und Fokusgruppen mit Vertretern aus psychiatrischen Kliniken
und sozialtherapeutischen Institutionen statt. Dabei entwickelte sich die
Kontinuitdt der medizinischen und der pflegerischen Ansprechperson zu
einem besonderen Diskussionsschwerpunkt. Ubereinstimmend wurde da-
rauf hingewiesen, dass sich ein Wechsel der medizinischen und der pflegeri-
schen Bezugsperson sowie eine langere Abwesenheit derselben negativ auf
die Befindlichkeit von Patienten auswirken. Im Vordergrund stehen Bezie-
hungsabbriiche fiir Menschen in dusserst sensiblen Lebenslagen, sowie das
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Fehlen von wichtigen Informationstragern in der interdisziplindren Zusam-
menarbeit und im Kontakt mit externen Stellen.

Wahrend und nach der Einflihrung der Elemente des Pflegeprozesses zeigte
sich, dass nicht alle Pflegefachpersonen die gleiche Fertigkeitskompetenz in
der strategischen Planung und Gestaltung der Pflege aufweisen. Trotz inten-
siver Unterstlitzung bekundeten einige Pflegefachleute erhebliche Schwie-
rigkeiten in der Arbeit mit dem strukturierten und standardisierten Pflege-
prozess. Es zeigte sich, dass die meisten dieser Pflegefachpersonen (iber
andere Fdhigkeiten und Interessen in Bezug auf die professionelle Pflege
verfligen. Im Gegensatz dazu entwickeln andere Pflegefachpersonen grosses
Interesse an der strategischen Planung der pflegerischen Arbeit und deren
individuelle Umsetzung mit dem Patienten.

Ziele

Die Erkenntnisse aus der Pflegestrategie im Zusammenhang mit unter-
schiedlichen Fahigkeiten und Interessen der Pflegefachleute, wie auch aus
der Erhebung im Rahmen der Neukonzeptualisierung fiihrten zu einer struk-
turellen Neuausrichtung der Pflege. Durch die gezielte Férderung von Fahig-
keiten und Interessen definierter Gruppen von Pflegenden soll eine Quali-
tatsverbesserung erzielt werden. Im Streben nach der bestmdoglichen Pfle-
gequalitat wurden folgende Punkte verfolgt:

- Optimierung samtlicher pflegerischer Leistungen

- Optimierung der Kontinuitdt in der Bezugspersonenarbeit

- Optimierung der Interdisziplindren Zusammenarbeit

Vorgehen

Im Mittelpunkt stehen die éarztliche und die pflegerische Bezugsperson,
welche neu vom Eintritt bis zum Austritt tGber samtliche therapeutischen
Settings hinweg fir den Patienten verantwortlich und als Ansprechperson
zustandig sind. Die herkdmmlichen Stationen, welche von einer Patienten-
gruppe aufgrund der psychiatrischen Diagnostik und der erforderlichen
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Behandlung wahrend einer Hospitalisation traditionell durchlaufen wurden,
sind zu Organisationseinheiten zusammengeschlossen worden, welche un-
terschiedliche therapeutische und strukturelle Bereiche beinhalten.

Das Pflegeteam setzt sich neu aus der Gruppe der Bezugspersonen und dem
sogenannten Milieuteam zusammen. Die pflegerischen Bezugspersonen
arbeiten zu fest definierten Zeiten von Montag bis Donnerstag respektive sie
sind vom Eintritt bis zum Austritt (iber die verschiedenen therapeutischen
Bereiche fiir dieselben Patienten zustdndig und begleiten diese als weitge-
hend konstanten Ansprechpartner durch den Klinikaufenthalt. Die einzelne
pflegerische Bezugsperson tragt die Verantwortung fir die Gestaltung der
individuellen Pflegeplanung sowie deren Umsetzung im Alltag. Sie bearbei-
tet mit dem Patienten intensiv die Thematik, welche sich in der Pflegediag-
nose widerspiegelt. Im Weiteren vertritt die Bezugsperson die Pflege im
jeweiligen Patientenfall in der interdisziplindren Zusammenarbeit und arbei-
tet mit externen Stellen in Bezug auf pflegerelevante Themen zusammen.
Voraussetzung fiir die Ubernahme als pflegerische Bezugsperson ist die
Fahigkeit und das Interesse an der strategischen Planung der Pflege und
deren individuelle Umsetzung zusammen mit dem Patienten.

Die Mitglieder des Milieuteams libernehmen entsprechend ihren Fahigkei-
ten (inkl. Ausbildung) und Interessen unterschiedliche Aufgaben. Dazu geho-
ren verschiedene pflegerische Spezialangebote (z.B. Leiten von pflegethera-
peutischen Gruppen, Achtsamkeitstraining), das Krisen- und Notfallma-
nagement (lebenserhaltende Sofortmassnahmen, Aggressions- und Deeska-
lationsmanagement) sowie die pflegerelevante Hotellerie und die Ausfiih-
rung von medizinisch-technischen Tatigkeiten. Im Weiteren decken Pflegen-
de aus dem Milieuteam den regularen pflegerischen Schichtbetrieb ab und
arbeiten im Delegationsverfahren im Rahmen des Pflegeprozesses.

Die neue Organisationsstrukturierung verlangt nach einem veranderten
Kommunikations- und Entscheidungsmodell. Neu ist der jeweilige Informa-
tionstrager verantwortlich, dass sein Wissen diejenige Person erreicht, die
damit arbeiten muss, respektive fiir deren Arbeit die Informationen relevant
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sind (bilaterale Kommunikation). Im Weiteren sind Gruppeninformationen
(z.B. Ubergaberapporte) nur mit denjenigen Informationen auszustatten, die
flr alle Beteiligten auch von Wichtigkeit sind, ansonsten hat die mindliche
Kommunikation bilateral zu erfolgen, wobei alle wichtigen Informationen
schriftlich und fiir anderen erreichbar festgehalten werden miissen.

Im Zusammenhang mit der Pflege von Patienten werden Teamentscheide
durch individuelle Entscheidungs- und Verantwortungstrager abgelost. Jede
Pflegeperson trifft die Entscheidung fiir ihr Handeln und ist dafiir rechen-
schaftspflichtig.

Innerhalb der Organisationseinheiten unterstehen sowohl die Gruppe der
fallfihrenden pflegerischen Bezugspersonen wie auch das Milieuteam je
einer Leitungsperson, welche sich bei Abwesenheit gegenseitig vertreten.

Ergebnisse / Erfahrungen

Der gezielte Einsatz und die Férderung von personlichen Starken und Inte-
ressen der Pflegefachpersonen sowie die jeweilige Spezialisierung auf be-
stimmte pflegerische Handlungen gewahrleisten ein hohes Fachwissen und
Uberdurchschnittliche Handlungskompetenzen, welche in die tagliche Arbeit
mit dem Patienten einfliessen.

Der Patient erféhrt eine strukturierte, verbindliche und von hoher Fachlich-
keit geprdgte Pflege. Die Kontinuitat der fallfihrenden pflegerischen Be-
zugsperson ermoglicht einen intensiven Kontakt mit dem Patienten. Dabei
ist sie in der Lage pflegerische Verlaufe zeitnah personlich zu kontrollieren,
kann Verschlechterungen oder Stagnationen friihzeitig erkennen und darauf
reagieren. Ebenfalls durch die Kontinuitat, aber auch durch das Einbringen
von disziplinspezifischen Themen und Interventionen, konnte sich die Pflege
verstarkt im interdisziplindren Kontext etablieren und Beachtung verschaf-
fen.

Mit der klaren Rollenteilung und den geregelten Entscheidungs- sowie Ver-
antwortungskompetenzen kénnen Doppelspurigkeiten und Missverstand-
nisse verringert, Uberflissige Informationstrager vermieden und zeitliche
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Ressourcen im Zusammenhang mit der Informationsweitergabe eingespart
werden.

Diskussion

Die Einfiihrung von fallfihrenden pflegerischen Bezugspersonen sowie die
Bildung der Milieuteams sind in der ganzen Klinik abgeschlossen. Das Sys-
tem der Bezugspersonen gewadhrleistet eine erhdhte Kontinuitdt und eine
deutliche Professionalisierung im Rahmen des Pflegeprozesses. Die pflegeri-
sche Zusammenarbeit mit dem Patienten, insbesondere durch die intensive
individuelle Auseinandersetzung mit pflegerelevanten Themen, konnte
sowohl inhaltlich wie auch strukturell optimiert werden. In Zukunft braucht
es in dieser Hinsicht eine verstarkte Vertiefung mit Pflegekonzepten und die
daraus resultierenden pflegerischen Handlungsraume im Rahmen von Evi-
dence Based Nursing.

Durch die Spezialisierungen im Milieuteam konnte eine merkbare Steige-
rung der unterschiedlichen Handlungskompetenzen erzielt werden. Im
Rahmen der Auseinandersetzung mit der Professionalisierung finden Uber-
legungen zur weiteren berufsbezogenen Differenzierung statt (Skills- and
Grademix). So wird zum Beispiel der Einsatz von Fachangestellten Gesund-
heit, Fachangestellten Hauswirtschaft, Sachbearbeitungsmitarbeitenden fir
medizinisch-technische, hauswirtschaftliche oder administrative Verrichtun-
gen diskutiert. In diesem Zusammenhang werden auch Uberlegungen zum
Einsatz von Advanced Practice Nurses auf der Ebene von pflegerischen Spe-
zialthemen respektive -angeboten angestellt.

Im Rahmen der Qualitdtssicherung und Qualitdtsverbesserung sollen gene-
riertes Wissen sowie etablierte Handlungen wissenschaftlich erfasst werden,
um eine effektive Abbildung der pflegerischen Arbeit zu erbringen.

Schlussfolgerung

Die klare Zuteilung von Rollen, Verantwortungen und Entscheidungskompe-
tenzen im Pflegealltag anhand von Fahigkeiten und Interessen stellte sich als
ein herausforderndes aber dusserst erfolgreiches Verfahren dar. Die Umstel-
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lung vom herkémmlichen auf das neue Pflegesystem war fiir alle Beteiligten
eine grosse Herausforderung verbunden mit Unsicherheiten und Angsten.
Sich aber im Berufsalltag vermehrt auf seine Starken und Interessen zu kon-
zentrieren und sich weiter entwickeln zu kénnen, zeigte sich bald als Ge-
winn, sowohl fiir den Patienten, die einzelne Pflegefachperson als auch den
gesamten Betrieb.

Literatur

1. Doenges, M.E. et al. (2002) Pflegediagnosen und Massnahmen. Verlag Hans
Huber, Bern.
2. Johnson, M. et al. (2005) Pflegeklassifikation (NOC). Verlag Hans Huber, Bern.
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17. Welche pflegerischen Interventionen im ambulanten Set-
ting unterstiitzen die Angehorigen, im Umgang mit einem
psychisch erkrankten Familienmitglied?

Béatrice Gdhler-Schwab

Hintergrund/ Problemstellung

In der Ambulanten psychiatrischen Pflege taucht immer wieder die Frage
auf, wie Pflegefachpersonen Angehdrige einbeziehen.

Bei Krisensituationen in meinem Berufsalltag stelle ich immer wieder fest,
dass Angehorige oftmals lange bevor die Pflegeperson involviert wird, die
ganze Last der Erkrankung vom Klienten tragen. Dabei stossen vor allem sie
an Grenzen, welche sich nur schwer tGberwinden lassen, da oft Emotionen
und Angste eine zentrale Rolle im Umgang mit erkrankten Angehérigen
spielen. Diese Grenzen sind zum Beispiel Konflikte innerhalb der Familie,
nicht erkennen kdnnen von seelischen Problemen des betroffenen Angeho-
rigen oder das Umgehen mit und verbalisieren der eigenen Angste.

Zielsetzung

Sensibilisierung von Pflegefachpersonen auf die Angehorigen. Welche in der
Ambulanten psychiatrischen Pflege, genauso wie die Klienten gestiitzt und
geschitzt werden sollten.

Vorgehen
Referat anhand von Praxisbeispielen.
Schlussfolgerungen

Aufzeigen wie wichtig der Einbezug der Angehdorigen in die Begleitung eines
Klienten im ambulanten Setting ist.
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Lernziele

Pflegefachpersonen erkennen welche zentrale Rolle die Angehérigen in der
ambulanten Pflege haben.
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18. Aufsuchende geronto-psychiatrische Betreuung und Pflege
in Tirol 2012

— aus einer MaRRnahme des § 14 Tiroler Rehabilitationsgesetzes (personliche
Hilfe in Form der ,Ubergangspflege”) wird eine sprengelfinanzierten Leis-
tung der Mobilen Dienste (Mobile Psychiatrische Pflege — MPP)

Gertrud Geisler-Devich

Abstract

Wiahrend der Uberlegungen zu diesem Abstract werden gerade die ersten
Klienten ins neue Leistungsfeld der Mobile Psychiatrischen Pflege (MPP)
beim Verein VAGET aufgenommen.

. Die Erlauterungen zu Beginn dienen zum Verstandnis der derzeit in
Tirol im Umbruch befindlichen Gesundheits- und Soziallandschaft
flir dltere Menschen mit psychischen Erkrankungen.

Il Vorangestellt wird weiter eine rechtlich-philosophische Betrach-
tung des Alterns, speziell im Zusammenhang mit psychischen Er-
krankungen.

M. Dem Abstract nicht beigefiigt werden kann eine erste Bestands-
aufnahme welche beim Kongress in Wien die Veranderungen fir
Klienten, deren Angehorige sowie fiir die Mitarbeiter der Vereines
VAGET beleuchten wird.

Erlduterungen

Die bewegte Geschichte der VAGET , Ubergangpflege” in Tirol ist eng verwo-
ben mit dem des PSP (Psychosozialer Pflegedienst Tirol). Die Schaffung des
aufsuchenden Dienstes fiir psychisch kranke Menschen war urspriinglich
nicht nach Alter bzw. Diagnosen getrennt.

Natiirlich war die ,Ubergangspflege” in den 90iger Jahren die nach B6hm.
Zeitlich begrenzte Malinahmen fiir dltere Menschen zur Re-Sozialisation und
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Re-Integration in vormalige Familien- und Gesellschaftsumfeld in einer
selbstbestimmten und beziehungspflegenden Art waren immer schon die
Pfeiler dieser Versorgungsschiene.

Ende der 90iger Jahre erfolgte die Trennung in VAGET als Verbund mehrerer
gerontopsychiatrischer Leistungsfelder, wie eben die ,Ubergangspflege”,
das Tagestherapiezentrum fiir Menschen mit Demenzerkrankungen in Inns-
bruck, die begleitete Angehdrigengruppe ,Memory“ sowie der gerontopsy-
chiatrische Konsiliardienst.

Aus einer zeitlich limitierten RehabilitationsmaBRnahme Personliche Hilfe,
Beratungsdienst - ,Ubergangspflege”, welche vom Land Tirol im Rahmen der
Leistungen im Bereich Soziales zuerst tiber Subventionen, spater iber Stun-
densatzabgeltung finanzierte wurde, wird nun eine

- vertragliche (Klient mit VAGET MPP)

- Normkostenmodell finanzierte Leistung der Mindestsicherung

- mit wesentlich Anderungen bei den Selbstbehalten verbundene

- Betreuungs- und/oder pflegerische Leistung der psychiatrischen
Pflege.

Psychisch krank, iiber 65 Jahre, finanziell abhangig oder schlecht
gestellt — und was nun?

Wenn éltere psychisch kranke Menschen den &lteren somatisch kranken
Menschen gleichgestellt sein sollen ist das an und fir sich ein begrifRens-
werter Gedanke.

Die verwaltungstechnische Gedankenwelt, die diese ,Gleichstellung” be-
grindet, ist aber nicht die reale Welt der stidndig steigenden Zahl vieler
dlterer psychisch kranker Menschen. Die sehr kurz gegriffene Formel ,Be-
treuung und Pflege fiir jede Art des Bedarfes soll ab nun fiir jeden gleich viel
kosten“ geht von eine tatsdchliche Gleichstellung eines somatischen und
eines psychiatrischen Krankheitsbildes und des daraus resultierenden Be-
treuungs- und Pflegebedarfes aus. So war es z. b. nicht moglich die Aufnah-
me in den Katalog der Medizinischen Hauskrankenpflege zu erreichen.
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Allein die Praxis der Pflegegeldeinstufung bei psychiatrischen Erkrankungen
zeigt, dass gerade bei dlteren Menschen der Zugang zum Pflegegeld mit der
seit 01.01.2011 in Kraft getretenen Verscharfung der Zugangsbestimmungen
oft unrealistisch ist.

Die mangelnde Krankheitseinsicht und die seitens der Angehérigen oft nicht
sehr ausgepragte Bereitschaft fiir eine psychiatrische Pflegeintervention im
hauslichen Umfeld Selbstbehalte zu bezahlen, lassen neben weiteren sozia-
len Kriterien die Beflirchtung zu, dass jene Menschen die der psychiatri-
schen Pflege und Betreuung am dringendsten bediirfen zukinftig durch den
,Rost“ fallen werden.

Unterschieden werden muss weiter zwischen den Langzeit Erkrankten und
jenen Personen die jenseits der 65 Jahre erstmals eine psychiatrische Diag-
nose erfahren. Ebenso die klassischen psychiatrischen Diagnosen und die
ausschliellich dem Alter ,,zugerechneten” Demenzdiagnosen.

Bestandsaufnahme

.. ab dem 01.04.2012 werden neue Klienten bei VAGET nur mehr in der
Mobilen Psychiatrischen Pflege aufgenommen und abgerechnet.

Voraussetzungen dafir sind:

- Facharztliche Zuweisung
- Kein REHA Verfahren mehr - Vertrag zwischen Klient und VAGET
MPP
- Betreuungs- und/oder Pflegebedarf Erhebung durch diplomiertes
psychiatrisches Fachpersonal
- Selbstbehalt Berechnung gemall den Kriterien der Abteilung Sozia-
les, Mobile Dienste
Klienten mit REHA MalRnahme kdnnen ldangsten bis 31.12.2013 abgerechnet
werden.
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Die Fragen

1.

Wie hat sich die Nachfrage nach der mit leichterem Zugang mogli-
chen Leistung MPP entwickelt?

Wie wirkt sich die neue Moglichkeit des psychiatrischen Case Ma-
nagement auf den Beginn der MPP aus?

Mehr Klienten mit weniger Stunden — weniger Klienten mit mehr
Stunden? Das Monatsstundenlimit gegenliber der REHA Leistung ist
um bis zu dreimal héher (90 Stunden MPP pro Monat méglich).

Ist die durch fixe Teams erbrachte Beziehungsarbeit pro einzelnen
Klienten aufrecht zu erhalten?

Wie wird die Umstellung durch die Mitarbeiter von VAGET beur-
teilt?

Gibt es neue Bedirfnisse und MalRnahmen im Rahmen der MPP,
die wir vorher nicht kannten?

Diese Fragen und ein Ausblick auf die Zukunft der MPP in Tirol werden im

Rahmen des Vortrages in Wien zu beantworten sein.
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19. Bauliche Suizidpravention - Handlungsebenen und Ausfiih-
rungsbeispiele

Nadine Glasow

Hintergrund

Die Suizidalitat von Patienten ist seit jeher ein zentrales Problemfeld der
Psychiatrie [1]. Die Suizidraten stationadr behandelter Patienten sind im Ver-
gleich zur Allgemeinbevolkerung etwa 5-mal hoéher [2]. Gleichzeitig geht
man davon aus, dass sich ein Mensch mit schwerem psychischem Leiden
krankheitsbedingt nicht frei fir den Tod entscheiden kann, woraus sich eine
Verpflichtung zur Pravention von Suiziden ableitet [1, 3, 4]. In erster Linie
geschieht dies durch therapeutische Malnahmen und eine nahe Begleitung
der Patienten. Gleichzeitig versuchen psychiatrische Einrichtungen zuneh-
mend auch baulich auf das Phanomen der Suizidalitat zu reagieren, zumal
der Zusammenhang zwischen dem Zugang zu Suizidmethoden und der Sui-
zidrate wissenschaftlich belegt ist [5]. Die ergriffenen baulichen Malnah-
men unterscheiden sich stark zwischen den einzelnen Einrichtungen. Insge-
samt suizidieren sich in Deutschland jahrlich rund 700 Menschen wéahrend
stationdrer psychiatrischer Behandlung [2], so dass die geringe Anzahl der
Kliniksuizide in den einzelnen Kliniken keine generellen Schliisse liber sinn-
volle bauliche PraventionsmaRnahmen zuldsst.

Untersuchungsdesign

Es wurden die Einflussmoglichkeiten der Architektur stationarer Einrichtun-
gen der Erwachsenenpsychiatrie auf die Suizidraten der Patienten empirisch
untersucht. In einer ersten Studie wurden in Sachsen Experteninterviews
mit den Chefarzten der psychiatrischen Einrichtungen zu den Erfahrungen
mit der baulichen Suizidpravention gefiihrt, die baulichen Gegebenheiten
der Kliniken wurden analysiert sowie 144 Kliniksuizide mit architektonischen
Variablen erfasst. Dabei konnten die wichtigsten suizidrelevanten Bauele-
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mente und Rdume ermittelt werden. Fur diese wurde in einer zweiten,
deutschlandweiten Befragung psychiatrischer Einrichtungen weitere Aus-
fihrungsvarianten und Entwurfskriterien erfragt. Weiterhin wurden die
Erfahrungen zur Schaffung eines antisuizidalen Milieus mit atmospharischen
Mitteln zusammengetragen sowie 81 weitere Kliniksuizide erhoben. Die
erfassten Kliniksuizide wurden mit einer Suiziderhebung der Medizinischen
Fakultdt der TU Dresden sowie Suiziddaten der Allgemeinbevdlkerung ver-
glichen. Neben dieser quantitativen Analyse wurden vier Kliniksuizide quali-
tativ ausgewertet.

Ergebnisse [2]

Der Einfluss der Architektur psychiatrischer Einrichtungen auf den Behand-
lungserfolg und die Suizidrate der Patienten wurde von den befragten Ex-
perten durchgehend hoch bewertet. Fiir die bauliche Suizidprdvention konn-
ten drei grundsatzliche Handlungsebenen ermittelt werden. Zum einen kann
durch restriktive MaBnahmen, beispielsweise dem Einbau von Sollbruchstel-
len in der Duschstangenkonstruktion, der Zugang zu Suizidmethoden ver-
hindert werden. Bauliche Méglichkeiten zur Uberwachung und Kontrolle
von Patienten ermdglichen, den zum Suizid erforderlichen Riickzug der Pati-
enten zu minimieren. In diesem Sinne werden beispielsweise Uberwa-
chungsrdume geplant. Eine Ausnahme bilden Suizide mit schnellen Metho-
den wie dem Sturz in die Tiefe, fiir welche nicht zwingend Ungestértheit
erforderlich ist. Dartiber hinaus kann durch atmosphérische Mittel, bei-
spielsweise einer wohnlichen Mdblierung, ein antisuizidales Milieu geschaf-
fen werden. Diese drei Prinzipien lassen sich auf nahezu jeden Entwurfsbe-
reich, angefangen von stadtebaulichen Gesichtspunkten bis hin zum Ausfiih-
rungsdetail, anwenden. Bereits durch die Lage der Einrichtung, der Baukér-
perform, der Fassade oder der Gestaltung des Freibereiches kann die Suizid-
pravention unterstitzt werden. Innerhalb der Kliniken zdhlen die Patienten-
zimmer und die Nassbereiche zu den risikoreichsten Raumen. Zu den mit
Abstand haufigsten Suizidmethoden, mit einem gemeinsamen Anteil von
rund 75 %, zahlen Strangulation und der Sturz in die Tiefe. Entsprechend
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sind die Schwerpunkte der baulichen Suizidpravention auf die Vermeidung
von Befestigungsmoglichkeiten fiir Strangulationsgurte sowie Moglichkeiten
zum Sturz in die Tiefe zu setzen. Als suizidrelevante Bauelemente wurden
Fenster, Tiiren, Pflegestiitzpunkte und Uberwachungsrdume, Patientenzim-
mer, Nassrdume, geschlossene Freibereiche sowie ErschlieBungsflachen
ermittelt. Im Zusammenhang mit der baulichen Suizidpravention sind auch
technische Aspekte wie Liiftung, Brandschutz und Notrufsysteme in beson-
derer Weise zu betrachten.

Schlussfolgerung und Ausblick

Es konnte gezeigt werden, dass die Architektur stationdrer Einrichtungen
der Erwachsenenpsychiatrie die Suizidpravention durch vielfaltige bauliche
MaBnahmen unterstiitzen kann. Dabei ist es moglich sowohl die Sicher-
heitsaspekte als auch die atmosphérischen und die therapeutischen Belange
gleichzeitig zu bericksichtigen und adaquate bauliche Losungen, oft kosten-
neutral, anzubieten. Die Grundlage fir die Entwicklung einer angemessenen
Architektur stellt die intensive Auseinandersetzung mit der Arbeitsweise,
den Therapiekonzepten und den entsprechenden Nutzerbedirfnissen der
Psychiatrie dar. Die gewonnenen Erkenntnisse aus der stationdren Erwach-
senenpsychiatrie lassen sich daher nicht grundsatzlich auf alle Bereiche der
Psychiatrie (ibertragen. Insbesondere die Kinder- und Jugend- als auch die
Forensische Psychiatrie stellen weitere, interessante Untersuchungsobjekte
dar.

Praxisnahe Empfehlungen zur Suizidprdavention mit baulichen Mitteln mis-
sen entwickelt und bereitgestellt werden. Mit der Erarbeitung eines The-
senpapieres im Rahmen des Nationalen Suizidprdventionsprogramm der
Deutschen Gesellschaft fiir Suizidpravention hat sich die Arbeitsgruppe
Bauwerke und Umwelt dieser Aufgabe angenommen. Derzeit befindet sich
der Entwurf [6] in einem Konsensusprozess.
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20. Gesundheitsforderungsprofil Psychiatrie (GEPpsy) — Ein
Projekt zur korperlichen Gesundheit

Katharina Glavanovits, Annina Sahli, Sulin Bédnziger, Christoph Abderhalden

Hintergrund

Korperlicher Gesundheit von Menschen mit anhaltenden psychiatrischen
Krankheiten wird in den letzten Jahren in der Gesundheitspolitik, der For-
schung und der Praxis vermehrt Beachtung geschenkt. Menschen mit
schweren und anhaltenden psychischen Erkrankungen haben, im Vergleich
zu der Allgemeinbevolkerung, eine deutlich schlechtere korperliche Ge-
sundheit und eine zwischen 10-30 Jahre geringere Lebenserwartung [1, 2].
Mit Suizid sind nur wenige der Todesfdlle vor dem Ublichen Sterbealter in
Verbindung zu bringen; 92% der psychisch erkrankten Personen sterben
eines natirlichen verfriihten Todes [3]. Die erhéhte Mortalitat ist mit soma-
tischen Komorbiditaten und haufigen Einschrankungen und Risiken in der
korperlichen Gesundheit korreliert. Beispielsweise ist die Rate von Patien-
tinnen und Patienten mit Diabetes Mellitus 1,5- bis 2-mal hoher als in psy-
chisch gesunden Vergleichsgruppen. Auch das Auftreten von kardiovaskula-
ren Erkrankungen ist 2- bis 3-mal haufiger als bei psychisch Gesunden [4].
Patientinnen und Patienten mit einer Erkrankung im affektiven Bereich infi-
zieren sich gegeniiber der Gesamtpopulation auch 3- bis 8-mal haufiger mit
dem HI-Virus [5].

Als Ursachen fiir die korperlichen Gesundheitsprobleme werden die Be-
handlung mit Neuroleptika und/oder Antidepressiva diskutiert, aber auch
ungeniigendes Vorsorgeverhalten, eine ungesunde Erndhrung, Bewegungs-
mangel und Nikotinabusus [6].

Zusatzlich werden Komorbiditaten und Krankheitsrisiken haufig nicht oder
erst spat erkannt. Insbesondere die ambulante psychiatrische Versorgung
tendiert dazu, die kérperliche Gesundheit der Patientinnen und Patienten zu
vernachlassigen. Oftmals wird diese Aufgabe weder von den Hausarztinnen
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und Hausarzten noch den Psychiaterinnen und Psychiatern Gbernommen
und auch in der psychiatrischen Pflege lasst sich ein Defizit in der Erfassung
und Behandlung koérperlicher Risikofaktoren feststellen [7, 8].

Die Entstehung des GEP™Y

Vor diesem Hintergrund wurde in GroRbritannien das ,Health Improvement
Profile“ (HIP) fiir Patientinnen und Patienten mit einer psychiatrischen Er-
krankung entwickelt. Es erfasst 27 mogliche Gesundheitsrisiken sowie dazu-
gehorige Vorsorge- oder Verhaltensempfehlungen. Es liefert dadurch eine
Ubersicht tiber verschiedene Aspekte der kérperlichen Gesundheit mit di-
rekten Hinweisen auf mogliche Interventionen. Neben Medikamentenne-
benwirkungen und kardiovaskuldren Risikofaktoren werden auch das Ge-
sundheits- und das Vorsorgeverhalten erfasst. Die Items umfassen unter
anderem Laborwerte, Vitalzeichen, Erndhrung, Bewegung, Raucherstatus,
arztliche Untersuchungen und Safer Sex. Zu jeder Frage wird eine mogliche
Intervention vorgeschlagen, wie z.B. Instruktion zur Selbstuntersuchung auf
Brustkrebs [7]. Durch das Screening mit dem HIP werden somit spezifische
Risiken erkannt und eine Grundlage fir die interdisziplindre Behandlung und
die pflegerische Beratung ist gegeben.

Der HIP-Fragebogen wurde von Sahli und Schmid ins Deutsche (ibersetzt
und an schweizer Normwerte angepasst. Das ,,Gesundheitsforderungsprofil
Psychiatrie” (GEPPSY), wie HIP auf Deutsch genannt wird, wurde in mehreren
Schritten entwickelt und eingefiihrt. Die Ubersetzung und Anwendbarkeit
wurde 2009 in einer kleinen Pilotstudie mit 23 ambulanten Patientinnen und
Patienten getestet [9]. In einer Projektgruppe wurden 2011 der Interventi-
onsteil und die Referenzwerte im Hinblick auf die Evidenzbasierung liber-
pruft und den lokalen Gegebenheiten angepasst. Nach der Entwicklung
zweier geschlechtsspezifischer Versionen des Screeningbogens mit je 27
Items wurden Schulungen von S. Banziger (UPD, CH) und J. White (University
of Hull, UK) fur alle beteiligten Pflegefachpersonen durchgefiihrt.
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GEPP¥ - Das Projekt zur kérperlichen Gesundheit

Seit September 2011 wird bei jeder Patientin und jedem Patienten der am-
bulanten und tagesstationdren Einheiten der Universitaren Psychiatrischen
Dienste Bern einmal jahrlich eine Befragung (Screening) mit dem GEP™"-
Bogen durchgefiihrt. Bei neu aufgenommenen Patientinnen und Patienten
wird die Erfassung des vollstandigen Fragebogens innerhalb der ersten zwei
Wochen durchgefiihrt. Davon abgeleitet sollen neben den Interventionen
auch individuell haufigere Nachkontrollen, z.B. einzelner Blutwerte welche
im Risikobereich lagen, durchgefiihrt werden. Ausgebildete Pflegefachkrafte
wurden fiir die Durchfiihrung der standardisierten Screenings geschult und
dazu angeleitet, die Patientinnen und Patienten bei bestehenden Risiken zu
Gesundheitsvorsorge und —verhalten zu beraten und falls nétig, eine Uber-
weisung an andere Gesundheitsfachpersonen vorzunehmen. Fachpersonen
aus anderen Disziplinen (z.B. Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter) sind
dazu aufgefordert ihre Patientinnen und Patienten aktiv den Pflegenden
zum jahrlichen Screening zu liberweisen. Es werden vier Kopien des ausge-
fullten GEP™ Bogens gemacht. Eine Kopie erhilt die Patientin oder der
Patient, die Gbrigen sind fur die Assistenzarztinnen und -drzte und die Pati-
entendokumentation, sowie fiir extern behandelnde Fachpersonen.

Die Evaluation der ersten Durchfiihrungsphase ergab, dass sich der GroRteil
der 21 beteiligten Pflegefachkradfte sowohl bei der Erhebung, bei der Ent-
scheidung ob ein Risiko besteht, als auch bei der Beratung sicher oder eher
sicher gefiihlt haben. Auch bei der Frage, ob die Schulung ausrei-
chend/hilfreich gewesen sei, antwortete die Mehrheit mit ja oder eher ja. 21
von 23 willkiirlich ausgewahlten befragten Patienten konnten sich an die
Schulung erinnern, 13 konnten konkrete Ratschlage nennen, welche sie
wahrend des Screenings erhalten hatten. Mehr als die Halfte der Patientin-
nen und Patienten, welche an der Evaluation teilnahmen, fanden die Fragen
zu den verschiedenen Gesundheitsbereichen sinnvoll oder eher sinnvoll.
30% der befragten Patientinnen und Patienten haben nach der Befragung
versucht ihr Gesundheitsverhalten zu verbessern. Aus den Riickmeldungen
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geht hervor, dass die Patientinnen und Patienten die Befragung als wichtig
und sinnvoll empfinden, falls sie regelmaRig durchgefiihrt wird.

Der Fragebogen GEP™ kann, zusammen mit dem dazu verfassten Begleit-
handbuch, in der Abteilung Forschung/Entwicklung Pflege und Padagogik
der UPD zum Selbstkostenpreis bezogen werden

Ziele des GEP™Y

- Eventuell bestehende Risiken bei Patientinnen und Patienten sollen
frihzeitig erkannt werden.

- Durch die Beratung, soll das Gesundheitsverhalten der Patientin-
nen und Patienten positiv beeinflusst werden.

- Die Uberweisung an andere Gesundheitsfachpersonen stellt eine
Moglichkeit dar um interdisziplindre Briicken zu bilden, die Tendenz
die korperliche Gesundheit zu vernachldssigen zu durchbrechen
und so den Patientinnen und Patienten zu einer besseren gesund-
heitlichen Verfassung zu verhelfen.

Gestaltung

Das GEPPY wird vorgestellt, dabei wird insbesondere auf die Gesundheitspa-
rameter des Screeningbogens und die moglichen Interventionen eingegan-
gen. Erfahrungen der Implementierung sowie die Ergebnisse der Evaluation
werden mit den Teilnehmenden des Workshops diskutiert.

Lernziele

- Die Teilnehmenden kennen die besonderen Risiken von Menschen
mit psychischen Erkrankungen fiir korperliche Begleiterkrankungen.

- Sie kennen das Instrument GEP™.

- Sie reflektieren die Rolle/Verantwortung psychiatrisch Pflegender
im Bereich korperlicher Gesundheit und die Moglichkeiten zum Ein-

satz eines systematischen Screenings.
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21. Einfiihrung der Pflegevisite- Fiihren mit Inhalt

Stefanie Golik, Cornelia Gianni

Hintergrund

Im Rahmen des Lehrgangs zur Leitung einer Station, fiihrte ich das Projekt
"Einfihrung der Pflegevisite- Fiihren mit Inhalt" auf der Station 12/ 4B am
Isar- Amper- Klinikum, Miinchen Ost durch. Das Instrument "Pflegevisite"
kann zur Evaluation der Pflege und der gegenseitigen Beratung der Mitar-
beiterInnen eingesetzt werden, um so professionelle Pflegeleistung darzu-
stellen. Meine Aufgabe als Flihrungskraft ist es, unter anderem, Mitarbeite-
rinnen durch zielgerichtete Fort- und Weiterbildung in ihrem Arbeitsbereich
zu unterstitzen und zu fordern, d.h. - "Fiihren mit Inhalt". Durch erfolgrei-
che Implementierung von Pflegediagnosen an unserem Klinikum, wird eine
systematische, vollstandige und den neuesten wissenschaftlichen Erkennt-
nissen entsprechende Pflegedokumentation in die Pflegepraxis umgesetzt.
Durch die Verkniipfung der Inhalte dieses Instrumentes mit der Pflegevisite,
wird die Arbeit im Pflegeprozess optimal ergénzt.

Problemstellung

Die Arbeit im Bezugspflegesystem und im Pflegeprozess, insbesondere mit
der Pflegediagnostik, erfordert von den pflegenden Mitarbeiterinnen auf
einer akut psychiatrischen Aufnahmestation am Isar-Amper-Klinikum, Min-
chen-Ost das Umsetzen von hohem pflegefachlichem Wissen. Im Pflegeteam
der Station 12/4B sind unterschiedliche Qualifikationen und Berufserfahrun-
gen vorhanden. Daraus ergibt sich ein sehr unterschiedliches Wissensni-
veau, welches sich in der praktischen Durchfiihrung des Pflegeprozesses,
und auch inhaltlich, in der Pflegedokumentation, abbildet. Bei diversen
Erhebungen werden immer wieder Schwachstellen gefunden, die es zu be-
heben gilt.
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Ziele

Die Pflegevisite verfolgt unterschiedliche Ziele bezogen auf die Patienten,
Mitarbeiterinnen und Fihrungskrafte. Diese werden ausfiihrlich im Vortrag
vorgestellt. Nach den Vorteilen der Pflegevisite habe ich mir die Ziele fir
mein Projekt gestellt:

- Die Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat auf der 12/4B
ist durch festgelegte Bewertungskriterien fiir die Pflegedokumentation
des Pflegeprozesses gewdhrleistet

- Pflegevisite findet 1-mal in der Woche (am Mittwoch, 10 Uhr), anhand
von festgelegten Bewertungskriterien (Checklisten) statt.

- Ein ggf. notwendiger Schulungsbedarf ist erhoben und es finden zeitna-
he Mitarbeitergesprache statt.

Vorgehen

Fir die Durchfihrung der Pflegevisite gibt es keine vorgeschriebenen Struk-
turen. Die drei Phasen der Pflegevisite gelten als Wegweiser. Da es in Fach-
kreisen [1] eine Vielzahl von praktischen Anwendungen zu Pflegevisiten gibt,
wurde ein Konzept erstellt, das praxisnah die Bedingungen und Vorausset-
zungen der Station bertlicksichtigt. Es wurden Bewertungskriterien erarbei-
tet, nach denen die Pflegequalitat eingeschatzt werden kann. Anhand dieser
Einschatzung wird entschieden, ob und wie viel der einzelne Mitarbeiter an
Fortbildung bendtigt, um der Qualifikation zu entsprechen.

Ergebnisse/ Erfahrungen

Da die Pflegevisite bei uns ein neues Instrument ist, verfiigen die Mitarbei-
ter Uber keinerlei Erfahrung in diesem Bereich. Dies brachte anfangliche
Angste, Unsicherheit, Skepsis und Misstrauen hervor. Die Pflegevisite wird
auch zum Teil als Belastung und zusatzliche Arbeit angesehen. Die Ursache
kénnte in einer bestehenden Uberlastung in Verbindung mit Personalman-
gel und den Abldufen in der Akutpsychiatrie liegen. Dazu kommt ein leicht
erhohter Dokumentationsaufwand und gerade im Anfangsstadium verlan-
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gerte Pflegevisitendauer. Anfanglich zeigten sich noch Unsicherheiten in der
Gesprachsfiihrung. Pflegevisite als Kontrollinstrument und Uberwachungs-
methode wurde und wird noch teilweise gefiirchtet.

Damit Pflegevisite positiv vom Team angenommen und auch optimal ge-
nutzt werden kann, haben ich und die Mitglieder des Projekts MaRRnahmen
erarbeitet, die den genannten negativen Annahmen und Auswirkungen
entgegen wirken kénnen. Auf diese MalRnahmen maochte ich im Vortrag
eingehen.

Wie, wann und wie oft die Pflegevisite durchgefiihrt wird, sollte jede Station
flr sich selbst entscheiden. Die drei Phasen der Pflegevisite gelten als Weg-
weiser bei der Durchfihrung und diirfen nicht auBer Acht gelassen werden.
Natdrlich spielen dabei Personal- oder Zeitmangel eine groRe Rolle. Jedoch
darf nicht vergessen werden, dass ohne konkrete Aufbau- und Ablauforgani-
sation solch ein Organisations- und Personalentwicklungsprozess kaum
leistbar ist. Jede Fihrungskraft muss liber den Nutzen einer Pflegevisite
informiert sein, um dann, die fir sie geeignete Form der Pflegevisite zu fin-
den und auf Station zu installieren.

Diskussion

Das Projekt ,Einflihrung der Pflegevisite- Fihren mit Inhalt” befindet sich
momentan in der Stabilisierungsphase. Durch erforderliche Anderungen und
Anpassungen der ersten Beflirchtungen gewinnt die Pflegevisite einen ho-
hen Stellenwert und Verankerung im Alltag. Mit wachsender Sicherheit und
Routine bei der Durchfiihrung der Pflegevisite verringerte sich deutlich der
Zeitaufwand. Die anfanglichen UnmutsduRRerungen und die damit verbun-
dene Distanziertheit gegeniiber der Pflegevisite, konnten bisher weitgehend
abgebaut werden. Zum jetzigen Zeitpunkt kann eine positive Resonanz der
Mitarbeiterinnen in Bezug auf die Pflegevisite festgestellt werden.

Nach den anfanglichen Befiirchtungen, dass Pflegevisite zu Kontrollzwecken
dient, ist es inzwischen so, dass die Mitarbeiterinnen fiir sich die Pflegevisite
als Unterstiitzung in Form der Beratung und Wertschatzung nutzen. In der
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Auswertung von Pflegevisiten werden auch die Starken der Mitarbeiterin-
nen herausgearbeitet. Dadurch fiihlen sie sich anerkannt und motiviert. Die
Pflegevisite ist als Bestandteil des regelméaRigen Mitarbeitergespraches
etabliert und zu einem wichtigen Beratungs- und Fiihrungsinstrument ge-
worden.

Schlussfolgerung

Es zeigte sich, dass der Pflegeprozess mit Unterstiitzung der Pflegevisite
langfristig qualitativ und zielorientiert beeinflusst werden kann. Durch einen
regelmaRigen Austausch und die gegenseitige Beratung Pflegender errei-
chen Pflegeplanungen ein hohes fachliches Niveau. Im Austausch mit Pati-
enten und pflegenden Kollegen wird Kreativitat geférdert und das Spektrum
der Handlungsmoglichkeiten erweitert. Die Mitarbeiterinnen kénnen ihren
Routineablauf in der Pflege unterbrechen und sich iber Problemlésungen
professionell beraten. Gemeinsam mit dem Patienten werden Pflegeziele
und MalRnahmen ermittelt. Dadurch hat der Patient gute Moglichkeiten, die
eigene Situation zu verstehen und aktiv zu seiner Genesung beizutragen. Die
Pflegevisite ist ein effektives Mittel um die professionelle Beziehung zum
Patienten zu gestalten und eine bewusste Zusammenarbeit mit und fir den
Patienten zu schaffen. Durch die Pflegevisite hat die Pflege die Chance eige-
ne Kompetenzen zu fordern und auszubauen. Das Fordern der Mitarbeite-
rinnen durch gezielte Fort- und Weiterbildungen ist damit ebenso planbar
geworden. Die unterschiedlichen Interessen, Begabungen und Bediirfnisse
der Mitarbeiterinnen sind fir die Flihrungskrafte gut erkennbar und tragen
so zu einem hohen MaR an Mitarbeiterfiihrung bei.
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22. Welche Wissenschaft braucht die (Psychiatrische) Pflege?
— Ein kritischer Diskussionsbeitrag zur Theorieentwicklung
in der Pflege

Manuela Grieser-Kozel, Caroline Grosser-Ummel, Bernd Kozel, Sabine Weiss-
flog

Einleitung

In einem Artikel erarbeitet Heinrich Friesacher [1] vor dem Hintergrund der
Machttheorie Foucaults und der kritischen Theorie eine ,kritische Theorie
der Pflegewissenschaft”. Friesacher greift eine wichtige Debatte auf, indem
er Vorschlage zur zukinftigen Ausrichtung der Pflegewissenschaft und zur
Theoriebildung in der Pflege macht. Im Folgenden werden ausgewadhlte
Thesen von Heinrich Friesacher aus verschiedenen Perspektiven betrachtet
und diskutiert:

Bernd Kozel: Perspektive Pflegewissenschaft

Ich mochte auf folgende zwei Aussagen von Heiner Friesacher [1] eingehen:

1. ,Eine stark philosophisch beziehungsweise grundlagentheoretisch ausge-
richtete Theorie ist zentral fiir die Disziplin Pflege.”

Im Gegensatz zu Heiner Friesacher bin ich nicht der Meinung, dass die Pflege
eine weitere ,,Globale Theorie” bendtigt. Unter ,,Globaler Theorie” verstehe
ich eine praxisferne, grundlagentheoretisch ausgerichtete Pflegetheorie auf
hoher Abstraktionsebene [2]. Einerseits gibt es bereits genug entsprechende
Theorien [3]. Andererseits pladiere ich dafiir, den pflegewissenschaftlichen
Fokus auf praxisnahe ,Theorien mittlerer Reichweite” und , Mikrotheorien”
zu legen [2]. Damit meine ich konkrete Theorien, die einen Beitrag zur klini-
schen Pflegepraxis (Assessment, Diagnose, Intervention, Evaluation) liefern
kénnen. Aus meiner Sicht kann die Pflege(wissenschaft) auf ,Globale Theo-
rien” verzichten, auf klinisch orientierte Praxistheorien aber nicht.
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2. ,Bisherige Theorieentwiirfe blenden wesentliche Aspekte pflegerischer
Wirklichkeit wie Okonomisierung, Machtverhiltnisse, Herrschaftsverhaltnis-
se und organisatorische Zwange aus.”

Okonomisierung, Machtverhiltnisse, Herrschaftsverhiltnisse! Die Beschifti-
gung mit diesen Themenfeldern ist meines Erachtens nicht Aufgabe der
,Pflegewissenschaft“. Es handelt sich hier um Themenfelder der Wirt-
schaftswissenschaften, der Politikwissenschaften und der Soziologie. Pfle-
gewissenschaft sollte sich mit den Situationen auseinander setzen, in den
Menschen gepflegt werden. Das muss der Fokus der Pflegewissenschaft
sein, wenn sie eine eigenstandige wissenschaftliche Disziplin sein will. Es
geht um Forschung ,,in der Pflege” und nicht um Forschung ,lber die Pfle-
ge“! Das heisst nicht, dass 6konomische oder politische Bedingungen im
Zusammenhang mit pflegerischen Fragestellungen nicht wichtig waren. Fir
diese Fragestellungen gibt es die Berufsverbdnde, die hier aktiv werden
miussen.

Manuela Grieser-Kozel: Perspektive direkte Pflege

H. Friesacher fordert [1], handlungstheoretisch fundierte Konzeptionen fiir
die direkte Pflege. Dabei stellt er das kommunikative Handeln in den Mittel-
punkt. Gleichzeitig kritisiert er die Interventionsforschung nach dem Evidence
based Nursing Konzept mit dem Argument ,nicht hinreichend fiir die Kritik
von Herrschaftsverhdltnissen und Machtinteressen zu sein”.

Ich stimme Friesachers Forderung zu, der Interaktion zwischen Klienten und
Professionellen mehr Aufmerksamkeit zu schenken und diese durch qualita-
tive Designs zu beforschen. Fir Pflegefachpersonen und Klienten kdnnen
Erkennnisse in diesem Bereich ein besseres Verstehen im intersubjektiven
Kontakt bedeuten. Ich bin nicht der Meinung, dass Interventionsstudien
nach dem Evidence based nursing Konzept ,nicht hinreichend” furr die direk-
te Pflegepraxis sind. In einer immer komplexer werdenden Angebotsstruktur
benotigen Klienten und Professionelle Einschatzungssysteme, welche Aus-
sagen zur Qualitat von Interventionen machen kénnen [4].
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H. Friesacher postuliert, die Pflege ist geprdgt von hierarchischen,
6konomisierenden und prozessoptimierenden Umgebungsstrukturen [5]:

Bereits Florence Nightingale schrieb [6]: ,die grundlegenden Elemente von
Krankenpflege sind so gut wie unbekannt”. Diese Aussage trifft bis heute zu
und wird in wissenschaftlichen Fachartikeln diskutiert [7-9]. Pflege muss
einen eigenen Gegenstandsbereich haben, der sich von Medizinern, Psycho-
logie und Sozialarbeit unterscheidet. Nur dann hat sie Machtverhaltnissen
und 6konomischen Interessen etwas entgegen zu setzen. Eine wichtige
Aufgabe der Pflegewissenschaft ware es, das ,Genuin“ der Pflege zu be-
schreiben.

Caroline Grosser-Ummel: Perspektive Professionalisierung

Auf der Basis seines Theorieentwurfs, problematisiert Friesacher die zu-
nehmende Orientierung der Pflegewissenschaft an der Okonomie und deren
Folgen fiir die Pflegepraxis. Pflegearbeit wiirde vor allem als eine Praxis
angesehen, die effektiver, kontrollierbarer, messbarer und kalkulierbarer
gestaltet werden muss. Dies schrianke unter anderem die Selbstbestimmung
von Patientinnen erheblich ein und fliihre auf Seiten der Professionellen
dazu, dass , wichtige Arbeitsformen wie Wohlbefindensarbeit, Gefiihlsarbeit
und Biografiearbeit, die immer schon unter dem Mangel an
‘Sichtbarmachung'’ litten, jedoch fiir eine gelingende Pflegebeziehung zentral
sind, zu einem Randphédnomen der Pflege” werden.

Friesacher sieht die Aufgabe seines Theorieentwurfs darin, , diesen Entwick-
lungen ein gehaltvolles Korrektiv gegeniiberzustellen” und zur ,Etablierung
einer angemessenen Pflegepraxis” beizutragen sowie die Theoriebildung in
der Pflege voranzutreiben [1]. Was jedoch genau eine angemessene Pflege-
praxis ist, lasst der Artikel offen. Die Frage von Angemessenheit lasst sich
mittels einer kritischen Theorie der Pflegewissenschaft nicht beantworten,
sondern muss zunachst am konkreten Fall geklart werden. Einen solchen
fallorientierten Blick Idsst der Aufsatz jedoch vermissen. Deshalb stellt sich
die Frage, ob nicht diese , Globaltheorie” — dhnlich wie die vom Autor kriti-
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sierte Standardisierung - zu einer Subsumtion fiihrt, durch die pflegerische
Praxis immer schon aus einem bestimmten theoretischen Blickwinkel wahr-
genommen wird, ohne die Chance zu haben, unverstellt zur Darstellung zu
kommen.

Die Analyse und Darstellung pflegerischer Handlungsstrukturen bietet die
Chance, typische Strukturprobleme der Pflege zu identifizieren und zu kriti-
sieren und ihre Professionalisierung im Sinne einer angemessenen Pflege-
praxis und im Sinne einer Entwicklung zu einer eigenstandigen Profession
vorantreiben zu kénnen. Damit wird zugleich eine Pflegetheorie auf materia-
ler Basis entwickelt. Methodisch eignen sich dafiir rekonstruktive Verfahren
[10]. Erganzend dazu braucht es gegenstandsbezogene Theorien wie bei-
spielsweise die strukturale Professionalisierungstheorie [10].

Sabine Weissflog: Perspektive Erlebenswelt Betroffener

Die Frage nach der Konstituierung von Wissen und den Prozessen, aus de-
nen ein gemeinsam geteiltes Wissen im Gesundheitssystem resultiert, fiihr-
te Stevenson & Cutcliffe zur Untersuchung von Praktiken der Beobachtung
als Mittel zur Kontrolle von Risikosituation in der Pflege. Die Autoren kom-
men zu dem Fazit, dass die Aussagen der Menschen, welche an psychischen
Problemen leiden, vom psychiatrischen Gesundheitsteam ausgegrenzt wer-
den und allein das Fachwissen zum Handeln fuhrt [11]. Powers Untersu-
chung zur Pflegediagnostik zeigt auf: ,das die Pflege die Sprache der Wis-
senschaft, der Professionalitdt und der Medizin benutzt, um sich dafiir zu
rechtfertigen, daR sie die Stimme der Menschen ignoriert” [12]. Am Beispiel
des Qualitatsdiskurses untersuchte Heiner Friesacher die Problematik der
Bedirfnisinterpretation und fiihrt aus: , wie sowohl die Patienten als auch
die Pflegenden im Sinne neoliberaler Subjektbildung geformt werden und
letztlich pflegerisches Handeln zu ékonomischem Handeln transformiert
wird” [5].

Huntington & Gilmour erkldren in ihrer Studie, dass Menschen und ihre
Erfahrungen nicht im Mittelpunkt der klinischen Versorgung stehen, son-
dern an den Rand eines Krankheitsdiskurses gedrangt werden [13]. Das

114



heillt, Studien, welche das Wissen der Pflegenden zum Krankheitserleben
und der klinischen Versorgung untersuchen, explizieren Notstande in der
Pflegepraxis, welche nicht in der Praxis produziert werden [12, 13]. Die
Auswirkungen dieser Notstinde beeinflussen das ,Personen-Pflege-
Geschehen” und fuihren bis zur Ignoranz der Stimme des Menschen. Um die
Notstdande und ihre Entstehung zu verstehen, bendétigt die Pflegewissen-
schaft wissenssoziologische Analyseansatze, die sich mit der Frage der ge-
sellschaftlichen Konstruktion von Wirklichkeit auseinandersetzen und die
Konstituierungsprozesse rekonstruieren.
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23. Forschung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie — Wie eru-
iert eine Institution ihre Forschungsvorhaben?

Caroline Grosser-Ummel

Hintergrund

Eine Institution kann Forschung betreiben, die nicht direkt auf das professi-
onelle Kerngeschaft zielt. Zum Beispiel interessieren sie die institutionellen
Prozesse und Abldufe oder die Entwicklung psychischer Krankheiten. Sie
kann aber auch Forschung betreiben, die direkt an der professionellen Praxis
ansetzt. Arbeitsbeziehungen zwischen Professionellen und Klienten, Norma-
litatsvorstellungen von Professionellen oder diagnostische Zugangsweisen
unterschiedlicher Berufsgruppen konnen hierbei Gegenstand ihres For-
schungsinteresses sein. Auf diese Forschungsperspektive konzentriere ich
mich im Weiteren.

Professionelle haben es mit Klienten zu tun, die mit ihren psychischen und
sozialen Ressourcen nicht mehr durch den Alltag kommen und in eine Krise
geraten. Sie versuchen, diesen Menschen bei der Uberwindung ihrer Krisen
zu helfen. Professionelle haben es also nach strukturaler Professionalisie-
rungstheorie [1] mit Krisen zu tun. Was das fiir die professionelle Prob-
lemlésung bedeutet, kann man sich vergegenwartigen, wenn man professi-
onelles Handeln mit dem Handeln eines Mechanikers oder eines Ingenieurs
vergleicht [2].

Ein Mechaniker hat es mit dem Funktionieren einer Maschine zu tun. Er
wendet sein Wissen, das ein hochspezialisiertes Wissen sein kann, auf einen
Funktionszusammenhang an, beispielsweise auf ein Auto. Das Funktionieren
eines Autos ist normierbar. Das bedeutet, dass fiir alle Autobesitzer der
Zustand eines intakten Autos der gleiche ist, er entspricht der Norm oder er
entspricht eben nicht der Norm. Diese Norm muss nicht zwischen dem Be-
rufsmenschen und dem Kunden ausgehandelt werden. Die Nichtverhandel-
barkeit dieser Norm driickt sich im TUV oder in der deutschen Industrie-
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norm aus. Das Auto als Funktionszusammenhang ist standardisiert, das
heisst seine Prozesse und Einzelteile sind standardisiert. So kann beispiels-
weise der Mechaniker in einem Buch nachschauen, welches Teil er genau
fiir den Motortyp des Saabs braucht, um den beschadigten Motor reparie-
ren und schliesslich das Auto wieder funktionstiichtig machen zu kénnen.
Das Wissen, mit dem der Mechaniker hier arbeitet, ist formalisierbar und
abgeschlossen. Als Fazit aus diesem Beispiel knnen wir erstens festhalten,
dass der Mechaniker keinen direkten Klientenbezug kennt, sein direktes
Gegenlber ist das zu reparierende Auto. Sein Bezug zu dessen Besitzer ist
rein rollenférmig. Der Inhaber des Autos ist demnach auch kein Klient, son-
dern ein Kunde, der fiir eine Dienstleistung bezahlt. Die Leistung, die der
Mechaniker fir ihn erbringt, ist vollstandig Uberfihrbar in einen 6konomi-
schen Gegenwert. Zweitens ist deutlich zu sehen, dass es keine Krise gibt. So
werden die kaputten Autoteile durch neue oder gebrauchte ausgetauscht,
und sollte das Auto génzlich zusammenbrechen, kann es durch ein anderes
ersetzt werden. Damit ist das Problem fir den Mechaniker gelost. Drittens
lasst sich am Handeln des Mechanikers erkennen, dass er sein Wissen un-
verdandert anwendet, er kann es in technische Problemlésungen tberfihren.

Bei einer Problemldsung, die es mit Krisen zu tun hat, geht es um Gesund-
heit, flr die es auch einen Normzustand gibt. Das lasst sich daran ablesen,
dass jemand sagt ,,ich will gesund sein” oder ,ich will nicht gesund sein.” Die
Massgabe dafir ist die jeweilige Geschichte der Krankheit. Fir den schwe-
ren Zwangsneurotiker ist es zum Beispiel ein Fortschritt, wenn er sich statt
20 nur noch 10 Mal die Hande wascht. Fiir einen Aussenstehenden ist diese
Zwangshandlung immer noch beéngstigend oder schlimm. Die Definition
von Gesundheit lasst sich nicht standardisieren, weil jede Krankheit eine
konkrete spezifische Geschichte hat. Man kann nicht objektiv bestimmen,
was Gesundheit in Bezug auf zwanghaftes Verhalten ist. Zu jeder Geschichte
einer Krankheit kommt hinzu, dass sie ein Subjekt kennt, das Leib und Seele
umfasst. Als Fazit daraus ist deshalb festzuhalten, dass der Professionelle
einen Klientenbezug hat, und dass er sein Wissen nicht anwenden kann. Die
Krankheit seines Gegenibers ist in keinster Weise standardisierbar. Natir-
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lich arbeiten Professionelle auch mit Routinen, diese Anwendung von Wis-
sen ist aber sekundar, zentral ist die Interventionspraxis. Deren Logik be-
steht darin, dass flr nicht-standardisierbare Problemstellungen (Krisen)
nicht-standardisierbare Problemlésungen (Bewaltigungen) gefunden wer-
den missen.

Problemstellung

Gemass strukturaler Professionalisierungstheorie kann Forschung dann zum
Einsatz kommen, wenn mittels Interventionspraxis die Probleme von Klien-
ten nicht mehr gelést werden kénnen. Wenn Forschung in diesen Zusam-
menhang eingebunden ist, dann ist es Klinische Forschung bzw. Klinische
Soziologie, die eine Strukturanalogie zur Supervision aufweisst [3, 4, 5]. In
dem Moment, in dem die Professionellen mit ihren Mitteln die Krisen ihrer
Klienten nicht mehr stellvertretend bewaltigen kénnen und also die profes-
sionellen Routinen selbst in eine sekundéare Krise geraten, wird Forschung
notwendig. Diese klinische Forschung ist ebenfalls fallspezifisch, weil die
Geschichte der Problemlosung Gegenstand der Analyse ist. Wie die Kran-
kengeschichte des Klienten so ist auch die Geschichte der Problemldsung
nicht standardiserbar, sodass Forschung, die hier ansetzt, nicht standardisie-
rend oder kategorisierend sein sollte. Wie kann nun, um zur Ausgangsfrage
zuriickzukehren, eine Institution Ihre Forschungsvorhaben eruieren?

Zum einen ist es vorstellbar, dass Professionelle die Mdglichkeit haben, ihre
Krisen zu kommunizieren. Es gibt also so etwas wie eine Kultur der Verof-
fentlichung des Scheiterns. Es gibt in diesem Sinne ein Bewusstsein in der
Institution dartiber, dass das Scheitern professionellen Handelns zur profes-
sionellen Praxis dazugehort. Es gibt einen Ort, an dem Professionelle dies
artikulieren kdnnen. Der Soziologe Ulrich Oevermann sagt, dass solche Orte
bei Lehrern zum Beispiel fehlen und dies ein massives Problem darstellt. Ist
das in Institutionen der Kinder- und Jugendpsychiatrie auch so? Mir sind
hierfir unter anderem Gefdsse wie Supervisionen oder Intervisionen be-
kannt. Klinische fallorientierte Forschung wéare ein Pendant dazu in Bezug
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auf die Funktion, das Scheitern der Beziehung zum Klienten zu durchleuch-
ten.

Zum anderen kann eine Institution von sich aus Interesse bekunden zu wis-
sen, wo es hakt oder wo mogliche Probleme liegen. Dafiir gibt es wiederum
die Moglichkeit, dass man die Professionellen in der Institution befragt. Fir
die Entwicklung einer auf sozialpddagogischen und pflegewissenschaftlichen
Fragestellungen fokussierten Forschungsagenda fir die Kinder- und Jugend-
psychiatrie habe ich als Forschende diese Zugangsweise ins Zentrum ge-
stellt, die ich im Folgenden skizziere.

Vorgehen

Anlass fir die Entwicklung der Forschungsagenda war ein allgemeines Inte-
resse der Institution an sozialpadagogischen und pflegewissenschaftlichen
Fragestellungen, zudem gibt vor dem Hintergrund des wissenschaftlichen
Diskurses entsprechenden Forschungsbedarf fiir die Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie.

In offenen Interviews wurden insgesamt 11 Professionelle einer grossen
kinder- und jugendpsychiatrischen Klinik befragt. Die Interviewten wurden
nach den Kriterien ihrer fachlichen Herkunft (unter ihnen befanden sich
Sozialarbeiter, Therapeuten, Pflegende oder Arzte), ihrer Berufserfahrung
und, wenn sie diese innehatten, ihrer Leitungsfunktionen in der Institution
ausgewahlt.

Das Interview wurde von mir durch folgende erzidhlgenerierende Eingangs-
frage eroffnet:

,Wenn Du so an Deine Arbeit jetzt hier zuriickdenkst bis jetzt, gab es da eine
oder mehrere Situationen, bei denen Du gedacht hast, das wdre jetzt mal
interessant zu beforschen?“

Dieser Zugang eroffnet die Moglichkeit, dass die Interviewten aus ihrer kon-
kreten Praxis erzahlen, in der Probleme oder Krisenmomente professionel-
len Handelns liegen kénnen. Im Vergleich zu einer standardisierten Fragebo-
generhebung, in der entsprechende Antwortkategorien vorgegeben sind,
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kénnen die Befragten entscheiden, was und wieviel sie erzdhlen mdchten.
Bei dieser Erhebungsform geht es nicht darum, Meinungen oder Befindlich-
keiten abzufragen, sondern die Professionellen konnen eine Erzahlung aus
ihrer Praxis entwickeln, die somit zur Darstellung kommt. Aufgabe der Inter-
viewerin ist es, genau zuzuhéren und gegebenenfalls nachzufragen.

Die ca. 1 bis 1,5 stlindigen Interviews wurden jeweils aufgezeichnet und
verschriftet.

Ergebnisse

Insgesamt liessen sich 8 Gruppen von Forschungsdesideraten eruieren, die
ich vor allem auf der Basis des empirischen Datenmaterials entwickelt habe.
Aufschlussreich war beispielsweise der folgende Interviewauszug:

»~Manchmal sind es wirklich ganz kleine Sachen. Einmal hat mir ein Bub im
Affekt ein Miintschi auf die Wange gegeben. Und ich hab wirklich grad nicht
gewusst ... und dann war er schon wieder gegangen. Und dann war die Situ-
ation schon wieder vorbei. Und dann habe ich erst im Nachhinein gemerkt
»hein, das war nicht gut”. Oder auch mit den Eltern, wenn sie kommen und
dann sagen ,ich bin der soundso” also Duzis anbieten. Ist auch schon vorge-
kommen. Wo ich gemerkt habe, das ist wirklich eine Grenziiberschreitung.
Das ist nachher nicht professionelles Arbeiten untereinander. Und man
merkt das Kind hat das Problem auch, also kommt es von irgendwo. Aber
man musste es lange diskutieren, bis der Vater akzeptiert hatte, dass wir per
Sie bleiben.”

Hier sieht man, dass eine problematische Situation liber die Erzdhlung au-
thentisch zur Darstellung kommen kann. Darin liegt genau die Chance der
Erkennung von Krisen: Das Erzdhlte kann aufgezeichnet und interpretiert
werden. Dann kann daraus eine Forschungsidee entwickelt werden, die ein
Vorschlag zur Behebung des Problems darstellt.

Ich habe diese Aussage in die von mir entwickelte Kategorie des , Arbeits-
blindnisses” genommen und dort spezifisch als das Problem der ,Ndhe und
Distanz in den Arbeitsbeziehungen zu den Patienlnnen” markiert.
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Schlussfolgerung

Es ist sinnvoll, wenn eine Institution ihre Forschungsvorhaben eruiert, weil

es helfen kann besser zu verstehen, welche professionellen Prozesse nicht

so gut laufen. Wenn eine Institution dies wissen will, tut sie gut daran, sich

dem professionellen Handeln mit einer offenen Methodik anzuschmiegen,

wie

sie von der qualitativen Forschung seit einigen Jahrzehnten entwickelt

wird und gut erprobt ist. Wer sich dafiir interessiert, kann Einblick in die

Forschungsagenda nehmen. Darin finden sich auch Forschungsdesiderate,

die

nicht auf das Kerngeschéaft professionellen Handelns zielen, aber auch

ihre Berechtigung haben.
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24. Psychiatrische Pflege- und Betreuungsprobleme in einem
Wohnheim fiir psychisch und geistig behinderte Bewohner

Caroline Gurtner, Sabine Kénig, Thomas Schwarze, Holger Hoffmann, Dirk
Richter

Hintergrund

Wohnheime fiir psychisch und geistig behinderte Menschen stellen einen
wichtigen Bestandteil der psychiatrischen Versorgung dar. Die Klientel psy-
chiatrischer Wohneinrichtungen besteht aus Menschen mit psychischen und
geistigen Behinderungen, die durch eine erhebliche Schwere der Behinde-
rung und einen hohen Pflegebedarf gekennzeichnet sind. Die Arbeit mit
diesen Bewohnern erfordert von den Mitarbeitenden in Pflege und Betreu-
ung spezifische Kompetenzen und eine adaquate Organisation.

Zusatzlich kommen neue Herausforderungen von auflen auf solche
Wohneinrichtungen zu. Sie verlangen eindeutige Betreuungsziele hinsicht-
lich der Rehabilitation, des Weiteren entwickelt sich die zukiinftige Betreu-
ungsarbeit in Richtung sozialer Inklusion, Empowerment und Recovery.
Deutlich unterbelichtet in der bisherigen Forschung ist zudem auch die Per-
spektive der Bewohner.

Ziele

Das Forschungsprojekt soll die Frage beantworten, ob die derzeitigen Kom-
petenzen der Mitarbeitenden in einem Wohnheim fiir psychisch und geistig
behinderte Bewohner ausreichend sind fir den Umgang mit den psychiatri-
schen Pflege- und Betreuungsproblemen der Bewohner und dem daraus
entstehenden Pflege- und Betreuungsbedarf. Das Verhaltnis zwischen Mit-
arbeitendenskills, Pflege- wund Betreuungsbedarf und Bewohner-
bedirfnissen ist nach Einschdtzung der EU-Residential-Care-Studie entschei-
dend fiir die Lebensqualitdt der zu betreuenden Personen und dies in unmit-
telbarer Relevanz nach der Behinderung selbst [1].
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Methode

Das methodische Vorgehen bestand aus einem Mix quantitativer und quali-
tativer Erhebungsmethoden. Die quantitativen Daten wurden mit einem
Fragebogen erhoben und durch die Bezugspflegende des jeweiligen Bewoh-
ners ausgefillt. Bestandteile dieser Vollerhebung waren soziodemografische
Daten, biografische Angaben, Einschatzungen zur Schwere der Behinderung,
sowie Daten zur sozialen Inklusion. Als Einschdtzungsinstrument fiir die
Pflegeprobleme wurde die deutsche Version der ,Health of the nation Out-
come Scale” (HONOS) verwendet. Die deutschsprachige Version dieses In-
struments verflgt Gber zufriedenstellende psychometrische Eigenschaften
[2]. Inhaltlich werden folgende Verhaltens- und Problembereiche psychisch
kranker bzw. behinderter Menschen abgebildet: Selbst- und fremdaggressi-
ves Verhalten, Substanzmittelkonsum, psychopathologische Symptome,
soziale Aktivitat und aktuelle Lebensbedingungen.

Die Sichtweise der Bewohner sowie der Mitarbeitenden wurde mit leitfa-
dengestitzten Fokusgruppeninterviews gewonnen. Ein bis zwei Interviewe-
rinnen leiteten jeweils 4 Fokusgruppen mit Bewohnern und Mitarbeitenden.
Die Rekrutierung der Teilnehmer erfolgte liber die Leitung des Wohnheims.

Resultate

Von den insgesamt 260 verteilten Fragebogen, wurden 255 Exemplare von
den Bezugspflegenden ausgefiillt. Bei der Stichprobe sind 46,3 % der Be-
wohner weiblich und 53,7% mannlich. Das Durchschnittsalter betrdagt ca. 60
Jahre. 37,6% der Bewohner lebten zu diesem Zeitpunkt in einer Pflege-
wohngruppe, 58,8% in einer betreuten Wohngruppe und 3,5% in einem
Studio mit Anschluss an eine Wohngruppe.

Biografische Angaben

Knapp ein Viertel der Bewohner hat keinen Schulabschluss. Jeweils 20%
haben einen Sonder- respektive Primarschulabschluss. Bei 13% der Bewoh-
ner ist der hochste erreichte Schulabschluss unbekannt. Beinahe zwei Drittel
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der Bewohner verfligt zudem Uber keine abgeschlossene Berufsausbildung.
Uber die Halfte der Bewohner wurde zwischen 2000 und 2009 ins Wohn-
heim aufgenommen. Im Durchschnitt leben sie seit 15,3 Jahren dort.

Mehr als 20% der Bewohner lebten bereits vor dem Eintritt ins Wohnheim in
einem anderen Heim und 18,4% in einer psychiatrischen Klinik. Nur gerade
18% der Bewohner lebte in einem nicht betreuten Setting, sei dies in einer
eigenen Wohnung (10.2%), mit ihrer Familie/Partner in einer eigenen Woh-
nung (2%) oder in der Wohnung der Ursprungsfamilie (5,9%).

Betreuung und Schwere der Behinderung

Die Bezugspersonen schatzen mehr als zwei Drittel der Bewohner als kor-
perlich pflegebedirftig ein. Die Gesamtpunktzahl der BESA-Einschatzung der
Pflegebediirftigkeit wurde in 5 Stufen eingeteilt und ergibt folgendes Bild:
6,7% der Bewohner haben einen geringen/gelegentlichen Pflegebedarf, 38%
einen leichten Pflege- und Betreuungsbedarf, 38,8% einen mittleren und
16,5% einen schweren/umfassenden Pflege- und Betreuungsbedarf. Als
schwerste Behinderung wurde in 103 Fallen die geistige Behinderung und in
104 Féllen die psychische/seelische Behinderung genannt.

Soziale Integration

Knapp 80% der Bewohnerinnen und Bewohner haben Kontakte zu ihren
Angehorigen. Bei etwa der Halfte sind auch Kontakte zu Freunden und Be-
kannten vorhanden. Die Haufigkeit dieser Kontakte variiert jedoch stark. Bei
den Kontakten innerhalb der Institution spielen naturgemass Kontakte zu
Mitbewohnerinnen und Mitbewohner eine bedeutsame Rolle (70,6%). 40%
der angegebenen sonstigen bedeutsamen Kontakte bestehen lberwiegend
aus Mitarbeitenden der Institution. Der Erhalt der psychischen, sozialen und
gesundheitlichen Funktionen der Bewohnerinnen und Bewohner steht beim
betreuenden Personal im Vordergrund. Einen Wechsel in eine selbststandi-
gere Wohnform sehen sie nurin 1,6% der Félle als prioritdare Perspektive an.
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Krankheiten

120 Bewohner leiden unter einer psychischen Erkrankung, 53 Bewohner
unter zwei und 42 Bewohner leiden unter drei oder mehr psychischen Er-
krankungen. Als wichtigste psychiatrische Diagnose wurde 89 mal Schizo-
phrenie und 62 mal Depression genannt. 38 Bewohner leiden unter einer
Zwangserkrankung.

Ergebnisse aus den Interviews mit den Bewohnern

Die Mehrheit der befragten Bewohner sagte aus, dass fir sie eine Beschafti-
gung sehr wichtig sei. Dies kénnen Arbeiten in einem , Werkhaus®, der Gart-
nerei oder auch ,,Amtli“ auf der Wohngruppe sein. Dabei ist es fiir die Be-
wohner wichtig, dass die Tatigkeiten abwechslungsreich sind und sie zeigten
sich stolz und erfreut Gber den Verdienst. lhre Freizeit verbringen die meis-
ten der Befragten mit spazieren, basteln, sammeln von Fanartikeln oder
lesen.

Die Frage nach den Bedirfnissen der Bewohner konnte folgenden Themen
zugeordnet werden: Beschéaftigung, Grundbediirfnissen wie Essen und Trin-
ken, Privatsphére (zum Beispiel Einzelzimmer), Selbstbestimmung und Selb-
standigkeit. In Bezug auf den Unterstltzungsbedarf schatzen sich die Be-
wohner mehrheitlich als ,selbstdndig” ein und bendtigen gemadss ihren ei-
genen Angaben nur wenig Hilfe wie zum Beispiel zum ,,Haare waschen” oder
,kochen und waschen”. Im Gegensatz dazu werden die wichtigsten Tatigkei-
ten der Mitarbeitenden in diesem Bereich, wie zum Beispiel das Vermitteln
einer Tagesstruktur, das Férdern und Erhalten der Selbstdndigkeit und Res-
sourcen und das Krankheits- und Medikamentenmanagement von den Be-
wohnern nicht explizit erwdhnt oder méglicherweise nicht wahrgenommen.
Die Kontaktmdglichkeiten innerhalb und ausserhalb des Wohnheims sind
sehr unterschiedlich ausgepréagt. Eine konstante pflegerische Beziehung zu
einer Bezugsperson scheint fur die Bewohner sehr wichtig zu sein. Dabei
spielen auch personliche Gesprache und Informationen aus dem privaten
Umfeld der betreuenden Mitarbeiter eine zentrale Rolle.
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Ergebnisse aus den Interviews mit den Mitarbeitenden

Der berufliche Hintergrund und die bereits absolvierten Weiterbildungen
der befragten Mitarbeitenden sind sehr vielseitig. Die Bandbreite reicht von
Informatik tGber kaufmannische Berufe bis hin zu Pflegeberufen und Assis-
tenzberufen wie , Pflegehelferin” oder ,,FaSRK“. Weiterbildungen wurden im
Bereich der Erwachsenenbildung, Aktivierung, Psychiatriepflege und gewalt-
freien Kommunikation besucht.

Die grossten beruflichen Herausforderungen im Umgang mit den Bewoh-
nern sehen die betreuenden Personen in folgenden Bereichen: Aggression
und Gewalt, Administration, ,Non Compliance”, Verdanderung des Klientel
und im Zusammenleben. Die Mitarbeitenden sehen sich mit einer Zunahme
an administrativen Arbeiten, wie das Ausfiillen von diversen Formularen fiir
die Leistungserfassung, konfrontiert. Dadurch fehle ihnen auch Zeit fiir Ge-
sprache und die Moglichkeit, auf die sehr unterschiedlichen Bediirfnisse der
einzelnen Bewohner adadquat reagieren zu kdnnen.

Die Grundhaltung der Mitarbeitenden ist von Wertschatzung gepragt. Sie
mochten dem Bewohner Sicherheit, Stabilitdt und ein Gefiihl von ,,zu Hau-
se” vermitteln. Die Mitarbeitenden schatzen die Zusammenarbeit der ver-
schiedenen Berufsgruppen auf den einzelnen Wohngruppen und kdnnen
untereinander von den unterschiedlichen Kompetenzen profitieren. Um den
Anforderungen mit den Veranderungen des Klientels zu begegnen, wiin-
schen sich die Mitarbeitenden Weiterbildungen im Bereich der Psychiatrie
und weitere spezifische Fahigkeiten.

Diskussion

Die Bewohner fuhlen sich im Wohnheim wie ,,zu Hause” und auch die Mit-
arbeitenden mochten die Bewohner darin unterstiitzen, ,sesshaft” zu wer-
den. Dieses Betreuungsziel wird durch die Fahigkeiten und Kompetenzen
der Mitarbeitenden erreicht. Es findet eine sehr gute Inklusion in die Ge-
meinschaft von Bewohnern und Mitarbeitenden statt; weniger gut ist die
Inklusion ausserhalb der Einrichtung vorhanden. Der Umgang mit Multimor-
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biditat (Alterserkrankungen, psychischen Storungen, korperlichen Erkran-
kungen, geistige Behinderung) gehort zu den zuklnftigen Herausforderun-
gen solcher Einrichtungen. In diesem Zusammenhang muss die Einrichtung
sich der Frage stellen, ob die Ausbildungen und Fertigkeiten der Mitarbei-
tenden (Grade- und Skill-Mix) fiir den erheblichen psychiatrischen Betreu-
ungsbedarf adaquat sind. Ausserdem wird eine Diversifizierung der Betreu-
ungssettings mit Angeboten ausserhalb der Einrichtung vorgeschlagen.
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25. Abstracts fiir Kongresse und Zeitschriften schreiben — kurz,
knackig und professionell

Sabine Hahn

Der Vortrag geht auf die wichtigsten Punkte im Verfassen von Abstracts
beziehungsweise Beitragen fiir Kongressprasentationen ein. Themen sind
die klassischen ,Do‘s and Don‘ts”, die wichtigsten Voraussetzungen fir er-
folgreiches Einreichen und warum es dann trotzdem nicht klappen kann.

Das genaue Studium der Kongressseite, der durch die Veranstalter prasen-
tierten Ausfiihrungen und Anleitungen werden aufgegriffen. Es wird disku-
tiert, ob weniger wohl mehr ist.

Die grundlegenden Anforderungen an einen Text beziglich Aufbau, Struktur
und Inhalt, werden prasentiert. Themen, wie Attraktivitat der Texte flr
Reviewer und Kongressveranstalter werden gestreift.

Fir alle, die auch morgen wieder einen Abstract einreichen wollen, bietet
der Vortrag einen idealen Platz um Know-how zu tanken und sich auszutau-
schen.
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26. Prasentation des Ressourcen-/ Lernzentrum RLZ

Nicole Y. Héusler

Hintergrund

Die Lernenden Fachfrauen/ Fachmanner Gesundheit (FaGe) fihren selb-
standig ein Dienstleistungszentrum im Herzen der Universitdaren Psychiatri-
schen Dienste (UPD) Bern — ein Lernfeld fir fachliche- und tberbetriebliche
Kompetenzen.

Die UPD bilden jahrlich acht FaGe Lernende in den verschiedenen Versor-
gungsbereichen aus. Die FaGe Ausbildung ist eine 3 jahrige Berufslehre. Eine
FaGe pflegt und betreut die Klienten im Gesundheitswesen in kérperlichen,
sozialen und psychischen Belangen. Dabei unterstitzt sie die Pflegefachfrau
in ihren Aufgaben.

Die Jugendlichen beginnen ihre Ausbildung meist nach der obligatorischen
Schulzeit und sind noch sehr jung(ab 15 Jahre). Die Bildungsverordnung
FaGe in der Schweiz schreibt vor, dass die FaGe Ausbildung in allen Versor-
gungsbereichen im Gesundheitswesen, also auch in der Psychiatrie angebo-
ten wird.

Problem

Die UPD stellten sich die Frage, wie sie die jungen Menschen moglichst si-
cher und sorgsam in die Arbeit mit psychisch kranken Menschen heranfiih-
ren kann. Zudem findet die Ausbildung unter anderem auch auf akutpsychi-
atrischen Stationen statt, wo sie teilweise in schwierige und anspruchsvolle
Situationen gelangen.

Die Lernenden sind unterschiedlich weit in ihrer Personlichkeit entwickelt
und stehen in einer herausfordernden Lebensphase, der Adoleszenz.

Es geht also auch darum die Uberfachlichen Kompetenzen der Lernen-
den/Jugendlichen zu fordern.
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Ziele

Die Lernenden FaGe erfahren eine sorgsame und eng begleitete Einflihrung
in die Begleitung und Betreuung von psychisch kranken Menschen.

Das Lernen ist ein integrierter Bestandteil ihres Arbeitstages und wird pra-
xisnah initiiert.

Die Lernenden werden gezielt in der Selbst-, Sozial- und Methodenkompe-
tenz (Uberfachliche Kompetenzen) geférdert.

Vorgehen

Die Lernenden FaGe fiilhren wahrend ihrem ersten Ausbildungsjahr eigen-
standig ein Dienstleistungszentrum, genannt das Ressourcen-/ Lernzentrum
(RLZ). Sie bieten versch. Stationen an Werktagen fixe und variable Dienst-
leistungen in den Bereichen Administration, Logistik, Hauswirtschaft und
Alltagsgestaltung an. Die Verantwortung fir das RLZ tragen die Lernenden
selbst, unterstitzt und kontrolliert werden sie dabei von Berufsbildnerinnen
(BB).

Mit den BB kénnen sie regelméssig schwierige Patientensituationen bespre-
chen und dadurch ihr Verhalten reflektieren und anpassen. Regelmassig
finden auch Fortbildungen oder Lernnachmittage fiir die Lernenden statt,
um sie auf die Arbeitswelt der Psychiatrie vorzubereiten.

Erfahrung

Die jungen Lernenden schatzen den Kontakt zu den Patienten meist sehr
und fuihlen sich in diesem geschltzten Rahmen/Zentrum sicherer.

Die Lernenden selber erleben sich gegenliber anderen Lernenden gut am
Arbeitsplatz eingebettet, erfahren Struktur und Zeit zum Lernen. Schwierige
zwischenmenschliche Situationen auf den Stationen kénnen aufgefangen
und besprochen werden. Zudem erwerben sie in hohem Masse lberfachli-
che Kompetenzen und erhalten so zusatzliche Unterstltzung fir ihre per-
sonliche Entwicklung.
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Da keine pflegerischen Kompetenzen im RLZ angeboten werden, fehlt den
Lernenden die Vernetzung vom pflegerischen theoretischen Wissen in die
Praxis.

Diskussion

Im Vortrag werden Moglichkeiten der Einflihrung und Strukturierung der
FaGe Ausbildung in der Psychiatrie aufgefiihrt. Vor- und Nachteile aus der
Sicht der Lernenden und beruflichen Praxis werden diskutiert.

Schlussfolgerungen

Diese selbstandige Arbeitsform ermoglicht den Lernenden ein transferwirk-
sames praxisnahes Lernen. Das Lernen ist ein aktiver und sozialer Prozess,
was wiederum zu erhohter Motivation in der Ausbildung fiihrt und auch
einen wichtigen Beitrag zu ihrer Gesundheitsférderung leistet.

An die Teilnehmer

Mein Ziel ist es, Ihnen liebe Teilnehmer, meine Arbeit mit den Lernenden ein
wenig nadher zu bringen. Sie erhalten, einen Einblick in das FaGe-
Ausbildungsmodell der UPD Bern. Weiter, sind Sie lber die Vor- und Nach-
teile dieses Ausbildungsmodel informiert.

Sie erfahren, was es fiir die Lernenden bedeutet, selbstdndig ein Dienstleis-
tungszentrum zu fihren.

Ich freue mich auf Ihre Fragen und stehe Ihnen gerne mit meinem Wissen
zur Verflgung.
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27. Auswirkungen korperlicher Aktivitadt auf psychosoziale und
gesundheitsbezogene Faktoren von Menschen mit Depres-
sionen — eine Literaturiibersicht

Anna Hegediis, Katharina Glavanovits, Fabiane Albrecht, Stephan Witjes,
Bernd Kozel

Einleitung

Die Depression ist eine der haufigsten Erkrankungen des 21. Jahrhunderts
[1].

Zur Behandlung von depressiven Erkrankungen bei Erwachsenen hat das
National Institute for Health and Clinical Excellence eine Leitlinie veréffent-
licht [2]. Sie empfiehlt die medikamentdse Behandlung, psychosoziale Inter-
ventionen (z.B. kognitive Verhaltenstherapie) aber auch korperliche Bewe-
gung zur Behandlung depressiver Symptome [2].

Die Frage nach der Wirkung von Sport- und Bewegungsprogrammen auf
depressive Symptome wurde in mehreren Studien untersucht. Die Ergebnis-
se solcher Studien wurden in einigen Reviews oder Meta-Analysen zusam-
mengefasst. Krogh et al. [3] stellten beispielsweise fest, dass die Teilneh-
menden von Bewegungsgruppen (z.B. Joggen, Walken, Krafttraining) weni-
ger depressive Symptome hatten, als die Teilnehmenden in den Kontroll-
gruppen. Dieser Effekt war jedoch nur gering und es konnte keine langanhal-
tende Wirkung festgestellt werden. Einen starkeren positiven Effekt stellten
Mead et. al. [4] fest. Korperliche Bewegung fiihrte zu einer signifikant gro-
Reren Reduktion der depressiven Symptomatik, als keine Behandlung. Als
jedoch nur qualitativ gute Studien in die Analyse eingeschlossen wurden,
war der Effekt nur noch moderat. Im Vergleich zu Behandlungen mit Anti-
depressiva oder kognitiver Verhaltenstherapie war korperliche Aktivitat
gleich effektiv [4].
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In Reviews und Meta-Analysen werden fast ausschlieflich Outocmes gemes-
sen, die sich auf depressive Symptome beziehen. Pflegerelevante Outcomes
werden nicht oder nur sehr oberflachlich untersucht. Dies obwohl kérperli-
che Aktivitat sich auch gerade auf diese psychosozialen und gesundheitsbe-
zogenen Faktoren (z.B. Lebensqualitat, Selbstbewusstsein) auswirken kén-
nen, die besonders wichtig fiir den Umgang mit der Erkrankung sind.

Fiir die bessere Beurteilung der Evidenz von Bewegungsprogrammen zur
Behandlung von Menschen mit depressiven Erkrankungen, sollte auch deren
Einfluss auf psychosoziale und gesundheitsbezogene Faktoren untersucht
werden. Eine Literaturiibersicht bietet die Moglichkeit, bereits vorhandene
Forschungsergebnisse auf diesem Gebiet zusammenfassend darzustellen.
Das Ziel unserer Arbeit war, den Einfluss korperlicher Aktivitdten auf psy-
chosoziale und gesundheitsbezogene Outcomes von Menschen mit einer
depressiven Erkrankung zu ermitteln.

Methode

Wir haben eine Literatursuche in den Datenbanken Medline, Embase und
Cochrane Library durchgefiihrt.

Eingeschlossen wurden alle in und nach 2005 publizierten, randomisiert
kontrollierten Studien (RCT), die als Intervention eine korperliche Aktivitat
(z.B. Ausdauer-/ Krafttraining) bei erwachsenen Menschen mit einer depres-
siven Erkrankung untersuchten. Weiterhin wurden nur Studien eingeschlos-
sen, in denen psychosoziale und gesundheitsbezogene Outcomes (z.B. Hoff-
nung, Lebensqualitdt, Angst, Selbstbewusstsein) gemessen wurden. Ausge-
schlossen wurden alle Studien im Zusammenhang mit Schwangerschaft oder
einer somatischen Erkrankung (z.B. Karzinome, Diabestes).

Die interne Validitat der eingeschlossenen Studien beurteilten 3 Personen
unabhdngig voneinander anhand des Beurteilungsschemas von Behrens und
Langer [5]. Im Konsens wurde jeweils eine abschlieRende Beurteilung vor-
genommen (1=sehr gut bis 6=sehr schlecht).
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Ergebnisse

Unsere Literatursuche ergab 1313 Treffer. 7 RCTs entsprachen den Ein-
schlusskriterien und wurden in die Literaturiibersicht eingeschlossen. Die
Qualitat von 2 Studien wurde nur als ausreichend (Note 4) beurteilt.
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Tabelle 1: Eingeschlossene Studien

Stichpro-
bengrofRe
i Au- . .
Qualitat 1G KG Intervention Kontrollgruppe Follow-up Ergebnisse
tor/Jahr
signifikante Verbesserungen I psychisches Wohlbe-
Bartho- . . 3
30min auf Laufband . o 60min finden, Lebenskraft
4 lomew 20 20 30min ruhig sitzen .
2005 [6] gehen danach nicht signifikant: Anspannung, Depression, Arger,
Fatigue, Verwirrtheit, Leid
Psychomotorik-
psychomotorisches therapie: 2x korperli-
3 Knapen o || @n Fitness Training (Ausdau- che Aktivitat (Tanz, nach Inter- | nicht signifikant: physische Selbstwahrnehmung,
2005 [7] er + Krafttraining), 45min, | Spiele), 1x progressive vention Selbstwertgefiihl, Angst
3x/Woche, 16 Wochen Muskelrelaxation, je
45min, 16 Wochen
signifikante Verbesserung: exekutive Funktionen
(z.B. Anpassung an neue Arbeitssituationen, Auf-
49 3x/Woche, 16 Wochen Sertralin merksamkeitssteuerung, Fehleraufdeckung)
Hoffman ] L nach Inter- ) o . e
2 2 104 eigenstandiges oder i nicht signifikant: (Arbeits-)Gedachtnisleistung,
2008 [8] . . vention L
gefiihrtes Training Wortflussigkeit
nicht signifikant: exekutive Funktionen, (Arbeits-
49 Placebo u -
)Gedéachtnisleistung, Wortfluss
1
p<0.05

? dreiarmige Studie (1 Intervention-, 2 Kontrollgruppen)
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Stichpro-
bengroRe
s Au- . .
Qualitat 1G KG Intervention Kontrollgruppe Follow-up Ergebnisse
tor/Jahr
Krafttraining signifikante Verbesserung: weniger Tage abwesend
55 4 Monate, 2x/Woche, je von Arbeit
Krogh 90min PR TS UE, & nicht signifikant: kognitive Fahigkeiten
1 3 55 Monate 2x/Woche, je 12 Monate
20097 [9] Ausdauertraining 90mi
min nicht signifikant: weniger Tage abwesend von Arbeit,
55 4 Monate, 2x/Woche, je o
kognitive Fahigkeiten
90min
Oeland 90min Ausdauer + Kraft
elan
4 2010 [10] 27 21 im Fitnessstudio, Standardbehandlung 12 Wochen | signifikante Verbesserungen: Lebensqualitat
2x/Woche, 20 Wochen
signifikante Verbesserungen: Lebensqualitat (psychi-
16kcal/kg/Woche, 3x .
Schuch B o Austritt aus | sche Komponente)
2 15 11 wochentlich, individ. Standardbehandlung .
2011 [11] . Klinik nicht signifikant: Lebensqualitit (physische Kompo-
ausgefiihrt
nente)
12x Laufband 12x Laufband keine o "
Callaghan signifikante Verbesserungen: Selbstwertgefiihl,
3 22 21 (3x/Woche), bevorzugte (3x/Woche), vorge- Angaben der .
2011 [12] L i . Lebensqualitat
Intensitat schriebene Intensitét Autoren

3 dreiarmige Studie (2 Interventionen, 1 Kontrollgruppe)
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Diskussion & Schlussfolgerung

Wir haben nur 7 Studien gefunden, die auch psychosoziale und gesund-
heitsbezogenen Outcomes untersucht haben. Dies lasst sich vielleicht
dadurch erklaren, dass medizinische und psychologische Studien eher symp-
tombezogene Outcomes fokussieren.

Studien bei gesunden Menschen zeigen, dass korperliche Aktivitaten, wie
zum Beispiel Joggen, vielfiltige Auswirkungen auf das Wohlbefinden haben
(z.B. besserer Schlaf, bessere Stressbewaltigung, mehr Selbstbewusstsein,
weniger Angst) [13]. In diese Arbeit eingeschlossenen Studien untersuchten
vor allem die Outcomes Lebensqualitdt, Selbstwertgefiihl und kognitive
Fahigkeit. Viele Bereiche in denen gesunde Menschen durch kérperliche
Bewegung Verbesserungen zeigten, wurden in Studien mit Menschen mit
einer Depression nicht erhoben.

Die Ergebnisse unserer Literaturiibersicht zeigen, dass sich die Lebensquali-
tat durch Ausdauer-/Krafttraining verbessern kann. Positive Wirkung treten
allerdings kurz nach der korperlichen Betatigung auf, wobei andauernde
Verbesserungen nur durch langerfristige Interventionen zu erwarten sind.
Zusammenfassend kénnen wir sagen, dass kérperliche Bewegung sich posi-
tiv auf psychosoziale und gesundheitsbezogenen Outcomes (vor allem Le-
bensqualitdt und Selbstwertgefiihl]) von Menschen mit einer depressiven
Erkrankung auswirken kann.

Um dieser Aussage mehr Gewicht zu verleihen, missten jedoch mehr quali-
tativ hochwertige Studien zur Verfliigung stehen, die auch entsprechende
Outcomes beurteilen.
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28. Vier - Stufen - Immobilisationskonzept / Patientenorien-
tierte Deeskaltion / Alternativen zur Fixierung

Thomas Heinzmann

Hintergrund/Problemstellung

Auf psychiatrischen Akutstationen kann es erkrankungs- und situationsbe-
dingt zu Fixierungen von Patienten kommen, um Eigen- und/oder Fremdge-
fahrdung zu verhindern.

Verbale Deeskalation ist in solchen Situationen oft nicht mehr ausreichend.
Die Autonomie der betroffenen Patienten wird durch Sicherheitsfixierung
eingeschrankt. Weiter Auswirkungen kénnen neben dem Erleben von Hilflo-
sigkeit und Ausgeliefert-Sein auch eine Belastung der Beziehung zu den
Mitarbeitern sein.

Ziele

die Autonomie, Absprachefdhigkeit und Kooperation der Betroffenen
gleichermaRen zu erhalten oder so friih wie moglich wieder an Patienten
zurtickzugeben

Fixierungen soweit moglich zu vermeiden, Fixierzeiten zu reduzieren und die
Beziehung zu den Mitarbeitern durch Kooperation zu erhalten.

Vorgehen

Eine 4-stufige Vorgehensweise erlaubt Mitarbeitern und Patienten zu vier
Zeitpunkten den Ausstieg aus einem normalerweise in einer Fixierung miin-
denden Ablauf. Durch Gesprachsfiihrungstechniken, Kontakt und Beziehung,
Halten und Immobilisation gelingt es in vielen Fallen die Beziehung zum
Patienten wieder herzustellen und verlassliche Absprachen zu treffen.
Dadurch kann die Kontrollibernahme durch Fixierung oftmals verhindert
werden.
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Ergebnisse

Durch die verbale Zuwendung und durch die Gesprachsinterventionen wah-
rend der Immobilisation wird die Krisensituation fiir den Patienten sehr viel
humaner als bei der bisherigen Vorgehensweise. Der Patient hat nach der
Kontrollibernahme Einfluss auf das weitere Geschehen mit ihm und kann
durch Einrdumen von Alternativen die Fixierung verhindern.

Das Vier-Stufen-Konzept wurde auf einer psychiatrischen Akutstationen seit
Oktober 2010 als Projekt fiir ein Jahr erprobt und anhand eines spezifischen
Fragebogens evaluiert, zusatzlich wurden die Haufigkeit und Dauer fixierter
Patienten mit einer Nachbarstation, welche gleiche Bedingungen aufwiesen
(gleiches Klientel und Personalschliissel), nach dem Ablauf des Jahres vergli-
chen.

Das Ergebnis war mehr als erfreulich, die Fixierungshaufigkeit konnte um
Uber 50% und die Fixierungsdauer um liber 85% reduziert werden. Das Er-
gebnis wurde im November 2012 auf dem DGPPN — Kongress in Berlin durch
einen Vortrag und Posterprdsentation veroffentlicht. Das Vier — Stufen —
Konzept ist nun Praxisalltag und zeigt weiterhin eine deutliche Reduktion
der Fixierungen und eine bessere Beziehung zu den Patienten.

Diskussion

Laut Hr. Prof. Steinert, Leiter der AG Gewalt und Zwang hat sich in der deut-
schen psychiatrischen Praxis in den letzten 200 Jahren was Fixierungen an
geht nicht viel verdndert. Diese neue Methode kénnte eine Chance sein,
eine Veranderung zur Reduzierung von Zwangmalnahmen herbeizufihren.
Siehe Artikel: Prof. Steinert ' nach 200 Jahren Psychiatrie ' Psychiatrische
Praxis.

Lernziele:

1. Weg von der alten Methode Fixierung: ZwangsmaRnahme als Ab-
bruch der Therapie zugunsten einer SicherheitsmalRnahme.
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Hin zur Immobilisation mit gleichzeitiger therapeutische Interventi-
on: das heit wahrend der Immobilisationsphase, auf den Patien-
ten verbal deeskalierend einzuwirken um zu einer gemeinsamen
Losung zu gelangen und den Patienten nach dem Halten wieder los
lassen zu kdnnen. Der Patient wird aktiv in die Krisenintervention
miteinbezogen.



29. Gesunde Mitarbeiter/innen fiir ein gesundes Unterneh-
men! Praventionsprojekt zur Unterstiitzung des nachhalti-
gen Personalmanagements

Bruno Hemkendreis, Angela Prattke

Hintergrund:

Der moderne Arbeitsalltag ist gepragt von vielfdltigen Belastungsfaktoren,
die den Beruf einerseits attraktiv und spannend machen. Andererseits kon-
nen sie jedoch auch zu Uberforderungen fithren, die krank machen. Nicht
zuletzt unter Bericksichtigung des demographischen Wandels stehen wir
vor besonderen Herausforderungen.

Psychosomatische/psychische Erkrankungen gehdéren mittlerweile zu den
haufigsten Griinden fiir Friihberentungen. Laut einer Studie von Hasselhorn
und Nibeling [1] zum Auftreten psychischer Erschopfung finden sich Ange-
horige der Sozialberufe auf den vordersten Platzen. Zu diesem Problem
gehoren sicherlich zunehmend die komplexer werden Arbeitsanforderun-
gen, die ja gerade fir dltere Arbeitnehmer eine besondere Herausforderung
darstellen. Nach Skirbekk [2] und Schneider [3] zeigen gerade &dltere Arbeit-
nehmer eine abnehmende Auffassungsgabe, Verarbeitungsgeschwindigkeit
und Abstraktionsfahigkeit.

Im Arbeitsbereich Psychiatrie sind Gewalterfahrungen, Bedrohungen und
das Erleben von Suiziden als zusatzlicher Belastungsfaktor zu beachten. Eine
Studie des Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe [4] untersuchte von 2007
bis 2010 die Arbeitsunfalle in ihren Einrichtungen. Es stellte sich heraus, dass
Patientenibergriffe einen Unfallschwerpunkt von 40% darstellen. Im Jahr
2008 wurden 125 Falle registriert, die zu einer Ausfallzeit von 990 Tagen
gefiihrt haben. Sieht man sich die Gesamtzahl der Arbeitsunfihigkeitsbe-
scheinigungen an, so lassen sich unter den Hauptdiagnosen Psychische St6-
rungen mit 27,4% finden.
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Betrachtet man allein diese drei Komponenten, so ist ein Praventionskon-
zept schier unverzichtbar fiir jede Einrichtung, die an der Gesunderhaltung
ihrer Mitarbeiter interessiert ist.

Problemstellung

Viele belastende Faktoren, denen Mitarbeiter ausgesetzt sind, sind mehr
oder weniger allgemeingliltig. Sie kommen in fast allen Arbeitsbereichen
vor. Mitarbeiter sind konfrontiert mit, unregelméaRigen Arbeitszeiten, Perso-
nalmangel, minderqualifizierten Kollegen, hohen Leistungsanforderungen
aus der mittleren und oberen Fiihrungsebene, den Krankenkassen, Renten-
versicherungstragern, Patienten, Angehdren der Patienten und dem sozialen
Umfeld. Sie stehen unter Termindruck, Kostendruck, haben weniger direkte
Kommunikation, immer mehr E-Kommunikation, dabei zunehmende Filter-
schwierigkeiten — was wichtig wére, bei der Flut an Information.
Beobachtbar ist zunehmendes Konkurrenzdenken, Mobbing, Arbeitsplat-
zunsicherheit und die Sorge um Versetzungen.

PraventionsmaRnahmen und -angebote kdnnen helfen, ein flexibles Anpas-
sungsverhalten im Umgang mit belastenden Situationen und Krisen zu er-
moglichen, damit das Leistungspotential erhalten und der Mitarbeiter psy-
chisch ausgeglichen bleiben, trotz beeintrachtigender Umstande und sogar
nach potentiell traumatischen Belastungen.

Ziele

Alle Mitarbeiter sollten Basis- und Schliisselkompetenzen im Umgang mit
schwierigen Situationen, sowie personlichen Resilienzfaktoren vermittelt
bekommen. Mit dem Ziel, vermehrten Ausfallzeiten, psychischen Proble-
men, Suchtmittelabhangigkeiten und dauerhaften Belastungseinbussen
vorzubeugen.

Bisherige Erfahrungen mit der Kollegialen Beratung, Suchtberatung, ver-
pflichtenden Deeskalationstrainings und der engen Zusammenarbeit mit
niedergelassenen Psychotherapeuten zeigen positive Effekte und spornen
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uns an, diesen Weg weiter zu verfolgen und zu intensivieren. So konnte
gezeigt werden, dass eine sofortige Hilfe nach belastenden Ereignissen, wie
Ubergriffen oder Patientensuiziden die Ausfalltage drastisch reduzieren.
Ebenfalls sehr erfolgreich war die konsequente Umsetzung verpflichtender
Deeskalationstrainigs.

Nur wenn Mitarbeiter ihr Praventionswissen - was Sie im Beruf gesund er-
halt und wie sie sich besser auf berufsbedingte Risikosituationen vorberei-
ten - anwenden kdnnen, haben sie Schliisselqualifikation erlangt.

Diese Vorbeugung hilft, dass Mitarbeiter als gesunde Mitarbeiter im Unter-
nehmen weiterarbeiten kdnnen, statt als Losungsmoglichkeit im Umgang
mit belastenden Situationen stoffgebundene oder ungebundenen Abhan-
gigkeiten zu entwickeln oder an einem Burnout-Syndrom oder einer Depres-
sion, mit eventuell dauerhaften BelastungseinbuRen zu erkranken. Lange
Krankenhausaufenthalte und Abwesenheitszeiten durch Rehabilitations-
malnahmen werden somit verhindert.

Nach dem Motto, Rom ist auch nicht an einem Tag erbaut worden und ste-
ter Tropfen hoéhlt den Stein, erhalt man diese Basiskompetenz auch nur
durch wiederholte Thematisierung von Problemen, Gefiihlen und Uberle-
gungen zu Lésungsstrategien. Fir unsere Klinik haben wir einen Handlungs-
leitfaden entwickelt, der mittlerweile in die Umsetzung gekommen ist. Der
erste Baustein zum Gelingen, ist die Einfihrung des Konzeptes durch Unter-
stitzung der Fihrungskrafte, als Vorbild.

Dazu ist es wichtig, die ersten Informationen an Flihrungskrafte der mittle-
ren und oberen Fiihrungsebene zu libermitteln. Sie missen {iber das Prob-
lem und Moglichkeiten der Interventionen informiert werden. Die Fiih-
rungskrafte sollen anschliefend die Verantwortung in der Umsetzung tber-
nehmen und durch regelmaRige Riickmeldungen bei ihren Besprechungen
Strategien fir die eigene Einrichtung optimieren. Ein Verantwortlicher ist fur
die Protokollierung und den Verlaufsbericht an die Projektleitung zu benen-
nen.
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Im ersten Schritt geben die Fihrungskrafte der oberen Fiihrungsebene all-
gemeine Informationen an ihre Mitarbeiter zur Sensibilisierung in der The-
matik iber das Klinikintranet. Bei uns in der Klinik nutzen wir zusatzlich eine
Mitarbeiterzeitung. In der neugeschaffenen Rubrik, Mitarbeiter/-innen im
Mittelpunkt-, ist pro Ausgabe ein Artikel geplant. Flr die ersten Themen ist
es sinnvoll, sich allgemeinen Themen zu widmen. Hier unsere Auswahl:
Stress am Arbeitsplatz und Maoglichkeiten des Umgangs mit Stress, psychi-
sche Belastungen am Arbeitsplatz und Moglichkeiten des Umgangs mit be-
lastenden Situationen, Konflikte am Arbeitsplatz und Moglichkeiten des
Umgangs mit Konflikten und Gesundheit am Arbeitsplatz und Moglichkeiten
des Mitarbeiters im Unternehmen gesund zu bleiben. Nach den ersten vier
Artikeln liegt es in der Verantwortung der Erstautoren, einen anderen Autor
anzuwerben, der fiir den Folgeartikel steht. Thema des Folgeartikels wird
gemeinsam (Erstautor und Folgeautor) erarbeitet. Gleichzeitig wird eine
Sparte im Intranet der Klinik eingerichtet, damit Mitarbeiter sich frihzeitig
informieren und beraten lassen kdnnen. Auch hier ist es unerldsslich, dass
die Betriebsleitung die einfihrenden Worte an die Mitarbeiter richtet. Der
Text kdnnte beginnen mit: ,,Unsere Klinik hat sich verstarkt das Ziel gesetzt,
Sie und lhre Gesundheit zu unterstiitzen... Immer wieder kann es durch
Krisen, die lhr Arbeitsalltag unter Umstanden mitbringt zu belastenden Situ-
ationen kommen....Sie haben in unserer Klinik Ansprechpersonen, die fiir
Informationen und zur Unterstltzung gern zur Verfligung stehen. lhre An-
sprechpartner zum Thema psychische Belastungen, Traumatisierungen,
substanzbezogene Storungen und Arbeits- und Gesundheitsschutz sind...

Die Fihrungskrafte der mittleren Flhrungsebene sind gleichzeitig in der
Verantwortung, Gesundheitsthemen verbindlich in ihrem Team zu themati-
sieren. Wir halten es fiir realistisch, dass monatlich 15 Minuten in Teamsit-
zungen dem Thema Gesundheit belegt werden. Moégliche Themen kénnten
gesundes Essen im Schichtdienst, Licht und Gesundheit, gesund durch den
Winter, alternative Schmerzinterventionen und Medikamente und Neben-
wirkungen sein. Ein Themen- und Materialaustausch zwischen den Leitun-
gen hilft den Arbeitsaufwand deutlich zu minimieren.
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Der zweite Schritt soll den Schwerpunkt des Teamtrainings und Mitarbeiter-
coachings haben. Mit Hilfe eines Coaches mit l6sungsorientierter Ausbildung
oder einem Resilienztrainer werden Mitarbeiter in der Selbstwahrnehmung,
des Herstellens der eigenen Balance und Konfliktfahigkeit durchwiederholte
Ubungen kompetent. Auch hier macht Ubung den Meister. Sicherlich ist
regelmaRiges Training von einem halben Jahr Minimum. Auch zum zweiten
Schritt gehort die Einflihrung eines jeden neuen Mitarbeiters und Mitarbei-
ter nach einer Freistellungsphase in das Deeskalationstraining mit anschlie-
Rendem jahrlichem Update.

Obwohl mittlerweile viele Studien deutlich machen konnten, dass sich die
Implementierung von Gesundheitsvorsorge- und PraventionsmaBnahmen
auch monetar positiv auswirken, scheuen sich viele Unternehmen, finanziel-
le oder personelle Ressourcen fiir derartige MaRBnahmen freizustellen.

Das Projekt ,Gesunde Mitarbeiter/innen fur ein gesundes Unternehmen!”
koordiniert schon vorhandene praventive und unterstiitzende Angebote im
LWL — Klinikum und erweitert sie durch zielgerichtete und ressoucenorien-
tierte Manahmen zu einem Gesamtkonzept.
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30. Zwangsmafinahmen in der psychiatrischen Versorgung

Bruno Hemkendreis, Dorothea Sauter, Michael Léhr, André Nienaber, Susan-
ne Schoppmann, Michael Schulz, Sabine Hahn, Dirk Richter

Position der Deutschen Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege DFPP

Am 04.05.12 fand bei der deutschen Bundesarztekammer eine Expertenan-
hérung zum Thema Zwangsmafnahmen in der psychiatrischen Versorgung
statt. Die unabhangige Zentrale Ethikkommission ZEKO hat einen Arbeits-
kreis eingerichtet, mit dem Ziel einer Stellungnahme, welche die kritische
Reflexion der Praxis innerhalb der Arzteschaft anstoRen soll. Zur Anhérung
wurden Vertreter der Betroffenen, Angehérigen, Arzteschaft, Juristen und
Vertreter der DGPPN, DGSGB, Aktion Psychisch Kranke e.V, BPE, Fir alle
Falle e.V., Betreuungsgerichtstag e.V. und der DFPP eingeladen. Vorab wur-
de den Referenten ein Fragenkatalog zugesandt, der einerseits schriftlich
beantwortet werden sollte, anderseits in einem jeweils 30-minitigem Vor-
trag im Arbeitskreis vorgestellt wurde. Fiir die DFPP nahm der Autor an der
Anhorung teil. Der Fragenkatalog wurde im Netzwerk der DFPP mit den
Mitautoren diskutiert, in Form eines ,Kettenbriefes” durch die Ko-Autoren
bearbeitet und vom Erst-Autor in die Endfassung geschrieben. Im Folgenden
werden die Fragen der ZEKO und die Kernaussagen der DFPP -
Stellungnahme dargestellt.

Wann besteht eine medizinische Indikation fiir Zwang bei der
Behandlung?

Eine medizinische Indikation im ,reinen’ Sinne ist eher die Ausnahme. Mogli-
che Ausloser fiir die Anwendung von Zwangsmafinahmen sind:

- aggressives bzw. gewalttatiges Verhalten
- selbstschadigendes Verhalten
- Behandlungsbediirftigkeit (mangelnde Krankheitseinsicht)
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Eine medizinische MalRhahme ist indiziert, wenn sie bei einer definierten
Stérung/Krankheit eine nachgewiesene Besserung erbringt und — in Relation
zur Bedrohung durch die Storung — gut vertraglich ist. ,,Wenn Fixierung oder
Isolierung ein neu einzufiihrendes Medikament waren, wiirden sie bei der
gegenwartigen Datenlage keine Zulassung erhalten” [1]. Nach Vrijlandt wird
die Anwendung von ZwangsmaBnahmen nicht durch die Psychopathologie,
sondern durch den psychosozialen Behandlungskontext bestimmt [2].

Es gibt deutliche Hinweise darauf, dass die Anwendung von Fixierungen in
der Psychiatrie mehr mit Merkmalen wie dem zahlenmaRigen Verhdltnis von
Mitarbeiterinnen zu Patientinnen und dem Ausbildungsstand des Personals
[3] mit den Schichtzeiten oder mit dem Geschlecht des Personals [4] als mit
dem Zustand oder dem Verhalten der betroffenen Patientinnen zu tun hat.
Viele Studien kommen zu dem Schluss, dass es dramatische Variationen in
der Handhabung gibt, die wenig mit den Merkmalen der betroffenen Patien-
tengruppen zu tun haben [5].

Haben sich in den letzten Jahren Wandlungen in den
medizinisch/pflegerischen Standards in Bezug auf Zwang bei
Behandlungen vollzogen?

In den letzten 15 — 20 Jahren sind durchaus positive Trends zu verzeichnen.
Insbesondere in der Pflege werden vermehrt ethische Diskussionen gefiihrt,
in vielen Kliniken gehéren Deeskalationstrainings und Nachbesprechungen
von ZwangsmalRnahmen zum Standard. Gleichzeitig gibt es jedoch im medi-
zinischen Bereich einen zunehmenden Trend zur rechtlichen Absicherung,
der nicht selten zu unverhéltnismaRigen ZwangsmaRnahmen fiihrt. Dabei
werden Begriffe wie ,forensische Absicherung” und ,arztliche Letztverant-
wortung” argumentativ genutzt, um berufsgruppeniibergreifende Diskussi-
onen zu vermeiden.

Anerkannte Methoden, ZwangsmalRnahmen zu verringern, wie Behand-
lungsvereinbarungen, systematische Risikoeinschatzung Uber die Brgset-
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Violence-Checklist [6] oder der Einbezug von Peers werden bislang kaum
flaichendeckend genutzt.

Welche niederschwelligen Moglichkeiten gibt es,
Zwangsbehandlungen zu vermeiden?

ZwangsmaRnahmen im stationaren Setting hangen viel vom Milieu, Kom-
munikationsstil und der Mitarbeiterkompetenz ab [7]. Erfahrene Kollegen
und ausreichend bis gut besetzte Schichten senken das Risiko von Aggressi-
onsereignissen wie auch von Zwangsmafinahmen.

Niederschwellige ambulante Angebote als Alternative zur Klinik, wie Homet-
reatment, Need Adapted Treatment, Ambulante Psychiatrische Pflege, Sozi-
otherapie haben bisher in Deutschland weder eine flichendeckende Umset-
zung erfahren, noch sind sie der Mehrheit psychiatrisch Tatiger bekannt. In
einer Befragung zum Entlassmanagement psychiatrischer Kliniken in der
Schweiz, Osterreich und Deutschland iiber alle beteiligten Berufsgruppen
wurde von der Mehrheit der Befragten angegeben, dass etwa 50 — 90 % der
Patienten ein nachstationdres psychiatrische Angebot bendétige, jedoch weit
weniger als die Halfte der Patienten dieses in der Praxis bekdme. Als wich-
tigstes Angebot wurde die Ambulante Psychiatrische Pflege gewertet, ge-
folgt von ambulanter Psychotherapie, Ambulant betreutes Wohnen, Sozio-
therapie und Ergotherapie [8].

In der Adherence-Therapie werden individuelle Schwierigkeiten, Probleme,
Angste oder Vorurteile bzgl. der Medikation ,,auf gleicher Augenh&he” mit
den Patientlnnen besprochen. Hierbei liegt der Fokus auf Diskrepanzen und
Ambivalenzen in Bezug auf individuelle Lebensziele und dem Umgang mit
der Erkrankung und Behandlung. Aus unserer Sicht liegt in der Intervention
die Chance, praventiv zukiinftige ZwangsmaBnahmen zu vermeiden.
Ahnliche positive Effekte kénnen mit psychoedukativen oder recovery-
orientierten Angeboten erzielt werden. Je mehr der Patient Gber seine Er-
krankung, Uber individuelle Risikofaktoren und Bewaltigungsstrategien weil,
desto groRer ist die Chance, zukiinftig Zwangsbehandlungen zu vermeiden.
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Sollte die Entscheidung liber die Anwendung von
ZwangsmaBnahmen fachiibergreifend getroffen werden?

Aus unserer Sicht sollte die Entscheidungsfindung regelhaft interdisziplinar
geschehen. Auf jeden Fall missen die beiden relevanten Professionen Medi-
zin und Pflege involviert sein. Es ware auch ethisch nicht vertretbar, arztli-
che Kollegen mit einer Entscheidung, die die Menschenrechte des Patienten
derart massiv einschrankt, alleine zu lassen. Hier bedarf es zwingend einen
Konsens der beteiligten Berufsgruppen. Neben der Anordnung muss auch
das Aufheben von ZwangsmafRnahmen diskutiert werden. Hier ist es ethisch
als kritisch zu werten, wenn das Aufheben von ZwangsmaBnahmen aus-
schliefRlich durch den Arzt angeordnet wird. Sollte ein Berufsangehoriger aus
einer der nicht arztlichen Berufsgruppen feststellen, dass eine ZwangsmaR-
nahme nicht mehr notwendig erscheint, so ist er rechtlich wie auch ethisch
verpflichtet, die Aufhebung der einschrankende Malnahme anzuregen. In
jedem Fall missen alle an einer Zwangsmafnahme beteiligten Personen
auch an der Entscheidungsfindung beteiligt sein, weil dabei ethische Prinzi-
pien (Autonomie/Firsorge) personlich angewandt werden muissen, und es
sich demnach um eine moralische Entscheidung handelt, die in Uberein-
stimmung mit dem eigenen Gewissen getroffen werden muss. Menschen
zur Beteiligung an ZwangsmaRBnahmen zu verpflichten, ohne sie an der Ent-
scheidungsfindung zu beteiligen, ist daher dauRerst fragwirdig.

Welche Probleme bestehen bei der individuellen Behandlung in der
Praxis sowie in Bezug auf strukturelle Fragen, z.B. der Verzahnung
ambulant - stationar?

In vielen Versorgungsregionen Deutschlands existieren zu wenig Krisen-
dienste bzw. ambulante psychiatrische Angebote auRerhalb der Klinikstruk-
turen. Die Aufteilung der Finanzierung in unterschiedliche Saulen der Sozial-
gesetzgebung (SGB V / SGB XII) befordert strukturelle Defizite in der Versor-
gungsgestaltung, wie Einbriiche in der Behandlungs- und Beziehungskonti-
nuitat, sowie Unterversorgung, weil die unterschiedlichen Kostentrager die
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Pflicht beim jeweils anderen sehen. Dadurch werden in der Praxis oftmals
dringend notwendige unbirokratische und individuelle Losungen verhin-
dert. Bisher ist es in Deutschland kaum gelungen, eine patientenorientierte
Verzahnung ambulant- stationar regelhaft zu implementieren. Der allseits
proklamierte Grundsatz ,ambulant vor stationdr” scheint in der Praxis je-
doch an unterschiedlichen Faktoren, wie konkurrierenden Kostentragern
oder Besitzstandswahrungen einzelner Institutionen zu scheitern.

,Das tagesbezogene Verhiltnis der durchschnittlichen Finanzierung ambu-
lanter: teilstationdrer: vollstationarer Entgelte spricht fiir sich: Es betragt ca.
1:50:90“ [9].

Erfolgversprechende Angebote wie Ambulante Psychiatrische Pflege, Sozio-
therapie oder sektoreniibergreifende Integrierte Versorgung sind noch weit
von einer Regelversorgung entfernt.

Zahlen zur Zwangsbehandlung?

Die Zahlen zu Zwangsunterbringungen nach PsychKG entsprechen offenbar
den insgesamt gestiegenen Wiederaufnahmeraten in der Psychiatrie. Die
Unterbringungen nach Betreuungsrecht (§ 1906 I-1l) steigen seit Jahren an.
Der starkste Zuwachs geht offenbar von unterbringungsdhnlichen MaRnah-
men (§ 1906 1V) aus [10]. Bei den Unterbringungsahnlichen MaBnahmen
kommen neben Fixierungen, Zwangsmedikationen, Bettgittern, Steckti-
schen, sedierende Medikamente auch komplizierte TirschlieBeinrichtungen
und elektronische Uberwachungen vor. Insgesamt sind aufgrund unter-
schiedlicher Landergesetzgebungen keine belastbaren Vergleichszahlen
darzustellen. Deutlich wurde diese Situation auch in der von der FDP durch-
gefiihrten Befragung zu Zwangseinweisungen in Deutschland [11].
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31. Skillstraining und Psychoedukation als pflegerische Grup-
penangebote bei Patientlnnen nach psychotischen Erst-
manifestationen an einer Psychotherapiestation

Katja Henning, Andrea Parmetler

Aufgrund einer Verdnderung der stationsfiihrenden Oberdrzte wurden seit
Janner 2010 auch Patientlnnen mit Erkrankungen aus dem schizophrenen
Formenkreis zur Psychotherapie stationdr aufgenommen. Um dieser neuen
Situation gerecht zu werden und den zusatzlichen Anforderungen Rechnung
zu tragen musste das Angebot von Seite der Pflegepersonen fiir diese an der
Station ,neuen Patienten” erweitert werden. Studien belegen, dass gut
informierte Patienten ein besseres Selbst-Management beziiglich ihrer Er-
krankung haben. Sie kénnen die verschiedenen Krankheitsphasen besser
erkennen, danach handeln und sich bei Bedarf Unterstitzung holen. Insge-
samt benétigen sie dadurch weniger Krankenhausaufenthaltstage [1].

Das Pflegeteam dieser Station ist seit langem eng in den Therapieverlauf
eingebunden und hat im Rahmen dieser neuen Gesamtbehandlung Konzep-
te flir neue Gruppenangebote ausgearbeitet. Das Ziel ist, die Patienten in
ihrem Selbst-Management zu starken, sie liber ihre Erkrankung zu informie-
ren sowie sie mit Skills zu risten, um die Riickfallshaufigkeit zu senken.

Die Implementierung einer Psychoedukationsgruppe wurde geplant. Im
Rahmen eines Projekts wurde ein Modell gesucht, dessen Inhalt sich mit
dem des bereits angebotenen Gruppenprogramms ergdnzt. Die Entschei-
dung fiel auf das Alliance-Programm [2], das an die Gegebenheiten der Sta-
tion (geplante Turnusaufenthalte von 8 Wochen, aufbauende Inhalte der
Gruppen, etc.) angepasst und implementiert wurde.

Psychoedukationsgruppe

Psychoedukation macht den Patienten zum Experten seiner Erkrankung. Im
Vordergrund dieser vom Pflegepersonal geleiteten Gruppe stehen aktive
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Informationsvermittlung, der Austausch der Betroffenen sowie das Bespre-
chen allgemeiner Krankheitsaspekte nach einem strukturierten Konzept. Die
Themen des Alliance-Programmes sind neben Ursachen und Symptomen z.
B. psychosoziale Strategien, Belange des Lebensstils, Angehorige, Beziehun-
gen etc. Der Profit fir die Teilnehmer wurde zwischenzeitlich mittels Frage-
bodgen evaluiert und flieft in das kiinftige Gruppenprogramm ein. Es zeigte
sich, dass die Patienten Informationen Uber die Erkrankung schatzen und
davon profitieren. Der wirklich personliche, hilfreiche Austausch kommt
meist erst nach einer Kennenlernphase zustande. Allerdings gab ein hoher
Anteil der Patienten bei einer Evaluierung der Gruppe an, Probleme damit
zu haben, das neu erworbene Wissen in den personlichen Alltag zu integrie-
ren. Seitdem wird in der Gruppe auf das Lebensumfeld der einzelnen Teil-
nehmer vermehrt eingegangen. Verschiedene Maoglichkeiten, Veranderun-
gen im Alltag zu integrieren, werden besprochen um auch Details, an denen
die Veranderungen scheitern kdnnten, ndher zu beleuchten. Mit einer ge-
naueren Vorstellung wird den Teilnehmern Angst vor einer Verdnderung
genommen und sie bekommen Unterstiitzung bei der anwendbaren Gestal-
tung.

Training sozialer Fertigkeiten (Skillsgruppe) bei schizophrenen
Patienten

Die bestehende Skillsgruppe wurde an die neue Patientengruppe adaptiert.
Die Patienten werden angeleitet alternative Fertigkeiten zu trainieren, um
so einen besseren Umgang mit der Erkrankung zu erlernen. Es werden Stra-
tegien vermittelt, welche die Bereiche Stresstoleranz, zwischenmenschliche
Fertigkeiten, Umgang mit Geflihlen und Achtsamkeit betreffen. Anhand der
Ubungen lernen die Patienten beispielsweise belastende Situationen zu
beschreiben ohne zu bewerten um dadurch eine neutralere Wahrnehmung
zu erlangen sowie auch Gefiihle anhand von Gesichtsausdriicken zu benen-
nen und richtig zuordnen zu kdnnen. Ein Selbstbeobachtungsbogen hilft
ihnen ihre Eigenwahrnehmung zu verbessern. Ebenso wichtig ist das Erken-
nen von Frihwarnzeichen (Schlafmangel, etc.) um rechtzeitig GegenmafR-
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nahmen zu ergreifen und so eine neuerliche psychotische Episode zu ver-
hindern.

Durch gezieltes Vermitteln von Wissen wird eine Verbesserung der oft man-
gelnden Krankheitseinsicht bzw. Akzeptanz angestrebt und dient auch der
Krankheitsbewaltigung, vor allem um Uber- und Unterforderung bzw. Isola-
tion zu vermeiden. Hilfreich dabei ist der Austausch mit Mitpatienten. Ein
wesentlicher Bestandteil der Gruppenarbeit ist die Erarbeitung einer Tages-
struktur, um ein verstarktes Gefiihl von Sicherheit zu erlangen. Durch Expo-
sitionsiibungen werden die erlernten Strategien anfanglich mit Unterstit-
zung in Form von Ausgdngen geiibt und gefestigt, mit der Zielsetzung, dass
sie spater von den Patienten alleine durchgefiihrt werden.

Das Ziel wurde durch die Riickmeldungen der Patienten am Ende des statio-
naren Aufenthalts erreicht. Sie bestatigen, dass sie sich nach einem Thera-
pieaufenthalt nicht mehr willkirlich den Symptomen ausgeliefert fiihlen. Sie
haben bewahrte Strategien als Handwerkzeug bereit, die sie unterstiitzen.
Das vermehrte Wissen ermdglicht es ihnen, die Symptome besser einzu-
schatzen und insgesamt mit der Erkrankung besser umzugehen bzw. sich
zeitgerecht um Unterstiitzung kimmern.

Diese beiden pflegerischen Gruppenangebote ergdnzen das therapeutische
Gesamtkonzept fiir diese Patientengruppe. Jede Intervention kommt aus
einem anderen Blickwinkel, der Patient, der im Mittelpunkt steht, kann
sozusagen auswahlen, aus welcher Richtung fiir ihn passenden Angebote
kommen. Die beiden Gruppenleiterinnen stellen die Inhalte ihrer Gruppen
vor und berichten uber ihre Erfahrungen.
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32. Erarbeitung einer Stationsordnung mit forensischen Pati-
enten

Ulrich Hef8

Einleitung

Regeln und Normen spielen in der forensischen Therapie eine entscheiden-
de, milieubestimmende Rolle. Diese Regeln sollten fir die Patienten nach-
vollziehbar und erklarbar sein.

Aus dieser Uberlegung heraus erstellten die 20 Bewohner Station H2 der
Klinik Nette-Gut fiir forensische Psychiatrie, eine giiltige Stationsordnung.
Diese Stationsordnung wurde in einer pflegerisch begleiteten Gruppe von
Patienten mit Minderbegabungen und/oder Psychosen erstellt.

Als Vergehen, welche zur Unterbringung im MalRregelvollzug gefiihrt haben,
sind in erster Linie Taten wie Korperverletzungen, Totungsdelikte und sexu-
ell motivierte Delikte zu nennen.

Zugrundeliegend fiur die Idee, war die These von Dérner/Plog, dass die
Ubernahme von Verantwortung fiir das eigene Handeln besser méglich ist,
wenn der Patient Mitspracherecht hat [1]. In diesem Zusammenhang ist es
offensichtlich erforderlich, dass er die Erfahrung machen kann, dass er Ein-
fluss auf Regeln hat. Auch auf welche Regeln der Patient Einfluss hat, wie er
Einfluss hat und auf welche er keinen hat. Daneben stellte sich die Frage, ob
eine, gemeinsam mit Patienten erstellte Stationsordnung, eine direkte Aus-
wirkung auf das Stationsmilieu hat und ob sich das Zusammenleben der
Patienten verbessert. Aber auch, ob diese Regeln fiir Patienten besser nach-
vollziehbar und einzuhalten sind.

Ziele

Neben dem Ziel der Ausarbeitung einer Stationsordnung ergaben sich aus
den Vorilberlegungen, sowie den Prinzipien der Sozio-Milieutherapie, fol-
gende Ziele fir die Gruppe:
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- Ubertragung von Verantwortung (Autonomie)

- Mitspracherecht vermitteln

- Forderung von Eigenstdndigkeit

- Patienten machen personliche Erfahrungen bzgl. Einfluss auf Re-
geln (auf welche Regeln habe ich Einfluss, auf welche nicht?)

- Regeln sind erklar- und nachvollziehbar

- Stationsordnung ist Gberschaubar

- Verbesserung (bzw. Vereinfachung) des Zusammenlebens

- Unterstitzung eines agressionhemmenden Milieus

- Empowerment soll gestarkt werden

- Entgegenwirken der totalen Institution

- Entgegenwirken von Reaktanz

Vorgehen

Die Gruppe ,Regelwerk” hat ein, fiir alle Patienten der Station H2, verbindli-
che Stationsordnung erstellt und beinhaltete 4 Treffen.

Im ersten Treffen wurde die Idee vorgestellt und der Gruppenkontrakt ge-
schlossen. Hier zeigten sich die meisten Patienten interessiert und es zeigte
sich schon eine recht gute Arbeitsatmosphare.

In der zweiten und dritten Stunde wurde anhand der vorhandenen Stations-
ordnung ein, fir die Patienten angepasstes und an die Wirklichkeit orientier-
tes Regelwerk entwickelt Diese umfasste aber hauptsachlich organisatori-
sche Punkte. Als wichtige Veranderungen zu der alten Stationsordnung sind
hier folgende Punkte zu nennen:

- Die Essenszeiten wurden eigenverantwortlich von den Wohngrup-
pen festgelegt.

- Die Patientenzimmer werden als privater Raum wahrgenommen.

- Keine festen Zeiten mehr fiir die Nutzung der Waschmaschinen und
Trockner, sondern diese werden in Eigenverantwortung und sozial
vertraglich genutzt.
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Das Arbeitsklima in diesen Gruppentreffen ist als konstruktiv zu beschrei-
ben.

In der vierten und letzten Stunde wurde erarbeitet, wie sich die Patienten
der Station H2 das gemeinsame Zusammenleben vorstellen und wie sie sich
gegenliber dem Anderen und der Struktur verhalten mochten. Auch hier
fand ein reger Austausch statt, mit konstruktiven Arbeitsergebnissen. Die
einzige und zentrale Regel wurde hier formuliert: "Wir mdchten uns gegen-

seitig so behandeln, wie wir selbst gerne behandelt wiirden. Das heiflt, uns

ist respektvoller Umgang mit der notigen Distanz wichtig. Ebenso Ehrlichkeit

und Offenheit gegeneinander. Wir versuchen zuverldssig und pinktlich zu

sein. Hoflichkeit und Freundlichkeit sind uns selbstverstandlich, genauso die

Achtung vor dem Anderen."

Als Abschluss wurde noch ein gemeinsames Reslimee des gesamten Grup-
pengeschehens gezogen.

AnschlieRend ist das Regelwerk von dem Gruppenleiter und einem Patien-
ten in eine ansprechende Form gebracht worden und wurde im nachsten
Groflteam von dem Gruppenleiter vorgestellt.

Evaluation

Die Patienten evaluierten die Stationsordnung und den Verlauf der Gruppe
mit Hilfe eines Fragebogens.

Dieser Fragebogen umfasste 10 Fragen und bezog sich auf die Ziele sowie
den gewlinschten Wirkungen der neuen Stationsordnung und der Gruppe
"Regelwerk". Die Beantwortung geschah in einer Skalierung von 1 (trifft zu)
bis 4 (trifft Gberhaupt nicht zu). Zum besseren Verstiandnis wurden noch
"Smilies" den entsprechenden Stufen zugeordnet.

Im Weiteren wurde noch darum gebeten, die wichtigste Regel zu benennen.
70% der Befragten sahen die Regel. "Wir mochten uns gegenseitig so be-
handeln, wie wir selbst gerne behandelt wiirden." als die wichtigste an.
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Die Fragen des Bogens und die Auswertung waren wie folgt:

Frage Zutreffend
zu

Ich habe den Eindruck, die Stationsordnung ist ndher an den Be- | 87%
dirfnissen der Bewohner

Ich fiihlte mich in der Gruppe als Mensch wahrgenommen 90%

Mir fallt es leichter, mich an die selbst aufgestellten Regeln zu | 83%

halten
Die Stationsordnung hat Zuviel Regeln 37%
Die Stationsordnung hat das Zusammenleben vereinfacht 80%

Ich denke, dass mit der Stationsordnung die Eigenstandigkeit gefor- | 70%
dert wird

Die Regeln der Stationsordnung sind fiir mich nachvollziehbar und | 93%

erklarbar
Ich hatte Mitspracherecht bei der Erstellung der Stationsordnung 93%
Ich konnte erfahren, dass ich Einfluss auf Regeln haben kann 87%

Es war fir mich klar, dass die Stationsordnung nicht im Widerspruch | 93%
zur Hausordnung stehen darf

Ergebnisse / Erfahrungen

Ob die Stationsordnung unmittelbaren Einfluss auf die Anzahl der Aggressi-
onsereignisse hatte, lasst sich nur sehr schwer nachvollziehen. Die Stations-
ordnung kann aber als ein Baustein fiir ein aggressionshemmendes Milieu
verstanden werden. Nach der personlichen Beobachtung des Autors, gelingt
es den Patienten heute besser, Konflikte unter sich zu regeln bzw. bei einer
moderierten Konfliktbearbeitung sich besser auf das Gegentliber einzulassen
("Wenn Sie sich an den zentralen Satz der Stationsordnung erinnern, wie
lautete dieser?).
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Eine gewlinschte Wirkung der Gruppe zur Erarbeitung der Stationsordnung
war, dass Empowerment gestarkt werden sollte. Geht man von der Definiti-
on nach Theunissen/Plaute aus, "...steht Empowerment "flir einen Prozess,
in dem Betroffene ihre Angelegenheiten selbst in die Hand nehmen, sich
dabei ihrer eigenen Fahigkeiten bewusst werden, eigene Krafte entwickeln
und soziale Ressourcen nutzen. Leitperspektive ist die selbstbestimmte
Bewaltigung und Gestaltung des eigenen Lebens" [2] kann festgestellt wer-
den, dass diese Vorgehensweise geeignet ist Empowerment zu unterstiitzen
und unterstitzt hat.

Eine weitere, gewilinschte Wirkung war die Entgegenwirkung einer totalen
Instution.

Die Auswirkungen einer totalen Institution nach Goffman sind haufig in der
forensischen Psychiatrie besonders spirbar.

In seinem Buch Asylums, das 1961 erschien, fasst Erving Goffman (1922-
1982) in vier Aufsdtzen seine mehrjahrigen soziologischen Studien Uber die
Insassen psychiatrischer Kliniken zusammen [3]. Goffman kommt hierbei zu
zwei Schlussfolgerungen:

- Das Verhalten von Insassen psychiatrischer Anstalten wird weit
mehr durch die psychiatrische Anstalt als durch ihre Krankheit ge-
pragt.

- Das Wesen psychiatrischer Anstalten (und dhnlicher Institutionen)
wird nicht durch ihre offizielle Zielsetzung (Besserung der Insassen)
bestimmt, sondern ergibt sich aus der Notwendigkeit, mit geringem
personellen Aufwand eine grofRe Anzahl von Menschen dauerhaft
unterzubringen und zu versorgen.

Die Wirkungen der Stationsordnung auf die Merkmale und Auswirkungen
einer totalen Institution:

- Regression (resigniertes passiv werden, Abstumpfen)

0 Gruppe zur Stationsordnung konnte ein Zeichen setzen.
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- Aggressionsdurchbriche (Enthemmung und Revolte gegen das Spuren
der eigenen Machtlosigkeit)

0 Stationsordnung ist ein Baustein flir ein aggressionshemmen-
des Milieu.
- Dequalifizierung (intellektuell und in Alltagsbewaltigung)
0 wenig spezielle Auswirkungen
- Auflehnung (permanenter Kleinkrieg gegen die Institution)
0 konnte abgemildert werden.
- Kolonisierung (sich einrichten und es sich gemiitlich machen)
0 unverdndert bis unterstitzend.
- Konversion (sich zur Institution bekehren, Hilfsfunktion Gbernehmen
Musterpatient aus Uberzeugung werden)
0 unverdndert bis unterstiitzend.

Eine weitere gewlinschte Wirkung war die Reaktanz bei den Patienten her-
abzusetzen.

Um diese Wirkung zu erzielen, wurde u.a. darauf geachtet, dass die Sta-
tionsordnung in ihrem sprachlichen Ausdruck moglichst wenig direktive
Aussagen macht und moglichst groRen Freuraum fiir eigene Entscheidungen
lasst.

Erfahrungsteil

Eine Stationsordnung mit Patienten zu erstellen empfand ich als eine sehr
spannende Entwicklung. Besonders Uberraschend war fiir mich, auf welchen
fruchtbaren Boden diese Idee bei allen Beteiligten fiel. Von Seitens des
Teams und der Vorgesetzten habe ich keine Bedenken erlebt, vielmehr wur-
de diese Idee von allen Seiten unterstiitzt.

Bei der Moderation der Gruppe hat es mich sehr begeistert, wie ernsthaft
die Patienten diesen Auftrag nahmen und wie effektiv die Gruppe arbeiten
konnte. Die Patienten sahen die Chance, etwas fiir sich zu erarbeiten. Diese
Chance wurde von ihnen auch genutzt.
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Nachdem sich die Stationsordnung etabliert hat, ist auch eine grofRe Portion
Stolz bei verschiedenen Patienten sptirbar. Dies wird fir mich daran deut-
lich, dass, wenn diese Patienten die Stationsordnung anderen Patienten (z.B.
Neuaufnahmen) vorstellen, beginnen sie haufig mit der Aussage: "Das ist
unsere Stationsordnung, die haben wir erstellt."

AbschlieRend lasst sich flr mich feststellen, dass die Erarbeitung einer Sta-
tionsordnung, gemeinsam mit Patienten, flir sich genommen, eine recht
einfache Gruppe in der Umsetzung war. Flr mich aber auch eine der span-
nendsten der ich bisher beigewohnt bzw. umgesetzt habe.

Anmerkung

Eine Prozessdarstellung dieser pflegerisch moderierten Patientengruppe zur
Erstellung einer Stationsordnung, erhielt den 3.Preis beim Bundespflege-
preis 2012 der BFLK und kann beim Autor per Mail angefordert werden.
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33. ,,Gesundheitsférderung und Gesundheitskompetenz im
klinischen Alltag ermoéglichen — Implementierung neuer
psychiatrischer Behandlungskonzepte, das Weddinger
Modell”

Ina Jarchov-Jadi

Hintergrund

Gesundheitskompetenz beschreibt die Fahigkeit des Einzelnen im taglichen
Leben Entscheidungen zu treffen, die sich positiv auf seine Gesundheit aus-
wirken, Gesundheitsférderung die MaBnahmen und Aktivitaten, mit denen
die Starkung der Gesundheitsressourcen und —potientiale erreicht werden
sollen.

Problemstellung

Dem stehen oft Krankenhausstrukturen und Haltungen gegentber, die dies
schwer erméglichen. Die tradierten paternalistischen Strukturen, vor allem
im stationdren Bereich, und die Diagnosefokussierung als Grundlage fir die
Entwicklung von Behandlungskonzepten, geben dem Patienten wenig Raum
far Individualitdt und die selbstverantwortlichen Mitbestimmung dessen,
was sein Leben perspektivisch maRgeblich beeinflussen wird. Ressourcen,
die der Patient als , Experte in eigener Sache” mitbringt, werden kaum er-
fragt.

Die unzureichende Partizipation des Patienten bei der Therapieentschei-
dung und die mangelnde Partnerschaftlichkeit haben Differenzen zwischen
den Krankheitskonzepten von Behandlern und Betroffenen zur Folge (Ader-
hold, 2007). Es kommt zu einem subjektiv erlebten Machtgefille, das die
Gesundheitskompetenz der Betroffenen ldhmt und Gesundheitsforderung
nur unzufrieden stellend ermoglicht. Therapieabbriiche, so genannte man-
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gelnde Compleance und Drehtireffekte sind einige der logischen Konse-
quenzen.

Sicherlich gibt es viele moderne therapeutische Behandlungsansatze und
befriedigende Behandlungsverlaufe im klinischen Alltag. Sie sind aber meis-
tens isoliert, personenabhdngig und entbehren einer synergischen Vernet-
zung mit dem Gesamtsystem. Progressive Modelle werden nicht selten in
»Eliteeinheiten” mit ausgewahlten Mitarbeitern und Patienten umgesetzt,
was zu einer gefihlten , Exklusion” der nicht Privilegierten fihren kann und
eine Ausweitung der Konzepte erschwert.

Die Psychiatrische Universitatsklinik im St. Hedwigkrankenhaus Berlin hat

Ill

aus der Praxis heraus mit dem ,,Weddinger Modell” ein klinisches Gesamt-
konzept entwickelte, in dem sich theoretische Ansitze wie die des
»,Recovery” und ,Resilienz” (Amering & Schmolke, 2007; Needham, 2008;
Davidson, 2003), der ,Salutogense” (Antonovsky 1097), des ,Empower-
ment” sowie systemische und psychodynamische Ansatze der Psychosen-
therapie (Alanen et al., 2003) wiederfinden. Das Konzept wird seit 2010
erfolgreich umgesetzt und erhielt 2011 den DGPPN-Preis fiir Pflege- und

Gesundheitsberufe in Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik.
Fragestellung

Wie ist es moglich eine trialogisch ausgerichtete, an den Konzepten der
Partizipation orientierte und von allen Berufsgruppen getragene therapeuti-
sche Haltung flaichendeckend in den Alltag einer Psychiatrischen Klinik zu
implementieren? Wie kann ein solcher Implementierungsprozess aussehen,
welche strukturellen Verdanderungen sind notwendig, welche Herausforde-
rung stellt der damit verbundene Perspektivwechsel an die verschiedenen
Berufsgruppen und wie sollte dieser begleitet werden?

Ziel

Ziel ist es den Anreiz zu schaffen neue psychiatrischer Behandlungskonzep-
te, die Gesundheitsférderung und der Gesundheitskompetenz ermoglichen,
flir die eigene Institution zu denken. Dabei soll das Konzept des ,,Weddinger
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Modells” und die erworbenen Implementierungserfahrungen einen impuls-
gebenden Beitrag leiste

Ablauf

In der ersten Halfte des Workshops werden die theoretischen Grundlagen,
die Projektkonzeption, der Implementierungsverlauf und aktuelle Ergebnis-
se sowohl aus der Begleitforschung als auch der fortlaufenden Evaluation
des ,Weddinger Modells” in Form einer PowerPoint Prasentation referiert.
In der zweiten Halfte sollen Teilnehmer bezugnehmend auf ihre eigene
Arbeitsrealitat die Moglichkeit haben im Diskurs das Weddinger Modell
kritisch zu hinterfragen. Dabei kdnnen die oben gestellten Fragen als Diskus-
sionsgrundlage dienen.

Lernziele

1. Das Verstehen um die besondere Wichtigkeit eines gesundheitsfor-
dernden Klimas in der Klinik als wichtiger Baustein zum Erwerb fiir
Gesundheitskompetenz der Betroffenen im therapeutischen Netz-
werk

2. Die Erkenntnis, dass die Implementierung und die Umsetzung mo-
derner patientenzentrierter trialogisch ausgerichteter Behand-
lungskonzepte gesamtklinisch moglich ist
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34. Depressions-Online-Foren: Prdventiver Nutzen oder ein
Risiko fiir Betroffene und Angehorige?

Christoph Karlheim

Hintergrund

Wenn es darum geht, gesundheitsrelevantes Wissen zu erschlieSen, ist das
Internet mittlerweile das Medium der ersten Wahl. Langst ist es zum Leit-
medium der Patienteninformation und -beratung avanciert, genauso wie
Gesundheitsportale Informationen zu einzelnen Erkrankungen und Behand-
lungsmethoden anbieten, therapeutische MalRnahmen online offeriert wer-
den und sich Laien-Online-Foren zu Themen psychischer Erkrankun-
gen/Gesundheit konstituiert haben.

Davon ausgehend und vor dem Hintergrund der zunehmenden Zahl der
Onliner in allen Altersgruppen und sozialen Schichten, ist es auch von wach-
sender Bedeutung flr die psychiatrische Pflege, Chancen und Risiken der
Neuen Medien/des Internets in Bezug auf Pravention, therapeutische Nach-
sorge und Recovery zu reflektieren. Gerade fir die psychiatrische Pflege
spielt es eine wichtige Rolle, sich diesem neuen Bereich zuzuwenden, da sich
die Lebenswelt vieler Patientengruppen in immer mehr Bereichen in und
Uber die Neuen Medien ausbreitet. So stellt sich die erste Aufgabe, Kennt-
nisse Uber diese neuen Lebenswirklichkeiten zu erlangen. Dartber hinaus
besteht die zweite Aufgabe darin, diese neuen Kommunikationswege und -
moglichkeiten in die psychiatrische Versorgung zu integrieren.

Spezielle Fragestellung

In der relativen Anonymitéat, die das Internet bietet, kdnnen sich Menschen
Uber Themen informieren und austauschen, die im alltdglichen Leben tabui-
siert werden. Darunter fallen auch depressive Erkrankungen. Seit einigen
Jahren gibt es eine steigende Anzahl an Online-Foren, die den inhaltlichen
Schwerpunkt auf das Thema , Depression” gelegt haben. Uber die Depressi-
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ons-Online-Foren wird kontrovers diskutiert. Uber gesundheitsférdernde
Aspekte sowie Risikofaktoren fiir die Nutzerinnen gibt es keine einheitlichen
Aussagen und bislang nur sehr begrenzte gesundheitswissenschaftliche und
psychiatrische Forschung. Im Vortrag wird die Frage im Mittelpunkt stehen:
Welche Erwartungen verknipfen Nutzerlnnen mit der Teilnahme am Forum
und welche Idee und Zielsetzung der Betreiber steht hinter den virtuellen
Angeboten? Auf Grundlage der Ergebnisse der qualitativen Analyse, werden
sowohl der bisherige Forschungstand als auch erste Ergebnisse des For-
schungsvorhabens vorgestellt.
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35. Begleitung von Peers in der Praxis: SWOT-Analyse liber
den Einsatz von Peers auf einer Station des Schwerpunktes
»Affektive Erkrankungen”

Milena Kienast-Dobreva

Rahmenbedingungen

Im stationdren Setting auf einer offenen Akutstation, welche Teil des
Schwerpunktes ,Affektive Erkrankungen® der Universitdaren Psychiatrischen
Dienste Bern ist, sind wir stets flr Verbesserungen offen, um unseren Pati-
enten eine optimale zeitgemdsse Behandlung anbieten zu kdénnen. Der
Recovery -Trend in der Psychiatrie hat die Pflegefachleute motiviert, einen
Peer auf der Station einzustellen.

Die Phasen der Vorbereitung, Auswahl, Einfilhrung und Evaluation dieses
Projektes und die damit verbundenen Herausforderungen fiir das Team und
die Leitung werden hier erlautert.

SWOT-Analyse iiber den Einsatz von Peers

Als Methode fiir die Beurteilung des Erfolges des Peer-Projektes wurde die
SWOT-Analyse ausgewadhlt. Die Beriicksichtigung der Starken und Schwa-
chen in der Gegenwart kann Aufschluss tber die bestmogliche Aufgabenge-
staltung geben, aber die Chancen und Risiken bestimmen die neuen Ent-
wicklungen und die Massnahmen, welche die Umsetzung des Projektes
lenken. Im Folgenden wird die SWOT-Analyse grafisch aufgezeigt, um einen
Uberblick iiber die gegenwirtigen Ressourcen und die zukiinftigen Entwick-
lungsmoglichkeiten zu geben. Das Ziel dieser Analyse ist es, in die Zukunft zu
schauen, sich darauf vorbereiten und sie sogar zu beeinflussen.

Die gemeinsame Definition der Starken und Schwachen des Projekts ermog-
licht ein intensives Feedback zu den wichtigsten Eckpunkten. Die Innovation
steht dabei im Vordergrund: Wir werden durch die Einstellung eines Peers
unseren Blickwinkel erweitern, gemeinsam frische Ideen generieren, und
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unsere Interventionsmoglichkeiten als Bezugspersonen erweitern. Dazu
kommen die Reflexion unserer eigenen Haltung und ein klares Signal, dass
wir als Team gegen die Stigmatisierung aktive Schritte unternehmen. Dabei
nutzen wir die Chancen, welche durch die Recovery-Bewegung entstehen,
und ermoglichen die Einbindung der Ideen ins Behandlungskonzept der
Station.

fStérken Chancen A

e Recovery-Trend in der Psychiatrie
e Konzeptuelle Anpassung

e Frische Ideen

e Neuer Blickwinkel

e Eigene Haltung reflektieren

e Entstigmatisierung unterstiitzen
e Berater der Fachpersonen

Peer-
Projekt
Schwachen Risiken
¢ Wenig Erfahrungen ¢ Akzeptanz als Teammitglied
e Erfassung des Nutzens e Datenschutz
¢ Definition der Peer-Aufgaben sehr e Umgang mit vertraulichen
individuell Informationen
\ *Umgang mit Krisen )

In Kenntnis der hervorragenden Vorteile, welche das Peer-Projekt geniesst,
fallt es leichter, sich mit den Schwéachen und Risiken konstruktiv auseinan-
dersetzen. Die unklare Definition der Aufgaben des Peers als , Hoffnungs-
vermittler” ermoglicht einen grossen Spielraum fiir die Gestaltung. Praktisch
wurden hier die Aufgaben an die Person angepasst. Die wenigen praktischen
Beispiele von Peer-Einsdtzen und die heterogenen Tatigkeitsfelder erschwe-
ren auch die Erfassung des Nutzens bei Einsatz eines Peers.
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Die Risiken werden vor allem bei der Akzeptanz des Peers als gleichwertiges
Teammitglied gesehen. Dazu kommt die Unklarheit beim Umgang mit ver-
traulichen Informationen und dem Datenschutz der eigenen Patientenakte
der Peers. Diese Punkte sorgten schon beim Start des Projekts fiir Diskussio-
nen. Einfache Losungen zeigten sich dabei sehr wirkungsvoll, im Gegensatz
dazu blieb der Umgang mit Krisen sehr prasent.

Empfehlungen fiir die Umsetzung

Unter Beriicksichtigung der Starken und Schwachen werden die verschiede-
nen Phasen von der Idee bis zum Abschluss des Projektes aufgezeigt, sowie
Interventionen, welche bei der Begleitung eines Peers in der Praxis unter-
stitzend und praventiv eingesetzt werden konnen und welche sich bei unse-
rem Peer-Projekt als wirksam erwiesen haben.

Auswahl

Person-Job-Anpassung

Die Verantwortung der Stationsleitung, einen Peer einzustellen, welcher am
besten den Anforderungen der Arbeitsaufgaben entspricht, bedingt die
Definition der Hauptaufgaben. Zudem muss sich der der Vorgesetzte im
Klaren sein, welche Personen sich fiir eine Peer-Stelle interessieren kdnnten.
Die Anstellung erfolgte nach einer Spontanbewerbung.

Ein wichtiges Kriterium damit die Identifikation mit der UPD als Institution
gestarkt und hohe Arbeitszufriedenheit erreicht werden kann, ist eine opti-
male Person-Job-Passung. Dies wird dem Peer helfen, die Einstiegschwierig-
keiten zu bewaltigen. Diese Kongruenz vereint verschiedene Kriterien: Es
geht einerseits darum, wie Peers die Zusammenarbeit mit Kollegen und
Pflegenden, das interdisziplindre Team, die Klinik und die Unternehmenskul-
tur erleben. Andererseits existiert die Schwierigkeit, ausgehend aus der
Perspektive der Patienten, sich in den Alltag mit Selbstverstdndnis als Bera-
ter der Professionellen einzubringen.
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Die Identifikation und Auswahl von Mitarbeitenden, die zur Organisation
passen, wird als wichtiger Faktor fir den Erhalt und fiir die Bindung angese-
hen. Eine subjektive Passung ist mit hoherer Arbeitszufriedenheit und héhe-
rem organisationalem Commitment verbunden [2].

Vorbereitung und Angebotsdefinition

Als erster Schritt wurden die Aufgaben des Peers definiert und die Rahmen-
bedingungen vorbereitet. Ein entscheidender Motivationschub fir das Pro-
jekt war die Entwicklung gemeinsamer Ideen und die Umsetzung von Aktivi-
taten, welche aus Sicht der Betroffenen hilfreich sind. Ein Erfahrungsaus-
tausch war in dieser Phase sehr wertvoll.

Einfiihrung

Die Einfihrung in den Stationsalltag erfolgte, in dem der Peer an allen Akti-
vitdten und Arbeiten auf der Station teilnahm, analog zur Einfiihrung einer
Pflegefachperson. Besonders waren dabei die Begleitung und das Mentoring
durch die Stationsleitung. Wochentliche Gesprache haben sich fir die Kla-
rung von Fragen bewahrt.

Ein grosses Anliegen des Peers war es, sich im Team zu integrieren und ein
Teammitglied zu werden, stets im Wissen darum, dass die Mitarbeiterin in
der Rolle als Peer sich zwischen den Patienten und den Fachpersonen befin-
det.

Umsetzung des Angebotes

Aus der Zusammenarbeit sind folgende Konzepte fiir Angebote durch unse-
ren Peer entstanden:

Freizeit — und Gesundheitsforderungsgruppe

Die Freizeitgestaltung wird durch wochentliche Aktivitdten und Ausfliige
trainiert. Die spontane Kommunikation, welche dabei entsteht, kommt einer
praktischen Beratung Uber die Freizeitgestaltung bei der Genesung sehr
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nahe: Die vermittelten Werte sind z.B. aktiv werden und bleiben, Verant-
wortung libernehmen und Neues ausprobieren.

Austrittsgesprachsgruppe

Dies ist eine durch Pflegepersonen moderierte Gesprachsgruppe, welche
den Fokus auf die Vorbereitung des Austritts legt. Monatlich nimmt der Peer
an der Gruppe teil, um das Recovery-Package ,Das Leben wieder in den Griff
bekommen” vorzustellen und tber die eigenen Erfahrungen mit den Instru-
menten ,,Personlicher Recovery-Plan“ und ,Vorausverfiigung” zu berichten.
Anschliessend entstehen Einzelgesprache mit fokussiertem direkten Peer-to-
Peer Support.

Kurs ,,Einfach schon“
Dieser Kurs findet zwei Mal pro Monat statt, mit folgenden Zielen:
- Forderung und Motivation zu regelmassiger Gesichts- und Kérper-
pflege (besonders) in psychisch schwierigen Zeiten
-  Steigerung des personlichen Wohlbefindens, Forderung der Bezie-
hung zu sich selbst und des Selbstwertgefiihls [1]
Dabei werden praktische Anwendungen zur Selbstpflege in der Gruppe dis-
kutiert und der Spassfaktor erhoht, indem selbsthergestellte Pflegecrémen
oder -masken in der Gruppe ausprobiert werden.

Beurteilung des Nutzens eines Peer-Einsatzes

Die Pflegefachpersonen arbeiten fiir Menschen mit einer psychischen Er-
krankung. Der Einbezug dieser Menschen in die Behandlung und die Konzep-
tentwicklung hat entscheidende Vorteile fiir die Modellierung von individu-
ellen Massnahmen und Programmen. Die Peers helfen uns, den Blickwinkel
zu erweitern, indem sie reflektiert ihre eigenen Erfahrungen einbringen.

Schlussfolgerung

- Ein Peer-Involvment bringt mehr Vorteile mit sich, wenn man sich
auch bewusst mit den moglichen Schwachen und Risiken befasst.
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- Die Begleitung soll durch Vorgesetzte sorgfiltig vorbereitet wer-
den.

- Eine klare Definition und Kommunikation der Aufgaben innerhalb
des interdisziplindren Teams soll von Anfang an sichergestellt wer-
den.

- Der Umgang mit Krisen wird wie bei jedem anderen Mitarbeiter
oder jeder anderen Mitarbeiterin individuell festgelegt.
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36. Pflegerelevanter Unterstiitzungsbedarf in stationaren Ein-
richtungen fiir psychisch beeintrichtigte und geistig be-
hinderte Menschen

Ruth Klein

Hintergrund

Stationdre Einrichtungen der Behindertenhilfe stehen seit einigen Jahren vor
der Herausforderung, sich mit Fragen des Alterwerdens und mit dem in
diesem Kontext entstehenden Pflegebedarf ihrer Klienten auseinanderzu-
setzen.

In den entsprechenden Einrichtungen der Behindertenhilfe sind die Auswir-
kungen des demografischen Wandels im Hinblick auf den pflegerischen
Unterstitzungsbedarf, der im Zuge von normalen Alterungsprozessen ent-
stehen, mittlerweile spiirbar.

Ein Grund fir den verspatet einsetzenden Handlungsbedarf ist unter ande-
rem in den Auswirkungen des Nationalsozialismus zu suchen. Psychisch und
geistig beeintrachtigte Menschen wurden im Rahmen von Euthanasiepro-
grammen systematisch ermordet oder wurden in groBem Umfang Opfer von

Zwangssterilisationen [1].

Heute tragen auch verbesserte Lebensbedingungen und die bessere medizi-
nische Versorgung dazu bei, dass die entsprechenden Klienten eine deutlich
hohere Lebenserwartung haben.

Bei der Erfassung des pflegerelevanten Unterstiitzungsbedarfs muss bertck-
sichtigt werden, dass sich die Strukturen in der stationdren Langzeitversor-
gung in zentralen Elementen von bekannten pflegerischen Versorgungs-
strukturen wie Akutpflege oder stationare Altenhilfe unterscheiden. In Ein-
richtungen der Behindertenhilfe fir chronisch psychisch erkrankte und geis-
tig beeintrachtigte Menschen stehen Aspekte der Teilhabe und Wiederein-
gliederung in die Gemeinde, verbunden mit der Verbesserung und dem
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Erlernen und Wiedererlernen von alltagspraktischen Kompetenzen von in
der Regel korperlich gesunden Menschen, klar im Fokus. Dementsprechend
sind in den entsprechenden Einrichtungen auch unterschiedliche Berufs-
gruppen mit sozialer, psychotherapeutischer oder heilpdadagogischer Quali-
fikation neben Pflegekraften tatig.

Fragestellung

In welchem Umfang und in welchen Bereichen liegen pflegerelevante Ein-
schrankungen der Alltagsaktivitaten bei Klienten mit psychischen Beein-
trachtigungen und geistigen Behinderungen in entsprechenden Einrichtun-
gen vor?

Diese Frage wird exemplarisch durch eine Vollerhebung in einer Einrichtung
flir chronisch psychisch und geistig beeintrachtigte Menschen, in der unter-
schiedliche Betreuungsschwerpunkte vorhanden sind, beantwortet.

Methode

Es wurde eine quantitativ-deskriptive Studie mittels eines vollstandardisier-
ten Assessment-Instruments (Barthel-Index auf der Grundlage des ,Ham-
burger Manuals” durchgefiihrt [2]). Die Daten wurden in Form einer Voller-
hebung innerhalb eines Zeitraums von zwei Wochen erfasst. Der Datensatz
umfasste 235 Klienten, die in unterschiedlichsten stationdren Wohnformen
der Langzeitbetreuung in einer Einrichtung fiir psychisch und geistig beein-
trachtigte Menschen leben.

Dariber hinaus wurden Daten wie Alter, Geschlecht und vorhandene Pfle-
gebedurftigkeit nach den Begutachtungskriterien die Sozialgesetzbuches XI
erhoben. Des Weiteren erfolgte eine Zuordnung zu psychischer oder geisti-
ger Behinderung. Dazu wurde auf vorhande Datenbanken der Einrichtung
zuriickgegriffen und die Daten ergdanzend ausgewertet.
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Ergebnisse

Von den 235 erfassten Klienten waren 49 weiblich und 186 mannlich.

Bei 33 Personen lag eine geistige Beeintrachtigung vor, bei 200 Personen
eine psychiatrische Diagnose. Bei 2 Klienten konnte keine Zuordnung vorge-
nommen werden.

Das Alter der Klienten reichte von 19 bis 87 Jahren. Das Durchschnittsalter
fiir alle erfassten Klienten lag bei 55 Jahren. 69 Prozent waren 50 Jahre alt
und &lter.

Im Bereich der Altersgruppe 70 plus lag der Anteil der Klienten mit einer
Pflegestufe nach dem Pflegeversicherungsgesetz mit 86,7 Prozent in etwa so
hoch wie in der stationdren Altenhilfe in Deutschland.

In der folgenden Grafik sind die Anteile der Bewohner dargestellt, die Ein-
schrankungen in den basalen Alltagsaktivitaiten aufweisen (Angaben in Pro-
zent).

Harninkontinenz [ 1] 26.8
Stuhlinkontinenz [ 21.7
An-und Auskleiden [ 1 345
Treppesteigen [ 1 315
Aufsten/Gehen [ 1] 22.1

Baden/Duschen ] 46.4
Toilettenbenutzung 7:] 35.3
Waschen | ] 43.8
Auf- und Umsetzen 7:] 19.1
Essen | ] 37
0 20 40 60 80 100
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Bei der Betrachtung aller Klienten fallt auf, dass Einschrankungen vor allem
bei Verrichtungen der Korperpflege wie Baden/Duschen (46,4 Prozent Ein-
schrankungen) oder Waschen (43,8 Prozent Einschrankungen) sehr ausge-
pragt sind. Auch Einschrankungen im Bereich der selbstandigen Erndhrung
oder im Bereich des Unterstiitzungsbedarfes beim An- und Auskleiden fin-
den sich in hoherem Umfang. Die hochsten Werte im Hinblick auf Unabhan-
gigkeit im Rahmen der Alltagsaktivitaten sind bei Transfer (Auf- und Umset-
zen) und Stuhlinkontinenz zu beobachten.

In der Altersgruppe 50 plus nahm der Umfang an Einschrankungen der basa-
len Alltagsaktivitdten in allen erfassten Bereichen zu. Im Bereich der Korper-
pflege (Baden/Duschen) hatten 60,7 Prozent der Klienten Unterstiitzungs-
bedarf (Waschen 55,8 Prozent).

In der Auswertung der Gruppe 70 plus reichten die Einschriankungen von
Baden/Duschen (80 Prozent der Bewohner) bis zum niedrigsten Wert Unter-
stitzung beim Auf/Umsetzen (35,6 Prozent).

Ein direkter Vergleich mit Senioren aus der ,Berliner Altersstudie” [3] zeigte,
dass die Klienten der Untersuchungsgruppe in der vergleichenden Altersstu-
fe in allen Bereichen einen deutlich héheren Unterstiitzungsbedarf haben.
In der Altersgruppe der Méanner zwischen 70 und 84 Jahren waren bei-
spielsweise 90,7 Prozent im Bereich Baden/Duschen selbstindig, wohinge-
gen der Anteil der Selbstandigkeit in der Studiengruppe nur bei 18,4 Prozent
lag.

Diskussion

Es finden sich in fast allen Altersgruppen deutliche Einschrankungen in

den Alltagskompetenzen. Diese sind jedoch auffallig erhoht in den Alters-
gruppen ,,50 plus” und ,,70 plus”.

Die Ergebnisse decken sich mit Erkenntnissen und mit dem Wissen Uber
bekannte Selbstpflegedefizite im Kontext vieler chronisch psychischer Er-
krankungen und geistigen Beeintrachtigungen, entsprechenden Folgeer-
scheinungen und somatischen Problemen [4].
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Schlussfolgerungen

Chronisch psychisch und geistig behinderte bzw. beeintrachtigte Menschen
sind im Hinblick auf die Entwicklung eines erhéhten Pflege- und Unterstit-
zungsbedarfes insbesondere im Kontext von Alterungsprozessen als eine
besonders vulnerable Bevolkerungsgruppe zu betrachten und bendtigen
somit eine erhohte Aufmerksamkeit. Einrichtungen der Behindertenhilfe
Ubernehmen mit dem Wissen um eine niedrigere Lebenserwartung im Kon-
text der Auswirkungen vieler chronisch psychischer Erkrankungen, um die
deutlichen Folgen von Alterungsprozessen sowie durch den deutlichhdhe-
rem Anteil von Personen mit Einschrankungen in den basalen Alltagskompe-
tenzen eine besondere Verantwortung fiir ihre Klienten. Die Forderung von
gesundheitsforderlichem Verhalten und die Unterstitzung im Hinblick auf
eine qualitativ angemessene Betreuung und Pflege werden somit zu einer
Verpflichtung, der sich alle Einrichtungen mit entsprechendem Klientel stel-
len missen. Mit dieser Verantwortung ist eine aktive Auseinandersetzung
im Hinblick auf angemessene Organisationsstrukturen oder im Hinblick auf
die Weiterentwicklung von gesundheitsforderlichen und pflegespezifischen
Qualitatsstandards verbunden. Pflegefachkrafte konnen hier durch ein sa-
lutogen orientiertes Pflegeverstiandnis daran mitwirken, die Entwicklung
entsprechender Standards zu férdern und umzusetzen.

Da der Bedarf an pflegerelevanter Unterstiitzung in den entsprechenden
Langzeiteinrichtungen eher als inhomogen zu bewerten ist, besteht Hand-
lungsbedarf in der Entwicklung von Basisscreenings zur ldentifikation der
entsprechenden Klienten.

Chronisch psychisch beeintrachtigte Menschen mit zunehmendem Pflege-
bedarf missen als Zielgruppe starker in den Fokus der Pflegewissenschaft
ricken. Es stellen sich dabei Forschungsfragen im Hinblick auf den spezifi-
sches Bedarf an pflegerelevanter Unterstitzung, der im Kontext der jeweili-
gen psychiatrischen Erkrankung betrachtet werden muss. AuRerdem stellen
sich Fragen der interdisziplindren Zusammenarbeit in Einrichtungen fir
chronisch psychisch erkrankte Menschen. Die Suche nach einem gemeinsa-
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men Pflege- und Betreuungsverstdndnis, das konzeptionelle Grundlagen der
Behindertenhilfe wie beispielsweise die Prinzipien eines personenorientier-
ten Ansatzes, einen gemeindenahen und niedrigschwelligen Betreuungsan-
satz oder den Erhalt und die Forderung von Selbstdndigkeit miteinander
verbindet, wird dabei von elementarer Bedeutung sein.
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37. Determinanten der Gesundheit von Patienten mit einer
chronisch verlaufenden psychischen Stérung

Radojka Kobentar

Hintergrund

Die professionelle Betreuung von Patienten mit chronisch verlaufenden
psychischen Storungen, stellt hohe Anspriiche an alle Beteiligten. Medizini-
scher Behandlung und psychosozialer Rehabilitation zum Trotz, kdnnen
akute Krankheitsausbriiche das tdgliche Leben und Funktionieren dieser
Patienten stark beeintrachtigen [1, 2, 3, 4]. Ein chronischer Verlauf von psy-
chiatrischen Stérungen aulert sich in Form eines persistierenden Krank-
heitszustandes oder durch intermittierende Krankheitsphasen. Wobei sich
die letztere Verlaufsform durch haufige Hospitalisierungen der Betroffenen
auszeichnen und oft mit einem progressiven Verlauf des Defizitenabbaus
und Motivationsverringerung [1, 5, 6]. Eine vollstdndige und anhaltende
Remission der Symptomatik ist in solchen Fallen oft unerreichbar. Die Wir-
kung von herkémmlichen Therapien ist oft gering und die Komorbiditat,
beispielsweise durch eine Abhangigkeit von psychoaktiven Substanzen, ist
hoch. Eine klassische Dauerbehandlung fiihrt so leider oft dazu, dass der
Patient das Bewusstsein Uber seine Fahigkeiten verliert, wodurch sich des-
sen Moglichkeiten, um den Ausgang der Behandlung positiv zu beeinflussen
deutlich verringern [4].

In der ambulanten Betreuung ist es daher notwendig die Ressourcen der
Patienten zu erkennen und die erhaltenen Starken zu stltzen und zu fér-
dern. Diese Herangehensweise soll zur Erhaltung, Verbesserung und Ent-
wicklung der Fahigkeiten fiihren und dadurch deren Selbstdndigkeit der
Patienten zu Hause zu fordern und Hospitalisationen zu verhindern. Dieser
Aspekt der Gesundheit wird als innere Kohdrenz aufgefasst, die eine sinnvol-
le Lebensorientierung ausmacht. Die innere Kohdrenz beinhaltet zwei be-
deutende Fahigkeiten: ,,Freude” und ,Sozialkompetenz” [7].
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Die Reaktionen der Patienten auf den Krankheitsverlauf hdangen von person-
lichen Merkmalen der Betroffenen ab, wie auch von der Art des Krankheits-
verlaufes / Krankheitsgeschehens und werden zudem von Sozial- und Um-
weltfaktoren beeinflusst. Diese Faktoren bilden den Rahmen fiir professio-
nelle Interventionen zur Wiederherstellung des Gleichgewichtes zwischen
Gesundheit und Krankheit bei Patienten, und dessen Gefiihl die Krankheit
und das eigene Leben kontrollieren zu kénnen [8, 9]. Hierfiir ist eine gezielte
Verantwortungsibernahme der Patienten bei der Behandlung notwendig.
Um dies zu erreichen ist ein partizipatives Vorgehen der Fachpersonen ge-
fordert [1, 9, 10].

Problemstellung

Uber welche Ressourcen zur Stabilisierung und Férderung ihrer Gesundheit
verfigen Menschen mit psychischen Storungen? Welche Faktoren sollen
unterstitzt und geférdert werden, um die Belastung zu verringern und eine
Grundlage firr eine autonome Lebensfiihrung der Patienten zu schaffen?

Ziele

Das Ziel dieser Studie war es, Gesundheitsdeterminatnen von Patienten mit
chronischen psychischen Erkrankungen zu erkennen, daraus gesundheits-
fordernde MaRRnahmen zu entwickeln, zu beurteilen und im Behandlungs-
prozess zu implementieren.

Vorgehen

Unsere Studie erfasste Patienten in Langzeitbehandlung, die vollstdndig den
folgenden Einschlusskriterien entsprachen: Diagnose einer psychiatrischen
Stérung mit chronischem Verlauf mit mindestens drei Hospitalisationen im
vergangenen Jahr. Zur Analyse griffen wir auf den standardisierten Fragebo-
gen zur Lebensqualitdt COMQOL 5 zuriick [11]. Unter vorheriger Zustim-
mung der Ethikkommission umfasste die Pilotstudie 133 Patienten der Psy-
chiatrischen Klinik in Ljubljana.
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Ergebnisse

An der Studie nahmen 70 mannliche und 63 weibliche Probanden teil, 52,8%
der Befragten waren zum Zeitpunkt der Durchfiihrung der Studie zwischen
20 und 49 Jahre alt und 47,2% waren alter als 50 Jahre. Der Familienstand
umfasste 48,1% Alleinstehende, 24,2% Verheiratete, 8,3% unverheiratete
und 19,4% in einer Partnerschaft lebende Teilnehmer. Der Gesundheitszu-
stand deren zeigt, dass 72,7% unter somatischen Beschwerden leiden und
85% hierfiir vom Arzt verschriebene Medikamente einnehmen. Die Resulta-
te zeigen ein geringer Anteil an Psychiatriepatienten in der Altersgruppe
unter 39 Jahren (20,4%), die mit Ehe- oder Lebenspartnern leben (32,4%),
mindestens ein Hochschulabschluss haben (43,9%), Wohnungsbesitzer sind
(66,1%) und ein Monatseinkommen von 400 EUR erhalten (42,7%).

Interesse weckten auch die allgemeinen Gesundheitsfaktoren wie regelma-
Bige monatliche Arztbesuche (56,9%), Wahrnehmung von eigenen Gesund-
heitsproblemen (71,1%) und Verordnung regelméaRiger Medikation (85,8%).
Nur 89 Probanden, 66,9% aller Befragten, haben die letztere Frage beant-
wortet. Patienten, die an der Studie teilnahmen, bekommen eines oder
mehrere Medikamente verordnet, diese sind: Antipsychotika (69,7%), Anti-
depressiva (15,5%) und Simmungstabilisatoren (14,6%). Mehr als ein Drittel
der Befragten nehmen keine regelmaflige Medikation ein. Etwas mehr als
die Halfte deren bestatigte, dass sie gut schlafen (51,1%) und sich zu Hause
sicher fihlen (68,4%).

Die Linearkorellation zwischen einzelnen sozialen Variablen zeigt, dass eine
héhere Ausbildungsstufe eine positive Korellation mit Live-Auftritt Besuchen
(r=0,27) zeigt und, dass gesellige Aktivitdten positiv mit dem Besuch des
Gottesdienstes (r=0,32), sowie Besuchen von Live-Auftritten (r=0,28), dem
Gesprach mit den Nachbarn (r =0,36) und Kinobesuchen (r =0,37) verbunden
sind.

Die Ergebnisse bestatigen, dass der Bildungsstand auch mit Geselligkeitsak-
tivitaten (x=4,48, 0=1,45), sowie mit regelmaRigen Arztbesuchen (x=4,58,
0=1,64) ein sehr hoher Mittelwert zeigt.
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Die Skalenwerte von Aktivitdten sind von 1 (unbedeutend) bis 5 (bedeutend)
bezeichnet. Die geringste Bedeutung geben die Patienten bei den Aktivita-
ten auBerhalb des Hauses (x=3,56, 0=1,12) an. Die Probanden haben eben-
falls eigenen Eigentum (x=3,80, =1, 0=09) und eigene Leistungmaoglichkeiten
(x=3,91, 0=1,03) niedrig bewertet. Die maximalen Bewertungen schrieben
die Patienten der Bedeutung der Gesundheit (x=4,59, 0=0,72) und den sozia-
len Beziehungen zu (x =4,45, 0=0,79).

Diskussion

Diese Pilotstudie zeigt, dass zwar ein Drittel aller erfassten Patienten keine
reale Wahrnehmung der eigenen Fahigkeiten, der sozialen Beziehungen und
Gesundheitsprobleme hat, dass 15% verordnete Medikamente nicht ein-
nehmen und, dass 44% keine regelmdssigen Arztbesuche wahrnehmen.
Deshalb missen diese Determinanten zusatzlich definiert werden, um eine
verbesserte systematische Beratung zu ermoglichen.

Besonders wichtig ist dabei auch der Bezug zu den sozialen Determinanten
der Gesundheit, die von nur 60,1 % aller Befragten beantwortet wurde.
Dazu gehorten Fragen zu Freizeitaktivitdten wie Fernsehen, Unterhaltung,
Geselligkeit, Besuchen von Kinos und Live-Auftritten oder Besuch eines
Gottesdienstes. Da psychische Stérungen zu sozialer Exklusion fiihren ziehen
sich Patienten im Verlaufe ihrer Krankheit oft zunehmend von der AulRen-
welt zurlick, so dass diese fur sie immer unverstandlicher und fremder wirkt.
Trotz der erschwerten Bedingungen der Patienten, konnten gesundheitsbe-
zogene Ressourcen identifiziert werden, die allgemeine, subjektive und
soziale Faktoren umfassen und zum Erhalten der sozialen Integration und
Lebensqualitat beitragen kénnen.

Eine soziale Integration und die Unterstlitzung der Patienten muss fir eine
effiziente und hohe Lebensqualitdt auBerhalb der Institution sorgen [7, 8,
10, 13]. Deshalb muss die Gesundheitsarbeit mit Patienten die Aufmerk-
samkeit auf Férderung der positiven gesundheitlichen Ressourcen verstarkt
anstreben und die Patienten zur Selbstbestimmung befahigen, um damit
auch lhre Lebensqualitat zu erhdhen [2, 8,9, 10 ].
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Zur Prdvention von chronischen Verldufen ist eine addaquate medizinische
Betreuung mit psychosozialen Interventionen bei Menschen mit Erstpsycho-
sen von zentraler Bedeutung. Ein Beispiel hierfir ist ein problemorientiertes
Gesprach mit dem Patienten und deren Familie in den ersten 24 Stunden zu
fUhren, welches in einer systematischer Weise die individuellen Probleme
klart, den Weg zu einem Dialog 6ffnet und die Chance fiir eine Minimaldo-
sierung von Neuroleptika erhéht [9, 2, 13, 14].

Schlussfolgerung

Die Umfrageergebnisse unterstreichen die Realisierbarkeit des Projektes,
welche eventuell zur Verringerung der akuten Erscheinungen und zur Redu-
zierung der Krankenhausaufenthalte fihrt. Mit permanenter Beratung kon-
nen Patienten so einen optimalen Gesundheitszustand bewahren was zur
Verbesserung im Funktionieren in der hduslichen Umgebung flhrt.
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38. Die Kriteriumsvaliditat der deutschen Version der Nur-
ses Global Assessment of Suicide Risk — Scale (NGASR —
Scale)

Bernd Kozel, Anna Hegediis, Theo Dassen, Christoph Abderhalden

Hintergrund

Der Suizid ist ein weltweit vorkommendes Gesundheitsproblem, das unter
anderem hauptsachlich Menschen mit einer psychischen Erkrankung be-
trifft, die sich in stationarer psychiatrischer Behandlung befinden [1, 2]. Der
tagliche Umgang mit Suizidalitat ist somit eine haufig vorkommende Praxis-
situation fiir die Pflege in der Psychiatrie. Einige Experten empfehlen die
Verwendung geeigneter Einschatzungsinstrumente [3, 4], um die Risiko-
Pflegediagnose ,Suizidgefahrdung” in der klinischen Praxis stellen zu kon-
nen. Die deutsche Version der Nurses® Global Assessment of Suicide Risk —
Scale (NGASR-Scale) ist eine dichotome Rating Skala zur systematischen
Erfassung von 16 Risikofaktoren fiir Suizid [5]. Die deutsche Version der
NGASR - Scale wurde nach der Ubersetzung aus dem Englischen mehreren
Pretests unterzogen, danach folgte die Testung der Interrater — Reliabilitat
[6]. Im Zuge der weiteren Entwicklung der NGASR-Scale haben wir eine
Uberpriifung der Kriteriumsvaliditdt des Instrumentes vorgenommen. Die
Gultigkeit der Ratings zu den 16 Items der NGASR-Scale sollten dadurch
empirisch Gberprift werden.

Fragestellung

Inwieweit stimmen die Ratings zu den 16 Items der NGASR - Scale (Testvari-
ablen) bei stationdren psychiatrischen Patienten mit den Ratings anderer
Instrumente (Kriteriumsvariablen) (berein, die eine gleiche MessgroRe er-
fassen?
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Methoden und Material

Zur Uberpriifung der Kriteriumsvaliditit der deutschen Version der NGASR-
Scale haben wir die Ratings der einzelnen Items der NGASR - Scale (Testvari-
ablen) mit den Ratings anderer Instrumente (Kriteriumsvariablen) im Hin-
blick auf eine Ubereinstimmung verglichen. Bei einer hohen Ubereinstim-
mung von Test- und Kriterumsvariable kann dies als ein Beleg fiir die Kriteri-
umsvaliditat angesehen werden [7].

Die AuBenkriterien (Kriteriumsvariablen) die mit den 16 Items der NGASR —
Scale (Testvariablen) verglichen wurden, bestanden aus sechs Instrumenten:
1. Strukturiertes klinisches Interview 2. Skala zur Erfassung von Hoffnungslo-
sigkeit (H-R Skala) [8] 3. Beck Depressions Inventar (BDI) [9] 4. Brief Psychi-
atric Rating Scale (BPRS) [10] 5. Liibecker Alkoholabhdngigkeits und —
missbrauchs-Screening-Test (LAST) [11] 6. Internationale Diagnosecheckliste
fur ICD-10 (IDCL) Abhéangigkeit von Drogen/Medikamenten [12]. Die Ratings
der AuRenkriterien transferierten wir in eine dichotome Form, um sie mit
den Ratings der NGASR — Scale vergleichen zu kénnen. Zur Uberpriifung der
Ubereinstimmung der Kriteriumsvariablen mit den Testvariablen berechne-
ten wir den AC1 — Koeffizienten [13]. Zur Interpretation der AC1 — Koeffi-
zienten wurde von uns das Interpretationsschema nach Landis & Koch [14]
verwendet (siehe Abbildung 1).

Tabelle 1: Interpretationsschema

AC1-Koeffizient Ubereinstimmung
<0.00 Keine

0.00-0.20 Sehr geringe
0.21-0.40 Geringe
0.41-0.60 Mittlere
0.61-0.80 Hohe

0.81-1.00 Sehr hohe
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Ergebnisse

Insgesamt haben wir 89 Patienten zur Teilnahme an unserer Studie ange-
fragt, davon erklarten sich 61 Patienten zur Teilnahme bereit. Das durch-
schnittliche Alter lag bei 43.8 Jahren (Min.: 20 Jahre, Max.: 81 Jahre). Es
nahmen 28 Méanner und 33 Frauen an unserer Studie teil, sieben Patienten
hatten einen Freiheitlichen Fiirsorge Entzug FFE.

In der Studienpopulation traten folgende Diagnosen nach ICD-10 [15] auf:
9.9% F10 — F19 (Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope
Substanzen), 9.8% F20 — F29 (Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Storungen), 49.2% F30 — F39 (Affektive Storungen), 16.3% F40 — F48 (Neuro-
tische-, Belastungs-und somatoforme Stérungen) und 14.8% F60 — F69 (Per-
sonlichkeits- und Verhaltensstérungen). Eine Zweitdiagnose wurde bei 29
Patienten (47.5%) gestellt, sieben Patienten (11.5%) hatten eine dritte Diag-
nose.

Die ermittelten AC1 — Koeffizienten lagen alle im Bereich von 0.21 bis 1.00
(siehe Tabelle 1). Fiinf AC1 - Koeffizienten zeigten gemass Interpretations-
schema [14] eine ,,geringe Ubereinstimmung*.

Bei zwei Items lag eine ,,mittlere Ubereinstimmung” vor, neun AC1 — Koeffi-
zienten zeigten eine ,hohe” bis ,sehr hohe Ubereinstimmung” (ltem 3
,Stimmen horen / Verfolgungsideen®, Item 6 ,Suizidabsicht”, Item 7 ,Plan
zur Suizidausfiihrung®, Item 10 ,Psychotische Stérung”, ltem 11 ,Witwe /
Witwer”, Item 12 ,Frihere Suizidversuche”, Item 14 , Alkohol- oder anderer
Substanzmissbrauch”, Item 15 , Terminale Erkrankung”, Item 16 ,, Mehrere
Hospitalisationen, Wiederaufnahme kurz nach der letzen Entlassung”).

Der Mittelwert flr alle AC1 — Koeffizienten lag bei 0.63 und der Median bei
0.64.
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Tabelle 2: Die Ubereinstimmung der Test- mit den Kriteriumsvariablen

NGASR - Scale Item AC1 - Koeffizient
1. Hoffnungslosigkeit 0.31
2. Kirzliche, mit Stress verbundene Lebensereignisse 0.39
3. Stimmen horen/ Verfolgungsideen 0.82
4. Depression 0.35
5. Sozialer Riickzug 0.55
6. Suizidabsicht 0.88
7. Plan zur Suizidausfihrung 0.87
8. Familienvorgeschichte psychiatrischer Probleme oder 0.57
Suizid

9. Kdrzlicher Verlust einer nahe stehenden Person oder 0.28

Bruch einer Beziehung

10. Psychotische Storung 0.88
11. Witwe/ Witwer 0.95
12. Frithere Suizidversuche 0.70
13. Soziodkonomische Verhéltnisse 0.25
14. Alkohol — oder anderer Substanzmissbrauch 0.63
15. Terminale Krankheit 1.00
16. Psychiatrische Hospitalisationen, Wiederaufnahme kurz 0.65

nach der letzten Entlassung

Diskussion und Schlussfolgerung

Unsere Studie zur Kriteriumsvaliditdt der NGASR — Scale weist einige Limita-
tionen auf. Zunachst ist hier der Mangel an geeigneten Kriteriumsvariablen
in Form von ,Goldstandards” fuir die meisten NGASR — Scale Items zu nen-
nen. Unter ,Goldstandards” verstehen wir anerkannte Instrumente, die
aufgrund ihrer Gltekriterien (Reliabilitat und Validitat) eine hohe Qualitat
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aufweisen. In diesen Féllen verwendeten wir als sogenannten ,Goldstan-
dard” ein strukturiertes klinisches Interview (Experteneinschatzung), das
gegebenenfalls durch eine Analyse der Patientendokumentation erganzt
werden konnte. Das bedeutet, dass die Gutekriterien (Reliabilitat und Validi-
tat) des verwendeten AuRenkriteriums (strukturiertes klinisches Interview)
bei diesen Items als eingeschrankt bezeichnet werden mussen.

Eine weitere Schwache der Studie besteht in der Rekrutierung der Patien-
ten. Die Auswahl der Patienten erfolgte nicht-probabilistisch auf der Basis
einer bewussten Auswahl. Diese Vorgehensweise kénnte unter Umstdanden
zu Verzerrungen gefiihrt haben, beispielsweise in der Form, dass nur be-
stimmte Patienten zur Teilnahme angefragt wurden.

Eine Limitation unserer Studien stellt auch die hohe Zahl an Patienten mit
einer Diagnose aus dem Bereich der affektiven Erkrankungen dar. Fast 50%
der Patienten hatten eine entsprechende Diagnose aus dem Bereich ICD-10
F30 - F39.

Vor dem Hintergrund der beschriebenen Einschrankungen zeigen neun
Items der NGASR — Scale giiltige Einschatzungen in der klinischen Praxis. Der
empirische Nachweis der (Kriteriums)Validitat der NGASR — Scale Items ist
mit Einschrankungen ansatzweise gelungen.

Weiterhin muss Uberlegt werden, inwieweit die Kriteriumsvaliditat der
deutschen Version der NGASR — Scale verbessert werden kann. Denkbar
ware eine Optimierung der Schulung und der Durchfiihrungsanleitung, be-
sonders bei den Items mit einer geringen Ubereinstimmung.

Im Vordergrund sollten die Items Depression und Hoffnungslosigkeit stehen,
da bei diesen beiden wichtigen Kriterien viele falsch — negative Falle auftra-
ten. Eine weitere Massnahme in diesem Zusammenhang kénnten regelmés-
sig stattfindende Auffrischungskurse fiir die Anwender in der klinischen
Praxis sein.
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39. Ein ,gutes” psychiatrisches Pflegeassessment fiir eine
Akutstation in der Erwachsenenpsychiatrie

Debora Kiistner, Manuela Grieser

Hintergrund

Der Pflegeprozess ist eine systematische Moglichkeit, Probleme und Res-
sourcen eines Klienten zu erkennen und zu behandeln. Der Pflegeprozess
setzt sich aus einer Reihe von Schritten zusammen, welche dynamisch und
auch lberschneidend sein kdnnen. Der erste Schritt in diesem Prozess ist
das Pflegeassessment. Diese Ersteinschatzung beinhaltet Techniken wie die
allgemeine Beobachtung, die Befragung (Anamnese) und die Untersuchung
des Klienten. Die gesammelten Informationen geben die Richtung des wei-
teren Vorgehens an. Die Qualitdt der Assessmentdaten ist ein entscheiden-
der Faktor fiir die erfolgreiche Umsetzung des Pflegeprozesses [1]. Liegen
ungeniigende oder falsche Angaben vor, wird der weitere Planungsprozess
nicht zielfihrend sein und es kann dem Patienten Schaden zugefiigt werden
[2-3].

Problemstellung

Seit den 1990er Jahren steigt das Interesse am Pflegeprozess/ an der Pfle-
gediagnostik in der Schweiz stetig. In der klinischen psychiatrischen Praxis
werden verschiedene Modelle in der Umsetzung des Pflegeprozesses ver-
wendet [4]. Zwei Entwicklungen aus meiner eigenen Praxis bewegten mich,
vorliegendes Projekt umzusetzen:
1. In unserer Klinik hat man sich 2010 entschieden, die Qualitat des
Pflegeassessments zu Gberprifen.
2. Eigene Beobachtungen im beruflichen Alltag zeigen mir auf, dass
die Anliegen der Klienten beim Eintritt in die Klinik zu wenig erfragt
werden.
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Fragestellung

Fiir mich ergaben sich folgende Fragestellungen:

1. Welche (Qualitats-)kriterien finden sich in der Literatur fir den
Aufbau und die Durchflihrung eines Pflegeassessments?

2. Entspricht das Pflegeassessment unserer Erwachsenen Akutstation
diesen Kriterien?

Methode

1. Es wurde eine Literatursuche durchgefiihrt mit dem Ziel, struktu-
rierte Pflegeassessments zu identifizieren und Strukturmerkmale
flr Assessments zu beschreiben.

2. Es werden Qualitdtsmerkmale fir Assessments in der Literatur
identifiziert und zusammengefasst.

3. Mit den unter 1 und 2 gewonnen Erkenntnissen, wurde ein IST -
SOLL Vergleich mit dem Assessmentbogen unserer Klinik durchge-
fihrt.

Ergebnisse

Welche (Qualitdts-)kriterien finden sich in der Literatur fiir den Aufbau und

die Durchfiihrung eines Pflegeassessments?

In der Literatur werden drei Arten von Messkriterien unterschieden [5]:

Kriterien zur Durchfiihrung von Assessments: Zumutbarkeit, Trans-
parenz gegeniliber des Klienten, geringe Verfadlschbarkeit, geringe
Storanfalligkeit, Abbildung relevanter Phanomene

Klassische messtheoretische Gitekriterien: Objektivitdt, Reliabilitat,
Validitat

Kriterien fiir den Einsatz in der Praxis: Okologische Validitit, Ver-
fligbarkeit, Okonomie

Bezliglich eines Assessment - Aufbaus finden sich in der Literatur verschie-

dene Ansétze flr ein Eintrittsassessment. Ich habe 6 verschiedene Modelle

193



gewahlt, welche auf eine Umfrage basierend in der deutschschweizer psy-
chiatrischen Praxis Verwendung finden:

(1) Die Transkulturelle Pflegeanamnese [6-7]

(2) Aktivitaten des taglichen Lebens erweitert nach Ch. Abderhalden [8-9]

(3) Biopsychosoziale Aspekte [6]

(4) Der Pflegediagnoseorientierte Anamnesebogen nach Stefan, Almer,
Eberl et al. [10]

(5) Der Anamnesebogen nach NANDA [11]

(6) Die Funktionellen Verhaltensmuster von Marjory Gordon [12]

Eine inhaltsanalytische Aufstellung der im jeweiligen Assessment befragten
Doménen findet sich in der Ubersicht in Tabelle 1.

Tabelle 1: Domanen von Eintrittsassessment - Instrumenten

Dominen (1) | (2) | (3) | (4) | (5) | (6)
Biografie X

Atmung, Kérpertemperatur X X
Wasserhaushalt, Ausscheidung X X X X
Erndhrung X X X X X X
Woiinsche/ Erwartungen an die professionelle X X

Versorgung

Schlaf X X X X X
Freizeitgestaltung/ Bewegung X X X X
Sexualitat X X X X
Selbstpflege X X X

Schmerz/ Wohlbefinden X X X
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Domdnen (1) [(2) [ (3) | (4) | (5 | (6)
Kommunikation X X X

Soziale Interaktion, Beziehungen X X X X X X
Beruf/ Arbeit/Ausbildungsgrad X X X X X
Umgebung/ Wohnen X X X
Sozio6konomische Aspekte X X

Gesundheits- und Krankheitsverstandnis (Co- X X X X X X
ping)

Sinn finden/ Religion/ Spiritualitat X X X X X X
Rolle/ Selbstwert/ Selbstbild X X X X X X
Psychischer Status (Orientierung, Antrieb, X X X
Stimmung, Denken)

Sicherheit (Aggression, Suizidalitat) X X X X X X
Rechte/ Pflichten, Spezifische Situationen X

(Aufenthaltsstatus, Migration, Zugehdrigkeit)

Entspricht das Pflegeassessment unserer Erwachsenen Akutstation diesen
Kriterien?

Definition des IST — Zustandes

Um der Zielsetzung gerecht zu werden das derzeit in der Clienia Schl6ssli AG
verwendete Assessment zu evaluieren mdochte ich zuerst kurz die Struktur-
und Prozesskriterien des verwendeten Assessments beschreiben. Aktuell
verwenden wir acht Leitfragen und vier Risikoeinschatzungen im Pflegeas-
sessment. Diese wurde im Rahmen eines mehrstufigen Projekts von 2002
bis 2006 im Haus entwickelt.
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Strukturkriterien

1.

8.

Wie, mit wem, woher kommt der Patient / Kontaktpersonen
Einweisungsgrund

Ersteindruck auf der Station (Denken, Orientierung, Stimmung, An-
trieb)

Sind allfallige Betreuungsaufgaben geregelt (Menschen, Tiere)
Soziale Prioritdten (Familien, Arbeitgeber, Finanzen)

Somatisches (Schlafen, Essen, Trinken, Schmerzen, Medikamente,
Allergien ...)

Wichtigste Anliegen / Befiirchtungen des Patienten beziglich stati-
ondrer Behandlung

erste Pflegediagnose (Verdachts-, Risikodiagnose)

Zusatzlich werden folgende Risikoeinschdtzungen erhoben: Suizidalitat,

Fremdgefahrdung, Entweichungsgefahr, Entzugsrisiken (Delir / Epileptische

Anfille).

Prozesskriterien

Die ersten vier Punkte und die Risikoeinschatzungen missen zwingend in

den ersten zwei Stunden nach dem Eintritt des Patienten erfasst werden,
die Punkte 5 bis 8 innerhalb von 24 Stunden.

Definition des SOLL — Zustandes

Auf Basis der Literaturrecherche komme ich auf folgende Vorschlage zu den

Strukturkriterien:

1.

vk W
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Wie, mit wem, woher kommt der Patient / Kontaktpersonen und
Adressen/Tel.nr

Eintrittsumstande ; Eintrittsgrund aus Sicht des Patienten

Ziele und / oder Erwartungen des Patienten

Bereitschaft zur Zusammenarbeit

Ersteindruck auf der Station (Denken, Orientierung, Stimmung, An-
trieb, Angst)



10.
11.
12.

13.

Sind allfdllige Betreuungsaufgaben geregelt (Menschen, Tiere)
Risikoeinschatzungen: Suizidalitdt, Fremdgefahrdung, Entwei-
chungsgefahr, Entzugsrisiken (Delirium / Epileptische Anfille).
Soziale Prioritaten (Wohnsituation, Familie, Arbeitgeber, Finanzen,
Freizeitgestaltung, soziales Netz)

Somatisches (Schlafen, Essen, Trinken, Schmerzen, Medikamente,
Allergien, Kommunikation, Diabetes ...)

Abhéangigkeiten (Alkohol, Medikamente, Cannabis etc.)
Copingstrategien des Patienten, Sinnfindung

Wichtigste Anliegen / Befiirchtungen des Patienten beziglich einer
stationdren Behandlung

erste Pflegediagnose (Verdachts-, Risikodiagnose)

Die Prozesskriterien wirde ich folgendermassen anpassen:

Die ersten sechs Punkte (1-7) miissen zwingend in den ersten zwei Stunden

nach dem Eintritt des Patienten ausgefillt werden, die Punkte 8 bis 13 in-

nerhalb von 24 Stunden.

Bezliglich der Berlicksichtigung der Qualitatskriterien von Messinstrumen-

ten empfehle ich gemdss Tabelle 2:

Tabelle 2: Empfehlungen zu den Qualitatskriterien

Bewertungs-richtung Kriterium Empfehlung

Assessment - | Zumutbarkeit Beobachtung und Befragung des

Durchfiihrung Klienten wahrend und nach dem
Assessment

Transparenz fur Klient | das Assessment dem Klienten
vorstellen und erklaren, Einsicht

gewahren
Verfalschbarkeit -Abbildung relevanter Phanome-
Stéranfilligkeit ne durch Gberprift

Abbildung relevanter | - M€Y vorgeschlagenes Assess-

Phinomene ment durch Anwender viertel-

197




Bewertungs-richtung Kriterium Empfehlung

jahrlich  evaluieren bezlglich
Verfalschbarkeit, Storanfalligkeit,
abgebildeter Phanomene.

Klassische Messkrite- | Durchfiihrungs- Standard wie, wann und durch

rien objektivitat wen das Assessment erhoben
wird

Inhaltsvaliditat Wurde durch vorliegende Litera-

turarbeit Gberpruft.

Andere Praxiskriterien | Okologische Validitat In einer Dokumentenanalyse
sollte Gberprift werden, ob die
erhobenen Assessmentdaten
letztendlich auch zu einer Pfle-
gediagnose und einer sinnvollen
Pflegeplanung fiihren.

Okonomie Es sollte eine Evaluation des
Nutzens und des Zeitaufwandes
fiir vorliegendes Assessment
durchgefiihrt werden.

Diskussion

Wenn ich unsere Pflegeanamnese mit der Literatur vergleiche, sind wir auf
einem sehr guten Weg. Die wichtigsten Themen und die in der Fachliteratur
definierten Inhalte sind bereits erfasst. Einen besonders wichtigen Punkt
sehe ich im Miteinbezug des Klienten. Ob unser Assessment den Qualitats-
kriterien von Messinstrumenten entspricht muss eingehend in evaluieren-
den Untersuchungen gepriift werden. Da es sich um ein phanomenologi-
sches Instrument handelt, kénnen keine klassischen Messkriterien getestet
werden. Besonders wichtig erscheint uns die 6kologische Validitat (finden
die Daten auch Anwendung im Pflegeprozess?), die Objektivitdt und die
Zumutbarkeit fur den Klienten.
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40. Angehorige stiarken - Gesundheit fordern; Fachstellen fiir
Angehorige von psychisch Kranken - ein Augenschein in
die Schweiz

Thomas Lampert

Hintergrund

Angehorige von Menschen mit einer psychischen Erkrankung sind oft lber
lange Zeit massiven Belastungen ausgesetzt und in Sorge um den erkrankten
nahestehenden Menschen. Sie haben dringende Fragen zu Krankheitsbil-
dern, Medikamenten und dem Umgang mit der erkrankten Person. Um in
dieser oft monatelangen Stresssituation nicht selber krank zu werden, brau-
chen Angehdorige professionelle Unterstiitzung.

Um diesem Umstand Rechnung zu tragen, bieten verschiedene Kantone
Fachstellen fir Angehorige von Menschen mit einer psychischen Erkrankung
an. Diese eigenstandigen Fachstellen haben sich in einem Verbund des
Netzwerks Angehdrigenarbeit Psychiatrie (NAP) zusammengeschlossen, um
Beratungen nach einheitlichen Minimalkriterien anzubieten.

Problemstellung

Es besteht Gefahr, dass Angehdrige von Menschen mit einer psychischen
Erkrankung durch das Stigma von psychischen Erkrankungen isoliert und
ausgegrenzt werden. Oft steht diesen Menschen keine Anlaufstelle zur Ver-
flgung, insbesondere wenn die Erkrankung (noch) nicht diagnostiziert wur-
de. Um in ihrer Hilflosigkeit und Ohnmacht nicht selbst krank zu werden,
brauchen Angehorige dringend Anlaufstellen und Unterstiitzung.

Themen

Fachstellen fiir Angehorige, Minimalkriterien, Zahlen 2011, Ableitungen fir
die Forschung.
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Ziele

Die Prasentation soll auf bestehende Angebote fiir Angehdrige von Men-
schen mit einer psychischen Erkrankung aufmerksam machen und fir die
Belastungen der Angehorigen sensibilisieren.

Vorgehen

Impulsreferat mit PowerPoint Prasentation, Diskussion

Schlussfolgerung

Es ist uns ein Anliegen, Angehdrige im breiten ihrer Belastungen zu erfassen,
ihnen eine Anlaufstelle anzubieten und auf weitere Hilfsangebote hinzuwei-
sen.

Lernziele
Die Teilnehmenden lernen die Moglichkeiten und Strukturen der Angeho-

rigenberatungsstellen kennen.

Die Teilnehmenden setzen sich mit der Abgrenzung der Angehdrigenarbeit
im Behandlungsprozess und der Fachstellen von Angehdrigen auseinander.

Die Teilnehmenden erfassen die Dimension und Bedeutung der psychischen
Erkrankung fiir die Angehorigen.
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41. 1:1 Betreuung - Zwischen inhaltlicher Notwendigkeit und
psychiatrischem Anachronismus

Michael Léhr, André Nienaber, Bruno Hemkendreis, Michael Schulz

Einleitung

Psychiatrische Pflege in der stationdaren Psychiatrie ist regelmaRig mit Ein-
zelbetreuungen, 1:1-Betreuungen, Sichtkontrollen, Uberwachungen, Sitzwa-
chen usw. konfrontiert. Die Begrifflichkeiten sind weder einheitlich geregelt,
noch sind sie durch inhaltliche Konzepte begriindet, nicht selten werden
diese MaRnahmen als Uberwachung interpretiert und genutzt. Damit be-
kommt die Intervention per Wortstamm einen sichernden Aspekt [1] und ist
dann grundsatzlich nicht therapeutischer Natur. Diese Intervention hat da-
mit einen sehr niedrigen Status innerhalb der Hierarchie (psychiatrischer)
Interventionen, und sie ist aufgrund der hohen Personalbindungszeit einer
der kostenintensivsten Interventionen im psychiatrischen Setting [2]. Die
Durchfiihrung liegt in der Regel in der Verantwortung der psychiatrisch Pfle-
genden. Sie bewegen sich dabei in einem Spannungsfeld zwischen Sorge
und Ordnung. Zwangskontexte implizieren grundsatzlich ethische Konflikte,
weil die Entscheidung fiir oder gegen Zwang jeweils nicht mit einem einzel-
nen ethischen Prinzip begriindet werden kann. Der Respekt vor der Patien-
tenautonomie steht im Konflikt mit der Fiirsorgepflicht und der Verpflich-
tung, Schaden vom Patienten abzuwenden (non-maleficence) [3]. Dieser
Beitrag setzt sich mit den vorhandenen Definitionen von Uberwachung und
Betreuung auseinander und geht der Fragestellung nach, welche Faktoren
zu einer Uberwachung fithren kénnen.
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Definitionen enger Betreuungs- und Uberwachungssettings

»...Die intensivste Form der Beziehungsgestaltung in der psychiatrischen
Pflege ist die kontinuierliche Begleitung (1:1 Betreuung oder Intensiviiber-
wachung). Es handelt sich um eine besonders intensive Form der Zuwen-
dung, die aber auch einen Aspekt von Zwang und Eingriff in die Intimsphdre
hat und seitens der Betreuten auch so erlebt werden kann.” So in der Leitli-
nie , Therapeutische MaRnahmen bei aggressivem Verhalten in der Psychiat-
rie und Psychotherapie” [4, S. 12] definiert.

Die Leitlinie beschreibt ein Kontinuum der Beobachtung von vollig bezie-
hungsloser Beobachtung bis sehr beziehungsintensiver Interaktion [Abb. 1].
Die Pflege wird hier als durchfiihrende Berufsgruppe expliziert. Die Leitlinie
nimmt zudem die Empfehlung der WHO aus dem Jahre 2005 auf, dass es
wahrend ZwangsmalRnahmen einen aktiven und persénlichen Kontakt mit
den Betroffenen geben muss [4]. Dies kann so interpretiert werden, dass bei
ZwangsmaRnahmen eine Beobachtung im rein technokratischen Sinne nicht
ausreicht. Die Beziehung zum Patienten muss aktiv gestaltet werden.

Eine einheitliche Definition der divergenten Benennungen von Interventio-
nen mit hohen Personalbindungszeiten(, Uberwachungen®, ,Observatio-
nen“ oder , Betreuungen®), ist national noch nicht ausreichend geschehen.
Aufgrund der fehlenden Definition sind die Ausfiihrungen und Ausfiihrungs-
bestimmungen fir 1:1 Betreuungen von Klinik zu Klinik und haufig auch
innerhalb der Kliniken unterschiedlich [5]. Es existieren internationale Defi-
nitionen zur Uberwachung psychiatrischer Patienten. Zur Vermeidung
sprachlicher Verwirrung wird im Folgenden der englischsprachige Begriff
,observation” mit dem deutschen Begriff der Uberwachung iibersetzt.

Die NICE Guideline zum Umgang mit Aggression und Gewalt in der Psychiat-
rie bezeichnet die Uberwachung von Patienten als “special observation
(SO)”. Diese beinhaltet die spezielle Uberwachung akut verhaltensgestorter
Patienten zur Verhinderung selbstverletzenden Verhaltens, des Negierens
von Stationsregeln und des Verlassens der Station. SO wird als eine Mog-
lichkeit fir vermehrte Betreuung zur Schadensverhinderung in den be-
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schriebenen Krisen gesehen. Die Definition der SO geht auf Jones et al. [6]
zurick, die diese in 2 Stufen unterteilten. Die erste Stufe (Level 1) beinhaltet
die ,constant observation” (konstante Uberwachung). Menschen sind in
direkter Griffweite und stehen ununterbrochen unter Sichtkontakt. Die
zweite Stufe (Level 2) wird als ,close observation” (sehr nahe Uberwachung)
bezeichnet [6]. SO liegt vom Aufwand Uber der fir alle Patienten Ublichen
Zuwendung [5]. Die NICE Guideline unterscheidet zwei Formen der SO, in-
termittierende und konstante SO.

Bei der intermittierenden SO werden Patienten zu definierten Intervallen
aufgesucht. Konstante SO beinhaltet die SO in Sichtweite (kontinuierliche
visuelle Uberwachung des Patienten, mit einer rdumlichen Distanz) und die
SO in Armlinge (direkte und unmittelbare Uberwachung ohne rdumliche
Distanz) [7]. Die ,formal observation (FO)“ ist ein weiterer Definitionsver-
such, der einen Uberbegriff fiir enger beschreibende Formen der Uberwa-
chung herstellen soll. Unter FO werden routinemafigem engmaschige
Uberwachungen sowie Intervalle von 15 oder 30 Minutenkontakten ver-
standen [8].

Uberwachungsgriinde

In Deutschland definiert die Leitlinie ,Therapeutische MaBnahmen bei ag-
gressivem Verhalten in der Psychiatrie und Psychotherapie” Uberwachungs-
griinde: ,,Werden besondere Risiken wie Suizidalitdt, Gefahr der Selbstverlet-
zung oder Gefahr der Gewalttdtigkeit gegeniiber anderen vermutet, ....” [4;
S.12]. Die genannten Aspekte finden sich auch in der internationalen Litera-
tur wieder. So stellten Bowers et al. [9] fest, dass die meisten Uberwachun-
gen aus folgenden Griinden stattfinden:

- Reduktion des Risikos selbstverletzenden Verhaltens

- Reduktion des Suizidrisikos

- Pravention aggressiven Verhaltens

- Fluchtgefahr
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Moore et al. untersuchten Griinde fiir konstante UberwachungsmaBnahmen
in somatischen und psychiatrischen Krankenhausern. Sie identifizierten
folgende Faktoren: Aggressives Verhalten gegeniliber anderen, selbstverlet-
zendes Verhalten, Anzeichen von Suizidalitat, aktuelle Suizidalitat, Suizidver-
suche, Patienten in mechanischen Fixiersituationen, agitierte Patienten [10].
Je nach Autor und Studiendesgin ist die Liste der Griinde noch zu erweitern
[7]. Die unterschiedlichen Faktoren wurden in verschiedenen Studien durch
Multivarianz- und Regressionsanalysen getestet. So konnte z.B. ein Zusam-
menhang zwischen der konstanten Beobachtung und der Fluchtgefahr ge-
funden werden, nicht aber zwischen verbaler und physischer Aggression
oder selbstverletzendem Verhalten und der Anordnung von Uberwa-
chungsmalRnahmen [11]. Andere Autoren fanden Zusammenhdnge zwischen
der Zunahme von Uberwachung und der Schwere von Suizidalitit. Gruppen
von Patienten, die mit groBerer Wahrscheinlichkeit eine intermittierende
Uberwachung erhielten, waren Patienten, die sich weigerten zu essen oder
zu trinken, die eine groRe Ambivalenz zum Thema Medikamente mitbrach-
ten [7]. Eine Studie auf der Basis klinischer Beurteilung Pflegender ergab,
dass aktuelles Patienten-Verhalten mehr Einfluss als anamnestische Variab-
len auf die Entscheidungen iiber die Nutzung der Intervention zu Uberwa-
chung hatte. Fremdaggressives und ausagierendes Verhalten waren weniger
relevant fiir die Uberwachung als Zuriickhaltung und Abgeschiedenheit des
Patienten [12].

Fazit

Auch wenn engmaschige Uberwachungen von Patienten indiziert sind und
Anwendung finden, handelt es sich meist ausschlieSlich um eine Erhéhung
der Betreuungsfrequenz. Eine Uberwachungssituation beinhaltet grundsatz-
lich keine therapeutischen Aspekte und ist in der Praxis haufig mit anderen
MalRnahmen wie z. B. der Anwendung von Deeskalationstechniken oder der
Gabe von Bedarfsmedikation verbunden. Es liegt an den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern, diesen Interventionsrahmen mit Fachlichkeit zu fiillen. Ob
sie den engen Kontaktrahmen fiir Beziehungsgestaltung und weitere Inter-
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ventionen nutzen, bleibt unklar. Zukiinftig sollten professionell Pflegende

mehr Verantwortung bei der Einschatzung von Ein- und Ausleitung kontakt-

intensiverer Interventionen Gbernehmen [1]. Die 1:1 Betreuungen kénnen

dann sinnvoll sein, wenn der enge Kontaktrahmen dazu dient, weitere the-

rapeutische und individualisierte Interventionen durchzufiihren. Sollte sie

aber aus forensischen Aspekten, ohne Beziehungs- und Therapieangebot,

der ausschlieRlichen Uberwachung dienen, ist dies einem anachronistischen

Verstandnis zuzuschreiben.
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42. Kollegiale Beratung fiir Berufsbildnerinnen in der Praxis —
Top oder Flop?

Beatrice Loosli Petoun, Verena Aebi Meister

Hintergrund

Die Ausbildung von Auszubildenden in Pflegeberufen geschieht in der
Schweiz im dualen System. Die Ausbildungsinstitutionen vermitteln den
Auszubildenden die theoretischen Inhalte. An einem sogenannten 3.
Lernort, erhalten die Auszubildenden die Gelegenheit in Skillslabs erstmals
Fertigkeiten zu tiben. Die praktische Ausbildung wird von den Praktikumsbe-
trieben eigenstdndig angeboten. Die Bildungsverantwortlichen sind verant-
wortlich fur die inhaltliche Steuerung der praktischen Ausbildung und fiir die
Fihrung der Berufsbildnerinnen im padagogischen Bereich. Pro Station
Ubernimmt eine diplomierte Pflegende die Rolle der Berufsbildnerin.

Problemstellung

Die Berufsbildnerin ist als Verantwortliche fiir die Steuerung des Lernpro-
zesses der Auszubildenden verschiedener Ausbildungsstufen (gemeinsam
mit diesen) in vielfaltiger Weise gefordert. Beispielsweise kdnnen Auszubil-
dende Lernschwierigkeiten zeigen, sich unangepasst verhalten, vom Pflege-
team ausgeschlossen werden oder nicht gemdss ihrem Ausbildungstand
eingesetzt werden. Die Aufgabe der Berufsbildnerin ist es, in solchen Situa-
tionen klarend einzugreifen. Weiter ist die Berufsbildnerin verantwortlich
fiir die Umsetzung des Ausbildungskonzeptes auf der Station.

Zur Unterstiitzung der Berufsbildnerinnen fanden bisher vier mal im Jahr
Qualitatszirkel statt. Diese wurden durch die Bildungsverantwortliche mode-
riert. Gerade erfahrene Berufsbildnerinnen fanden diese jedoch haufig
wenig hilfreich und langweilig, da sich dadurch, dass neue Berufsbildnerin-
nen dazukamen, die Themen wiederholten. Der Ablauf der Qualitatszirkel
war klar strukturiert und liess wenig Freiraum.
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Daher machten es sich die Bildungsverantwortlichen zur Aufgabe ein an-
sprechendes Angebot zur padagogischen, fachlichen und organisatorischen
Unterstitzung der Berufsbildnerinnen zu entwickeln. Die Einflihrung musste
im Rahmen von bereits geplanten Anlassen stattfinden.

Ziel

Einflihrung eines Gefasses zur padagogischen, fachlichen und organisatori-
schen Unterstitzung der Berufsbildnerinnen ohne Inanspruchnahme zusatz-
licher zeitlicher Ressourcen mit einer hohen Ergebnisqualitat.

Vorgehen

September — Oktober 2011

Die Bildungsverantwortlichen (berpriften gemeinsam unterschiedliche
Beratungsmethoden.

Die Wahl fiel auf die kollegiale Beratung nach Tietze [1]. “Kollegiale Bera-
tung ist ein strukturiertes Beratungsgesprach in einer Gruppe, in dem die
Teilnehmer von den Ubrigen Teilnehmern nach einem feststehenden Ablauf
mit verteilten Rollen beraten werden mit dem Ziel, Lésungen fiir eine kon-
krete berufliche Schlisselfrage zu entwickeln [1].“ Die kollegiale Beratung
bietet eine Vielzahl an Methoden, die Teilnehmenden nehmen unterschied-
liche Rollen ein. Die Berufsbildnerinnen kdnnen dabei zusatzlich ihre Bera-
tungskompetenz erweitern. Die Methode ist in einem gut verstdndlichen
Taschenbuch ansprechend beschrieben.

November — Dezember 2011

Die Bildungsverantwortlichen erstellten Arbeitshilfsmittel fir die Einfihrung
der kollegialen Beratung. Beratungsmethoden und -ablauf wurden auf lami-
nierten Karten kurz beschrieben.

Im Rahmen des Jahresabschlusses fand die Einflihrung fiir die Berufsbild-
nerinnen statt. Die Bildungsverantwortlichen libernahmen die Rollen der
Moderatorin, Fallerzahlerin und Beraterin. Die Berufsbildnerinnen wurden
aufgefordert, die Rolle der Beraterinnen einzunehmen. Jede Phase (Casting,
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Spontanbericht, Schlisselfrage, Methodenwahl, Beratung, Abschluss) wurde
zuerst kurz erldutert und dann gleich in einem Rollenspiel durch die
Bildungsverantwortlichen und Berufsbildnerinnen angewendet. Dabei wur-
den drei unterschiedliche Beratungsmethoden (Brainstorming, Kopfstand-
Brainstorming, Resonanzrunde) eingefiihrt.

Den Berufsbildnerinnen wurde aufgezeigt, dass mit der Methode zwei Ziele
verfolgt werden, einerseit die Losung anstehender Probleme in ihrem be-
ruflichen Alltag als Berufsbildnerin, andererseits die Entwicklung der eige-
nen Beratungskompetenz.

Jede Berufsbildnerin erhielt ein Exemplar des Buches “Kollegiale Beratung”

Ab Februar 2012

Die Kollegiale Beratung findet in zwei Gruppen zu 10-12 teilnehmenden
Berufsbildnerinnen statt. Pro Gruppe werden pro Jahr sechs Termine ange-
boten. Die Teilnahme ist verbindlich an vier Terminen pro Jahr. Eine
Bildungsverantwortliche ist jeweils bei der Beratung dabei.

Fortlaufend sollen durch die Bildungsverantwortlichen weitere Beratungs-
methoden eingefiihrt werden.

Ergebnisse / Erfahrungen

Bisher erleben die Berufsbildnerinnen die kollegiale Beratung als hilfreich.
Die bearbeiteten Themen gehen von konkreten Situationen mit Studieren-
den, bis hin zu Fragen der Arbeitsorganisation und der Rollengestaltung als
Berufsbildnerin im Team.

Die Rollenverteilung gestaltete sich zeitweise schwierig, die Berufsbildnerin-
nen nahmen die Rolle der Moderatorin zogerlich ein und versuchten die
Rolle an die anwesende Bildungsverantwortliche zu delegieren.

Als Methode wurde haufig das Brainstorming oder die “guten Ratschlage
gewadhlt”. Innerhalb der ersten Beratungen wurden bisher keine neue Me-
thoden eingefiihrt.
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Es fiel auf, dass der Ablauf nicht immer genau eingehalten wurde. Dies fuhr-
te manchaml zu wenig griffigen Resultaten. Der Beratungsprozess wurde
nicht jedesmal ausgewertet.

Nicht alle Berufsbildnerinnen nahmen regelmassig teil. Zu Beginn gab es
eine Unklarheit, ob eine Anmeldung zur kollegialen Beratung notwendig ist.
Dies wurde geklart und die Berufsbildnerinnen aufgefordert, sich an- oder
abzumelden.

Diskussion und Schlussfolgerungen

In der kurzen Einfihrung fehlte eine vertiefte Auseinandersetzung mit den
Grundlagen zum Beratungsverstandnis insbesondere zum Thema Kollegiali-
tat und dem Einbringen geeigneter Falle.

Tietze [1] definiert vier grundlegende Merkmale der Kollegialitat:

- die wechselseitige Hilfsbereitschaft der Teilnehmer

vergleichbares berufliches Tatigkeitsfeld

die Umkehrbarkeit der Beratungsbeziehung

die Gleichberechtigung der Gruppenmitglieder

Gerade die zwei letzten Punkte sind durch die Teilnahme einer Bildungsver-
antwortlichen nicht gewahrleistet. Die Bildungsverantwortliche ist in pada-
gogischen Fragen die Vorgesetzte der Berufsbildnerin und beurteilt deren
Leistungen. So kdnnen sich Berufsbildnerinnen gehemmt fihlen und unter
Umstanden ein Thema nicht einbringen. Die libergeordnete Rolle und der
dadurch veranderte Fokus muss von den Bildungsverantwortlichen selber
gut reflektiert werden. Die Rolle der Bildungsverantwortlichen musste griffig
definiert werden. Vielleicht beschrankt sich der Auftrag der Bildungsverant-
wortlichen auf Riickmeldungen an die Gruppe zum Verlauf und den Rollen
der Beratung und auf das Einfiihren neuer Beratungsmethoden.

Die Falle der Fallerzahlerinnnen sind nicht immer gut geeignet, entsprechen
nicht den Kriterien nach Tietze [1]. Dort ist Weiterbildung fiir die Berufsbild-
nerinnen angezeigt, zum Beispiel am nadchsten Jahresabschluss.
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Die Gruppen in der Beratung sind sehr heterogen, einige Berufsbildnerinnen
haben jahrelange Erfahrung, andere kommen neu dazu. Dies bleibt eine
grosse Herausforderung. Dadurch dass erfahrene Berufsbildnerinnen auch
mal in die Rolle der Moderatorin schliipfen kénnen, ist die Beratung auch fiir
sie eine Bereicherung.

Die Beratungen laufen noch nicht immer gut strukturiert ab. Damit sich das
verdandert, missen die einzelnen Beratungssequenzen in der Gruppe ausge-
wertet werden. Nur so kénnen die Berufsbildnerinnen ihre Kompetenz in
der Rolle als Moderatorin erweitern.

Deutlich wird auch, dass drei Methoden zur Beratung nicht geniigen. Von
den Bildungsverantwortlichen missen dringend weitere Methoden einge-
fihrt werden.

Die Berufsbildnerinnen nutzen wenig vertraute Methoden selten, und wenn,
dann zuriickhaltend. Doch kénnten mit unbekannten, kreativen Methoden
vielleicht gute Losungsansatze entwickelt werden.

Das Ziel, eine solche komplexe Methode in einer kurzen Veranstaltung ein-
zufiihren und dann fortlaufend mit der Gruppe weiterzuentwickeln ist ambi-
tioniert. Ein Anfang ist gemacht, wenige Grundlagen sind geklart, aber das
Thema wird uns auch weiterhin beschaftigen

Literatur

1. Tietze, K.(2010) Kollegiale Beratung. Problemlésungen gemeinsam Entwickeln.
Reinbeck bei Hamburg. Rohwolt Taschenbuch. 4. Auflage.

212



43. Gesunde Mitarbeitende durch herausfordernde Tatigkei-
ten - ein Pflegeentwicklungsprojekt

Regula Liithi

Hintergrund

Neben den individuellen Kompetenzen, gesund zu bleiben, spielen struktu-
relle Rahmenbedingungen einer Institution eine mindestens so wichtige
Rolle, um Mitarbeitende gesund zu erhalten. Dabei ist der Faktor 'heraus-
fordernde Tatigkeiten' (Global Workforce Study 2007 - 2008) einer der wich-
tigsten.

Vorgehen

Als Psychiatrische Institution, die dem 'Swiss Network of Health Promoting
Hospitals and Health Services' angehort, haben wir im Rahmen der Pflege-
entwicklung Themen ausgewahlt, die ALLE diplomierten Pflegefachpersonen
Psychiatrie mit dem Faktor der herausfordernden Tatigkeiten beschaftigt.
Die stationdren und ambulanten Pflegeteams haben aus einem von finf
Themen ihr fiir sie relevantes Thema ausgesucht und werden es 2012 mit
Unterstitzung des Pflegemanagements und des pflegwissenschaftlichen
Stabs bearbeiten.

Ergebnisse

Im Referat wird von zwei der finf Themen berichtet. In erster Linie wird
vorgestellt, wie die Teams die Themen aufgegriffen haben, wie sie dabei
unterstlitzt wurden und was erste Ergebnisse sind. Die zwei Themen lauten:
Umsetzung von Recovery bedeutet Arbeit an der eigenen inneren Haltung /
Formulierung neuer Aufgaben von Pflegefachpersonen Psychiatrie in inter-
disziplindren Teams.
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Schlussfolgerungen

Gesundheitsforderung und Gesundheitskompetenz missen in die strategi-
sche Gesamtausrichtung einer Institution eingebaut werden und bedeuten
mehr als gesundheitsforderliche Angebote (wie z.B. Sport, gesunde Erndh-
rung, Absenzenmanagement etc.)

Lernziele

Gesundheitsforderung und Gesundheitskompetenz der Pflegefachpersonen
Psychiatrie werden durch kreative und herausfordernde Tatigkeiten gefor-
dert. Pflegemanagement und Pflegewissenschaft stehen dabei zur Umset-
zung in gemeinsamer Verantwortung
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44. Angebote fiir Kinder psychisch kranker Eltern: Was eignet
sich fiir Gesundheitsférderung und die Erhohrung von Bil-
dungschancen?

Katja Makowsky

Hintergrund

Kinder, die ihren subjektiven Gesundheitszustand positiv einschatzen und
keine chronischen Erkrankungen haben, lernen schneller [1]. Die Ergebnisse
der KIGGS-Studie zeigen, dass sich Kinder und Jugendliche, die einen Mangel
an Unterstltzung erfahren auch vielfach in ihrer Gesundheit beeintrachtigt
fihlen [2].

Betrachtet man das Vorkommen emotionaler Probleme, Hyperaktivitat,
Verhaltensauffalligkeiten und Probleme mit Gleichaltrigen bei 11 bis 17
Jahrigen, werden von 17% in mindestens einem der aufgefihrten Bereiche
Auffalligkeiten genannt [3]. Die Bedeutung elterlicher psychischer Erkran-
kungen fir die kindliche Gesundheit ist aufgrund eines Mangels an verlassli-
chen Daten lange Zeit unterschatzt worden [4]. Zusatzlich zu schlechteren
Bildungschancen weisen Kinder psychisch kranker Eltern ein erhohtes Risiko
auf, im Laufe ihres Lebens ebenfalls psychisch zu erkranken, das auf geneti-
sche und umweltbedingte Faktoren zurlickzufiihren ist [5]. Bereits seit 1986
ist bekannt, dass Kinder psychisch kranker Eltern seltener im Erwachsenen-
alter psychische Auffalligkeiten zeigen, wenn sie als Kind eine stabile und
gute Bezugsperson hatten [6].

Angaben zur Anzahl der Kinder, die mit einem psychisch erkrankten Eltern-
teil zusammenleben, reichen von mindestens 500.000 [7] bis zu 2-3 Millio-
nen Kindern in Deutschland [8, 9]. Ca. 10-30% der Patienten psychiatrischer
Kliniken sind Eltern minderjahriger Kinder [10]. Wird Uber die Jugendhilfe
Hilfe zur Erziehung gewahrt, liegt bei ca. jeder 10. Familie eine diagnostizier-
te psychische Erkrankung eines Elternteils vor [11]. Unter anderem vor dem
Hintergrund des vermehrten Vorkommens von Kindeswohlgefahrdung [12]
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bei elterlichen psychischen Erkrankungen, wird eine familien- und kindge-
rechte psychiatrische Versorgung gefordert [7].

Metzing fasst auf Grundlage ihrer systematischen Literaturanalyse zentrale
Wiinsche von Kindern, die einen Angehérigen pflegen oder gepflegt haben,
zusammen:

- jemanden zum Reden zu haben (kann sowohl eine erwachsene Per-
son als auch ein Kind sein),

- Unterstitzung durch AuRenstehende zu erhalten,

- medizinische und pflegerische Informationen zu erhalten,

- Anerkennung zu bekommen [13].

Festgestellte Wiinsche dieser Kinder werden in aktuellen Versorgungsset-
tings kaum bericksichtigt. Vielmehr greifen Hilfen oft erst dann, wenn die
Kinder selbst behandlungsbedirftige Verhaltensauffalligkeiten zeigen. Pra-
ventiv ausgerichtete MalRnahmen und Angebote, die erfolgversprechend
sind, weil sie sich an der Situation der gesamten Familie orientieren [5],
stehen vielfach nicht zur Verfiigung oder scheitern an unklaren Kostenzu-
standigkeiten [7]. Als besonders geeignet gelten Interventionen, die an der
natlirlichen Lebenswelt der Kinder und Familien ansetzen (Setting-Ansatz)
[14]. Die Begleitung der Kinder psychisch kranker Eltern sollte auf eine Re-
duktion der bestehenden psychosozialen Belastung ausgerichtet sein, indi-
viduelle und soziale Schutzfaktoren der Familie stirken und eine normale
kindliche Entwicklung fordern [5].

Obwohl sich das Konzept, Kindern in belastenden Lebenslagen eine konstan-
te Bezugsperson in Form eines Paten an die Seite zu stellen, als vorteilhaft
erwiesen hat und der Zusammenhang zwischen Gesundheit und Bildungs-
chancen seit langem bekannt ist, werden diese Aspekte in bisherigen Ange-
boten kaum umgesetzt. An dieser Stelle setzt die geplante Evaluation an. So
sollen in Kooperation mit dem Deutschen Kinderschutzbund Osnabriick
bisherige Angebote im Hinblick auf Gesundheitsforderung und Erhéhung
von Bildungschancen systematisch evaluiert werden.
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Fragestellungen

1. Welche Versorgungsangebote bestehen fiir die Betreuung und Beglei-
tung von Kindern psychisch kranker Eltern? (regional, bundesweit)

2.  Wie wirken sich die unterschiedlichen Angebote auf ausgewdhlte As-
pekte von Gesundheit und Bildung aus? / Wodurch kénnen Bildungs-
chancen erh6éht werden?

3. Was beeinflusst die Inanspruchnahme und Zufriedenheit der einzelnen
Interventionen?

4. Welche Interventionen eignen sich aus der Perspektive exemplarisch
einbezogener Lehrer besonders, um Bildungschancen zu erhéhen?

Methode und Material

Systematische Internetrecherchen und ggf. telefonische Nachfragen bilden
den ersten Schwerpunkt der geplanten Studie. Orientiert an einem standar-
disierten Fragebogen bzw. Kriterienkatalog werden auf diese Weise Versor-
gungsangebote, die die Betreuung psychisch erkrankter Menschen sicher-
stellen, hinsichtlich ihrer Konzepte zur Einbeziehung von Angehérigen —
insbesondere von Kindern — analysiert.

Ein zweiter Schwerpunkt liegt auf der Entwicklung von Erhebungsinstrumen-
ten und -methoden. Orientiert an dem Ziel einer Evaluation, die die Effizienz
eingesetzter Interventionen im Hinblick auf Gesundheitsforderung (insbe-
sondere Forderung des Wohlbefindens) und die Erhéhung von Bildungs-
chancen hinterfragen soll, werden Erhebungsinstrumente entwickelt, die
geeignet sind, Auswirkungen der Interventionen aus der Perspektive der
Kinder (und ggf. ihrer Eltern sowie weiterer Bezugspersonen), exemplarisch
einbezogener Lehrer und Paten zu erfassen. Dabei sollen sowohl quantitati-
ve als auch qualitative Verfahren zum Einsatz kommen.

Quantitative Verfahren eignen sich beispielsweise, um die Auswirkungen
von Gruppenangeboten sowie Betreuungen durch Paten aus der Perspektive
der Kinder zu mehreren Zeitpunkten und nach Méglichkeit im Design einer
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Interventionsstudie mit Kontroll(warte)gruppe zu erfassen. Qualitative Vor-
gehensweisen sind z.B. angemessen, um aus der Perspektive exemplarisch
einbezogener Lehrer der betreuten Kinder Erfahrungen zu Auswirkungen
elterlicher psychischer Erkrankungen auf kindliche Bildungschancen zu er-
heben.

Erwartete Ergebnisse

Erwartet wird ein detaillierter Einblick in die derzeitige Versorgungs- und
Betreuungssituation von Kindern als pflegende Angehorige von psychisch
kranken Eltern. Darauf aufbauend sollen bestehnde Angebote im Hinblick
auf die Verbesserung von Gesundheit und Bildungschancen hinterfragt wer-
den. Ubergeordnet werden Empfehlungen aufgestellt, um Angebote fiir
Kinder psychisch kranker Eltern langfristig bundesweit zu etablieren, die
geeignet sind, die Gesundheit der Kinder praventiv zu férdern und hierdurch
auch ihre Bildungschancen nachhaltig zu erhéhen.

Diskussion

Gesundheit und Bildungschancen fiir Kinder hdngen maRgeblich von den
familidren Lebensverhaltnissen ab. Sind Eltern durch einen eingeschrankten
Gesundheitszustand zum Beispiel aufgrund einer psychischen Erkrankung
zeitweilig nicht in der Lage, die Betreuung ihrer Kinder umfassend sicher zu
stellen und ihre Kinder angemessen zu unterstitzen, kann sich dies nachtei-
lig auf die seelische Gesundheit und kognitive Verfassung des Kindes, und
damit auf die Bildungschancen, auswirken. Eine bundesweite Ubersicht zeigt
unterschiedliche Angebote fiir die Begleitung von Kindern als pflegende
Angehorige (psychisch) kranker Eltern, die bislang noch nicht wissenschaft-
lich im Hinblick auf ihre Effizienz evaluiert sind.

Schlussfolgerung

Eine Evaluation bestehender Programme zur Begleitung von Kindern psy-
chisch kranker Eltern steht noch aus. Die Ergebnisse der Evaluation exemp-
larisch ausgewahlter Angebote soll einerseits Moglichkeiten der Evaluation
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von Versorgungsangeboten im Bereich der psychiatrischen Versorgung auf-

zeigen und andererseits Grundlagen fiir eine familienorientierte psychiatri-

sche Versorgungsgestaltung unter besonderer Beachtung der Kinder als

pflegende Angehorige liefern.
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45. Ruhe inmitten des Sturmes - Kultivierung von Achtsamkeit
als Basis (pflege-) therapeutischen Handelns und als Praxis
der eigenen Gesundheitsforderung

Gerda Malojer

Seit Ende der 90er Jahre hat sich ,Mindfulness”, Ubersetzt mit ,Achtsam-
keit”, als ein Verfahren in der Psychotherapie etabliert. Inzwischen spricht
man von einem neuen Achtsamkeits-Paradigma: das Interesse in der Psy-
chotherapie an den Erfahrungen und am Umgang mit Erfahrungen, als die
,Dritte Welle der Verhaltenstherapie”. Menschen befreien sich von Erwar-
tungen, die nicht mehr erfiillbar sind, von Bewertungen und Emotionen, die
ihnen den Blick auf die Wirklichkeit und sich selbst verstellen, von Planen
und Verpflichtungen, die sie fesseln, von Bindungen, die sie nicht brauchen,
von unproduktiven Gedanken. Sie finden heraus, dass alle ihre Gefiihle und
Wiinsche ungefdhrlich und in Ordnung sind, einfach weil sie keine Handlun-
gen sind, sondern eben Gefiihle und Wiinsche. Sie fiihlen, dass es oft ge-
nlgt, einfach da zu sein. Sie entdecken, dass jede gegenwartige Situation
neue und unerwartete Aspekte hat und dass sie dann, wenn diese Aspekte
belastend und schrecklich sind, darauf vertrauen kénnen, dass sie sich auch
verdndern, wenn sie nicht eingreifen. Sie sehen, dass sie sich und anderen
das Leben unnétig schwer machen, und dass sie dann erschopft sind, wenn
es darauf ankommt, Entscheidungen zu treffen und zu handeln. Das Erlebnis
freier zu sein, geht mit dem Erlebnis einher, in der Gegenwart angekommen
zu sein und dort bleiben zu kénnen — etwas langer, etwas leichter wenigs-
tens, jedenfalls lange und leicht genug, um ein anderes Lebensgefiihl zu
spiren [1].

Aber Achtsamkeit ist kein abgehobenes psychotherapeutisches Konzept.
Jeder individuelle Recovery-Prozess beruht auf dem ,Prinzip Annahme”.
Knuf [2] betont wie wichtig es ist den Kampf gegen die eigene Erkrankung
aufzugeben, sich mit Einschrankungen auszuséhnen und nicht langer je-
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mand anderer sein zu wollen, als der, der man nun einmal ist. Ohne Aner-
kennung der Gegenwart ist keine Veranderung moglich. Dabei darf Annah-
me nicht mit Resignation verwechselt werden.

Achtsamkeit ist allerdings nicht eine blosse Therapietechnik. Achtsamkeit als
Basis therapeutischen Handelns stellt auch ein solidarisches hierarchien-
und autoritatsabschwachendes Konzept dar: Therapeuten wie Patienten
sind Ubende, die in der Ubung immer wieder Begrenzungen und Scheitern
erfahren und dennoch unermiidlich auf dem Weg sind [3].

Achtsamkeit hat sich mit den Arbeiten von Kabat-Zinn [4] auch als Bewalti-
gungsmoglichkeit von chronisch aversiver emotionaler und psycho-
physiologischer Belastung bewahrt und ist somit ein Weg der Burn-out Pro-
phylaxe.
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46. Aggression betrifft uns — Psychische Beeintrachtigungen
und Ressourcen im Umgang mit Patientenaggression

Michael Mayer

Einleitung

In psychiatrischen Akutstationen ist das Risiko, mit Aggression oder Gewalt
von Patienten konfrontiert zu werden hoch. Die psychiatrische Pflege ist ein
Risikoberuf. Nach der Polizei sind psychiatrisch Pflegende die Berufsgruppe,
die in ihrer Arbeit am haufigsten mit aggressivem Verhalten konfrontiert
wird [1]. Mitunter kann es dabei sogar zu korperlichen Verletzungen kom-
men. Diese sind meist sichtbar. Wie aber sieht es mit den psychischen Fol-
gen dieser Konfrontation mit Aggression und Gewalt aus? Es gibt jedoch
Hinweise darauf, dass die Konfrontation mit Aggression und Gewalt zu nicht
unerheblichen psychischen Belastungen fiihren kann [6, 9]. Allerdings wer-
den die psychischen Beeintrachtigungen von den Kollegen und Vorgesetzten
oft nicht erkannt, obwohl sie haufiger sind als die kérperlichen Verletzungen
[9]. Moglicherweise sind die Kollegen fiir eine erfolgreiche Bewaltigung der
psychischen Belastungen aber eine wichtige Ressource.

Fragestellung

Kénnen Ressourcen, wie soziale Unterstlitzung und Angstkontrolle, die psy-
chische Belastung durch Patientenaggression abpuffern oder direkt reduzie-
ren?

Methode

Fiir die Untersuchung konnten 62 Pflegepersonen in einer psychiatrischen
Klinik befragt werden. Der dazu erstellte Fragebogen verwendete folgende
Instrumente:

- VAQ - Violence Aggression Questionnaire, Fragebogen zur Erfas-
sung von Aggression und Gewalt in der stationdren Pflege [2]
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- SALSA - Salutogenetische Subjektive Arbeitsanalyse [10] mit den
Subskalen zur sozialen Unterstiitzung

- ACQ-R - Angst-Kontroll-Fragebogen [4], eine deutsche Kurzform des
Anxiety Control Questionnaire [8]

- MBI-D - Maslach Burnout Inventory - Deutsche Fassung [3]

- Fragenbogen Irritation [5]

AuRerdem wurden soziografische Daten erhoben.
Ergebnisse und Diskussion

Verbale Aggression ist die Aggressionsform mit der Pflegende am haufigsten
konfrontiert werden. Dies konnte auch in anderen Studien bereits bestatigt
werden [z.B. 7]. Interessanterweise nehmen Teilnehmer an einem Deeskala-
tionstraining verbale Aggression sogar haufiger wahr als nicht Nicht-
Teilnehmer. Méglicherweise fiihrt das Deeskalationstraining zu einer Sensi-
bilisierung der Wahrnehmung fiir verbal aggressives Verhalten, was ein
durchaus gewiinschter Effekt fiir ein solches Training ware.

Die psychischen Beeintrachtigungen sind in der unersuchten Gruppe im
Mittel eher gering ausgepragt. Die starksten Zusammenhdnge mit Patien-
tenaggression zeigen sich fir Burnout, wobei verbale Aggression eher mit
Distanzierung von Patienten zusammenhadngt, wadhrend emotionale Er-
schépfung mit fast allen Formen von Aggressionen zusammenhangt.

Soziale Unterstutzung kdnnte psychische Beeintrachtigung abpuffern. Fir
das Burnout-Phdnomen ,emotionale Erschépfung” lies sich der erwartete
signifikant negative Zusammenhang mit mitarbeiterorientiertem Vorgesetz-
tenverhalten und soziale Unterstiitzung durch Vorgesetzte nachweisen.
Aber auch fir das Stressphanomen ,Irritation” besteht ein signifikant nega-
tiver Zusammenhang mit sozialer Unterstiitzung durch Vorgesetze. AulSer-
dem gibt es auch in der vorliegenden Arbeit Hinweise darauf, dass die Un-
terstlitzung innerhalb der Arbeit wichtiger ist, als soziale Unterstitzung aus
dem privaten Bereich [vgl. auch 11]. Insbesondere die Unterstiitzung durch
Vorgesetzte scheint wichtig zu sein.
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Leider sind aufgrund des Querschnittdesigns der Untersuchung keine kausa-

len Interpretationen moglich. Der geringe Stichprobenumfang flihrte auRer-

dem zu einer Einschrdankung der statistischen Auswertungsmaoglichkeiten.

Schlussfolgerung

Die Konfrontation mit aggressivem Patientenverhalten kann zu psychischen

Beeintrachtigungen bei den Pflegenden in psychiatrischen Stationen fiihren.

Ein unterstitzendes Verhalten von Vorgesetzten kdnnte eine wichtige Res-

source sein, um die psychischen Beeintrachtigungen abzupuffern. Die Fih-

rungskrafte sind dafiir zu sensibilisieren.
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47. Integrierte Versorgung auf der Modellstation F1 (nach
dem Grundsatz ambulant vor teilstationar vor stationar)

Sandra Meier, Nicole Klaey

Hintergrund

In der Gesundheitsplanung fiir psychisch kranke Menschen hat in den letz-
ten Jahrzehnten die personenzentrierte Betrachtung von Behandlungsmég-
lichkeiten an Bedeutung gewonnen. Ausgangspunkt dieser Betrachtung sind
Behandlungserfordernisse fiir den Patienten, ohne dass damit schon eine
institutionelle Festlegung erfolgt. Bei der institutionellen Umsetzung von
Behandlungsangeboten steht im Vordergrund, den Betroffenen ohne Ein-
busse medizinischer Qualitat in der Versorgung die groBtmogliche Autono-
mie mit moglichst wenigen Einschrankungen zum normalen Lebensbezug zu
ermoglichen. Eine stationdre Aufnahme wird diesem Grundsatz haufig in
mehrerer Hinsicht nicht gerecht: Einerseits werden Autonomie und Freiheit
der Betroffenen wesentlich eingeschrankt sowie der Lebensbezug unnétig
geschwacht. Andererseits ist die stationdre Unterbringung die teuerste Ver-
sorgungsform, ohne dass zwangsldufig daraus eine bessere medizinische
Versorgungsqualitat resultieren wiirde [1].

Ende 2010 hat sich die Zahl der stationdren Behandlungen in psychiatrischen
Kliniken in der Schweiz verdoppelt. Gleichzeitig ist die durchschnittliche
stationdre Aufenthaltsdauer im Kanton Ziirich von 46.7 Tagen (1996) auf 29
Tage (2006) gesunken [2].

Problemstellung

Die psychiatrische Behandlung von Patienten erfolgt im stationédren, teilsta-
tiondren und im ambulanten Setting. Hierbei sind diese raumlich, inhaltlich
und personell klar voneinander getrennt.

Haufig stellt ein Wechsel des Settings flir den Patienten eine grosse Schwie-
rigkeit dar. Dies bedeutet fiir den Patienten ein gewohntes und sicheres
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Umfeld zu verlassen und sich zusatzlich auf Veranderungen einzulassen. Der
Wechsel des Settings beinhaltet, neben der rdaumlichen Veranderung auch
die des Behandlungsteams. Als Folge des Wechsels miissen Beziehungen
zum Behandlungsteam neu aufgebaut und Behandlungsauftrage gegebe-
nenfalls definiert werden; die Behandlungsdauer verldangert sich. Diese ver-
schiedenen Aspekte beinhalten implizit die sich ergebende Problemstellung
des erneuten Vertrauensaufbaus zwischen dem Patienten und dem Behand-
lungsteam.

Ein optimaler Informationsfluss zwischen den verschiedenen Behandlungs-
teams in den unterschiedlichen Settings ist schwierig herzustellen. Einzelne
Faktoren in der Beziehungsgestaltung kdnnen nur schwierig Ubermittelt
werden und sind durch andere Personen nur partiell umsetzbar.

Um diesen verschiedenen Problemstellungen I&sungsorientiert gerecht zu
werden, wurde die Modellstation F1 mit dem integrierten Versorgungsauf-
trag konzipiert und umgesetzt.

Ziele

Auftrag

Die Modellstation F1 dient als ambulanter, teilstationarer und stationdrer
Beratungs-, Betreuungs- und Behandlungsort fir Menschen mit allen psychi-
schen Storungen. Das integrierte Versorgungsmodell verhindert stationare
Hospitalisationen; dies durch die Moglichkeit Patienten teilstationdr oder
ambulant zu betreuen. Die Verweildauer in psychiatrischen Kliniken wird
durch eine teilstationdre und ambulante Betreuung verkirzt. Die Behand-
lung erfolgt ressourcenorientiert und nach dem Grundsatz ,,ambulant vor
teilstationar vor stationar”. Die verschiedenen Behandlungsangebote wer-
den flexibel basierend auf den Patientenbediirfnissen eingesetzt [1].

Zielgruppe

In der ,Integrierten Versorgungsstruktur” werden 18- bis 65-jdhrige Men-
schen aus dem ganzen Spektrum der psychiatrischen Diagnosen behandelt,
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die an einer akuten psychiatrischen Krankheit leiden und absprachefahig
sind.

Vorgehen

Aufnahme

Aufnahmen erfolgen nach arztlicher Zuweisung hausintern, von anderen
Institutionen oder durch den Patienten selbst, sofern die Ein- bzw. Aus-
schlusskriterien erfillt sind. Bei der Aufnahme des Patienten wird das Be-
handlungssetting festgelegt.

Das Aufnahmekriterium stellt die Absprachefahigkeit (therapeutische Ver-
einbarungen einhalten) des Patienten dar.

Behandlung

Das Behandlungsangebot folgt einem bio-psycho-sozialen Behandlungsan-
satz. Fiir jeden Patienten wird bei Eintritt ein individuelles Behandlungsan-
gebot zusammengestellt. Standardelemente sind arztliche Gesprache, medi-
kamentdse Behandlung und Bezugspflege. Fakultativ werden weitere Be-
handlungsnagebote fiir jeden einzelnen Patienten zusammengestellt.

Behandlungsangebot
Nachfolgende Behandlungsangebote bietet der integrierte Versorgungsauf-
trag:
- Einzel- und Gruppengesprache
- Psychiatrische Diagnostik
- Psychotherapie
- Psychopharmakotherapie
- Psychoedukation
- Skillsgruppe
- Gruppen zu den Themen Wohnen und Freizeit
- Schlafschulung
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- Genussgruppe

- Soziales Training

- Kochgruppen

- Ergotherapie

- diverse Alltagsgesprachsgruppen
- Tanz- und Bewegungstherapie

- Musiktherapiegruppe

Unabhangig vom Setting werden Gruppenangebote von allen Patienten,

gemaR ihrem Behandlungsbedarf, besucht. Dem Bedarf steht ein funktiona-

ler Ansatz zu Grunde, der sich an den konkreten Funktionseinschrankungen

der Patienten orientiert und nicht vorwiegend an den psychiatrischen Diag-

nosen nach ICD-10.

Behandlungsziele

Ziele der Behandlung auf der Modellstation F1 sind eine wirksame und um-

fassende medizinisch-psychiatrische Behandlung. Dies beinhaltet:

Bewadltigung der aktuell belastenden Lebenssituation

Stabilisierung, Besserung oder Symptomfreiheit

Erhaltung und Starkung vorhandener Fahigkeiten und sozialer Kontakte
Forderung und Unterstitzung bei der beruflichen Wiedereingliederung
Erlernen von Copingstrategien

Befdhigung zum selbstandigen adaquaten Krankheitsmanagement

Weiterbehandlung

Die

Behandlungsdauer richtet sich nach dem Zustandsbild des Patienten.

Sollte sich die akute Krise, welche zum Eintritt fihrte, entaktualisiert haben,

trotzdem eine intensivere Weiterbetreuung erforderlich sein, kdnnen die

bestehenden Angebote des integrierten Versorgungsauftrages genutzt wer-

den.
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Ergebnisse / Erfahrungen

Mit dem integrierten Versorgungsauftrag wird ein innovativer Ansatz in der
psychiatrischen Behandlung verfolgt. Die Ressourcen- und Personenorien-
tierung in der Begleitung der Patienten ist das Kernelement der integrierten
Versorgung.

Im Sinne der Personenorientierung wird sowohl von den Patienten als auch
von den fallfihrenden (Bezugsperson/Assistenzarzt) die Kontinuitat gelebt.
Dies meint zum einen die Kontinuitdt in der Behandlung, bei einem Wechsel
der Behandlungsmodalitat (stationar — teilstationdr — ambulant) andert sich
fir den Patienten das Behandlungsteam nicht. Zum anderen ist die Kontinui-
tat in der Beziehungsgestaltung durch das Behandlungsteam ein wesentli-
ches Merkmal der Personenorientierung. Die Fallfihrenden missen die
Patienten in den verschiedenen Settings konstant einschatzen und gegebe-
nenfalls intervenieren. Dies fordert eine professionelle Beziehungsgestal-
tung.

In den Gruppenangeboten findet der Lernprozess sowohl (iber den Inhalt
wie auch lber Erfahrung von ,erfahrenen” Mitpatienten statt. Darum besu-
chen Patienten aus allen Settings, in unterschiedlichen Krankheitsphasen,
die gleichen Gruppenangebote; dies im Sinn der Ressourcenorientierung.
Die Fallverantwortung wird durch die Pflegenden durch das Bezugsperso-
nensystem wahrgenommen. Die Behandlung in drei Settings fordert, dass
die Bezugsperson immer den Behandlungsprozess im Fokus hat und perma-
nent gewahrleistet. Anforderungen wie Flexibilitdt und Verantwortung wer-
den in neuen Dimensionen, seitens des Patienten und der Fallfiihrenden,
wahrgenommen.

Die Bezugsperson arbeitet therapeutisch. Dies ist eine ausgewiesenen Kom-
petenz, der die Pflegeperson gerecht werden muss. Diese Kompetenz stellt
einerseits eine enorme Herausforderung dar und ist andererseits der hohe
Motivator, um sich im integrierten Versorgungsauftrag zu professionalisie-
ren.
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Dieses professionelle Arbeiten ist in sich sinngebend und bindet dadurch die
Pflegefachpersonen an ihren Arbeitsort.

Diskussion / Schlussfolgerung

Das tagesklinische Setting der Modellstation F1 hat im Vergleich zu anderen
Tageskliniken im Kanton Zirich signifikant weniger Abwesenheiten. Auch
Pflegemitarbeiter weisen weniger Absenzen auf und die Personalfluktuation
ist im Vergleich zu anderen Stationen deutlich geringer. Griinde dafiir kénn-
ten in der empfundenen sinngebenden Arbeit sowie in der Verantwortung
durch die Fallfiihrung liegen. Die persénliche Identifikation mit dem Modell
konnte ebenfalls motivierend einwirken.

Der integrierte Versorgungsauftrag fordert die Flexibilitdt in den drei Set-
tings. Dies hat zur Folge, dass die Transparenz der Fallfiihrenden gegeniiber
dem Patient und dem Behandlungsteam erhoht ist. Dies zeigt sich in der
Interdisziplindritat, sowohl in den Schnittstellen als auch in der therapeuti-
schen Arbeit. Damit wird der Komplexitdt der einzelnen Patientensituation
am besten begegnet und das professionelle Handeln entwickelt sich standig
weiter. Um das Behandlungsteam in der Entwicklung zu unterstiitzen, mus-
sen diese Kompetenzen durch gezielte interdisziplindre Schulungen vertieft
werden.

Das integrierte Versorgungsmodell stellt einen innovativen, sinnvollen und
monddnen Weg der psychiatrischen Versorgung dar, welchen sowohl Pati-
enten als auch das Behandlungsteam gehen und bereits gegangen sind.
Dieser Weg wird gemeinsam konstant und beharrlich weiter gegangen,
konsolidiert, gefestigt und ausgebaut; nach dem Grundsatz ,ambulant vor
teilstationar vor stationar”.
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48. Burnout-Pravention bei psychiatrischen Pflegefachperso-
nen

Silvia Muff, Manuela Grieser

Hintergrund

1974 stellte der New Yorker Psychoanalytiker H. J. Freudenberger bei Arzten
ein inneres Ausbrennen fest, welches er ,Burn-out” nannte [1]. Burnout
bedeutet ,,ausgebrannt” sein (Burn = brennen, out = aus). Burnout ist keine
Diagnose, sondern nach der Definition von Maslach ein Zustand korperli-
cher, emotionaler und geistiger Erschopfung mit unterschiedlichen Symp-
tomen [2]. Die Zusammenhange sind unter anderem langfristige emotionale
Uberbelastungen am Arbeitsplatz und der Verlust der Sinnhaftigkeit bei der
Ausfiihrung der Tatigkeit. Zahlreiche Untersuchungen weisen nach, dass
Pflegefachpersonen von Notfallstationen und Intensivstationen eine erhoh-
te Burnoutgefahr aufweisen [3].

Dass Burnout bei psychiatrischen Pflegefachpersonen ein Gesundheitsprob-
lem darstellen kann wurde in Untersuchungen nachgewiesen [3-5]. Ich ar-
beite seit 35 Jahren als Leitung in der psychiatrischen Universitadtsklinik Basel
auf einer Depressionsabteilung. Gerade auf Depressionsabteilungen, wo es
haufig zu Ubertragungs- und Gegeniibertragungsphanomen kommt, scheint
mir ein Burnout — Risiko gegeben. Aus diesem Grund ist es mein Ziel, eine
Ist-Analyse beziglich Burnoutgefahr bei Pflegefachpersonen auf meiner
Station durchzufiihren.

Problemstellung

1) Besteht bei den Pflegenden auf der Depressionsabteilung der UPK
Basel eine akute Burnout - Gefahr?

2) Welche MaRnahmen kénnen Burnout vorbeugen?
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Zielsetzung

Es soll ein Ist-Zustand der Burnoutgefahr beim Personal der Depressionsab-

teilung der UPK Basel erhoben werden. Es sollen MaRnahmen zur Burnout

Pravention definiert werden, welche in der Praxis Umsetzung finden.

Methode

1)

2)

3)

Es wurde eine schriftlicher Befragung mit dem Maslach-Burnout-
Inventory MBI-D [6] auf der Depressionsabteilung der UPK Basel
durchgefiihrt. Das MBI ist ein validiertes Instrument. Es erfasst die
Komponenten emotionale Erschépfung, Depersonalisierung und
personliche Erfullung. Die statistische Auswertung wurde in Form
von Mittelwertvergleichen vorgenommen.

Ein selbstentwickelter Fragebogen mit 30 Items wurde verteilt. Die-
ser enthielt Fragen zum Gesundheitszustand, Beziehung zu Vorge-
setzten, Teambeziehung und Organisationsstrukturen.

Zu 1) und 2): Die Abteilung fiir affektive Stérungen der UPK Basel
hat 12 Personen Stammpersonal. Es wurden 12 Fragebogen ver-
teilt. Der Riicklauf lag bei 100%. Die Befragung wurde im Marz 2011
anonymisiert durchgefiihrt. Vorab wurden die Pflegefachpersonen
Uber Sinn und Zweck der Untersuchung informiert und die Geneh-
migung der Spitalleitung eingeholt.

Es wurde eine Literaturrecherche vorgenommen. Die Ergebnisse
wurden zusammenfassend dargestellt.

Ergebnisse

Besteht bei den Pflegenden auf der Depressionsabteilung der UPK Basel eine

akute Burnout - Gefahr?

MBI: 12 der 12 Fragebogen konnten ausgewertet werden. Alle Befragten

liegen mit einem Mittelwert (MW) von unter 3 im ,gesunden” Bereich; Eine
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Burnout Gefahrdung liegt nicht vor. Betrachtet man die 3 Subskalen einzeln,
so lassen sich folgende Aussagen treffen:

Emotionale Erschopfung: Zwei der Befragten liegen mit ihren Angaben im
mittleren Bereich (19-26), die restlichen acht im tiefen Bereich (<19). Der
MW =15.7.

Dehumanisierung: Zwei der Befragten liegen mit ihren Angaben im mittle-
ren Bereich (6-9), acht sind im tiefen Bereich (<6). Der MW = 4.3.
Persénliche Befriedigung: Alle 10 Befragten liegen mit ihren Angaben im
hohen Bereich (<34). Der MW = 17.7. Das heilit, sie weisen eine hohe per-
sonliche Befriedigung auf.

Selbstentwickelter Fragebogen:

Es herrscht eine groRe Ubereinstimmung in der Beantwortung der Fragen.
Nicht ganz einig sind sich die Pflegenden nur bei drei Fragen:

1.,Ich habe das Gefiihl, friher fitter gewesen zu sein”

2. ,wenn das Team nicht wére, wirde ich die Arbeit nicht aushalten”

3. ,Ich schatze die interdisziplindre Zusammenarbeit”

Welche MaRBnahmen kdnnen Burnout vorbeugen?
Zuerst soll die Frage auf der persdnlichen Ebene betrachtet werden.
Fir das Pflegepersonal gibt Burisch [7] folgende Empfehlung:

4) Die Situation analysieren und nicht verleugnen: (Wo ist mein Anteil
beziiglich der Burnout Entwicklung? Wo habe ich zu wenig Abgren-
zung? Wo Uberfordere ich mich? Gibt es Umweltfaktoren die mich
belasten? Bei welchen kann ich etwas verdndern?)

5) Freirdume mussen in Arbeit und Freizeit geschaffen werden.

6) Durch Kreativitdt die Probleme zu l6sen, bedeutet die Arbeitssitua-
tion so zu erleichtern, dass die Motivation und die Freude am Beruf
wieder entflammen.

7) Die Psychohygiene hat bei Burnout noch einen héheren Stellenwert
und sollte beachtet und ernst genommen werden.
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8) Bei der Arbeit sollten die Routinearbeiten reduziert oder umverteilt
werden.

9) Fort- und Weiterbildungen sollten nicht nur ein Muss sein sondern
auch Spal® machen. Die vorhandenen Angebote der Abteilung soll-
ten genutzt werden zum Beispiel Supervision, Fallvorstellung und
Teamsitzungen.

10) Gewisse Charaktereigenschaften sind hilfreich wie zum Beispiel Ge-
lassenheit, oder etwas annehmen und akzeptieren kénnen so wie
es ist.

11) Sich nicht fiir alles verantwortlich fiihlen. Gewisse Einstellungen
missen verandert werden zum Beispiel, dass die Pflege nur so viel
pflegen kann wie der Patient es zuldsst.

12) Eigene Charaktereigenschaften, die Burnout begiinstigen sollten
verandert werden, zu diesen gehdren: Ziele nicht zu hoch stecken,
mehr emotionale Distanz zu Patienten, den ldealismus verringern
wie auch die Uberidentifizierung mit der Arbeit sinken lassen.

Im Folgenden wird das Phanomen auf Einflussfaktoren hin betrachtet.

Die Fiihrung sollte die Fahigkeit sowie die Bereitschaft haben, sich mit ihrem
eigenen Fuhrungsstil auseinander zu setzen, sowie den Mitarbeitern die
Moglichkeit fir Rickmeldungen geben [8].

Zum Aufgabenbereich der Fihrung gehort ein wichtiges Instrument: Die
Planung. Die Planung sollte so gestaltet sein, dass niemand zu lange am
Stiick arbeiten muss, der Dienstschluss eingehalten wird, zuséatzliche fir den
Mitarbeitenden wichtige Freitage gewahrt sind und im Dienstplan Vereine
oder Kurse beriicksichtigt werden. Der Vorgesetze sollte immer wieder per-
sonlichen Kontakt mit seinen Mitarbeitenden aufnehmen (Wertschatzung).
Nicht jeder Tag muss mit dem gleichen Arbeitspensum ausgefiihrt werden
(Prioritatensetzung).

Es missen Ressourcen identifiziert werden. Drei Bereiche fiir Ressourcen
werden benannt: Arbeit, Privatleben und Personlichkeit.

Bei der Arbeit sollte auf folgende Punkte geachtet werden:
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Wie viel Arbeitsbelastung habe ich?

Wie ist die Art der Arbeit (Teamkonstellation, Klienten-Kontakt, Be-
einflussbarkeit, intellektuelle Anregungen)?

Wie sind die ergonomischen Verhiltnisse (Platz, Licht, Geruch)?

In welcher Beziehung stehe ich zu den Kollegen (Rollenklarheit)?
Welche Unternehmungskultur wird gelebt?

Welche personlichen und fachlichen Weiterentwicklungsmoglich-
keiten habe ich?

Welche materiellen Ressourcen gibt es am Arbeitsplatz fiir mich?

Im Privatleben sind folgende Punkte mafRgebend:

Was habe ich fir einen Lebensplan (Familie, Partnerschaft, Hob-
bys)?

Welche Gesprachspartner, Freundschaften habe ich?

Welche Aufgaben sind mir sonst noch wichtig z.B. Wohnung, Haus,
Verein, Politik?

Bei der Persénlichkeit sollte auf Folgendes geachtet werden:

kenne ich, und nehme ich meine Grenzen wahr?

Lebe ich meine eignen Bedlirfnisse?

Wie sieht mein Selbstvertrauen aus?

Wie kommuniziere ich?

Wie ist meine Konfliktfahigkeit?

Wie ist meine innere Autonomie?

Was habe ich fiir eine Lebensphilosophie, Sinnhaftigkeit?

Wie gehe ich mit Ungewissheit um?

Wie ist mein Gesundheitsverhalten, sowie welche Wertorientie-
rung habe ich?

Stress spielt bei Burnout eine wichtige Rolle. Der krankmachende negative

Stress hat auf die Psyche und den Korper Auswirkungen. Es wird angenom-

men, dass Burnout Patienten neurobiologische Symptome einer entgleisten
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neuroendokrinen Stressregulation aufweisen kdnnen. Stress mobilisiert
unser Alarmsystem im Gehirn durch hormonelle Ausschittungen [9].

Bei der Psychohygiene sollte auf folgendes geachtet werden: Auf das Selbst-
bild, sich bewusst ablenken, nicht einfach herunterschlucken, Sich immer
wieder einen Neuanfang zutrauen, Entspannung suchen, sowie umsetzen.

Diskussion und Schlussfolgerung

In den UPK Basel auf der Abteilung fiir affektive Storungen besteht derzeit
keine akute Burnout-Gefahr bei den Pflegefachpersonen. Es ist trotzdem
wichtig als Leitung auf dieses Thema sensibilisiert zu sein. Es konnte ein
Katalog von praventiven Interventionen entwickelt werden, welche Burnout
entgegenwirken. Erste Erkenntnisse Uber die Umsetzung dieser Pradventi-
onsmassnahmen kdnnen beschrieben werden.
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49. Einfach Gemeinsam Singen als gesundheitsférderndes An-
gebot (auch) der Pflege in der Psychiatrie

Hajo Oetmann

Abstract

Gemeinsames Singen macht nicht nur Freude und ,erwdarmt“ das Herz, es
fordert auch die Bewaltigung von Belastungen und die physische wie see-
lisch-psychische Gesundheit.

Singen ist eine zugleich einfache wie auch tiefgehend-intime Aktivitat. Ein-
fach, da wir unser Instrument Stimme ,immer bei uns“ haben und das Mo-
dulieren von Ténen und das Formen von Melodien in der Regel schon in der
Kindheit spielend erlernt wird. Tiefgehend und intim insofern, als wir uns
singend mehr als sonst im Alltag 6ffentlich zeigen, das Singen Menschen
emotional tief berlihren und angenehme wie auch unangenehme Gefiihle
und Erinnerungen in ihnen wecken kann.

Inzwischen mehren sich die Berichte aus der Praxis wie aus der Forschung,
die bestdtigen, dass Singen heilsam und gesundheitsforderlich sein kann.
Dies gilt in besonderem MaRe fiir das gemeinsame Singen in Gruppen, da
hier zu den Wirkungen des Singens und Klingens an sich noch die Erfahrung
der Gemeinschaft mit anderen hinzukommt. ,Eine der krankmachendsten
Erfahrungen unserer Gesellschaft ist das Sozial-Ausgeschlossen-Sein“, sagt
der Musiktherapeut Wolfgang Bossinger, der das Singen im Gesundheitswe-
sen mit seinem Netzwerk ,Singende Kran-kenhaduser” aktiv fordert. Entspre-
chend heilsam kann die Erfahrung des gemeinsamen Singens in einer Grup-
pe sein- singend kann ich mich mit anderen Menschen in besonderer Weise
verbunden fihlen.

Als sehr forderlich haben sich dabei Lieder mit einfachen, oftmals aus ver-
schiedenen Kulturen stammenden Melodien und Texten erwiesen. Diese
Lieder ermdglichen recht schnell das Erlebnis, gemeinsam, ohne Vorkennt-
nisse und ohne zu groRe Konzentration auf die Texte sehr schén miteinan-
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der zu singen und zu klingen. Bei dieser Art des Singens geht es nicht um
Leistung, sondern ausschlieBlich um das gemeinsame Tun und Wahrnehmen
im Augenblick. Dieses Erlebnis kann fiir gesunde wie kranke Menschen ge-
sundheitsforderlich sein. Es stimuliert nachweislich die Immunabwehr,
dampft Angst und mobilisiert eigene physische wie psychische Ressourcen,
die die Lebensfreude, die Kreativitat, das Lernen, die Emotionsregulation,
das Selbstwertgefiihl sowie die Bewadltigung von Stress und Belastungen
fordern kénnen.

Als pflegerisch-therapeutisches Angebot zielt das gemeinsame Singen aus-
driicklich nicht auf die Forderung von Regression und die Aufarbeitung von
pathogenen Lebensereignissen. Das gemeinsame Singen in diesem Rahmen
kann aber innere Raume erweitern, die psychische Abwehr lockern und so
Material zu Tage férdern, das dann, bei gelingender Vernetzung mit psycho-
therapeutisch tatigen Kolleginnen, im Setting von Psychotherapie bearbeitet
werden kann.

Dartiber hinaus kann das gemeinsame Singen (iber das Erlebnis des gemein-
samen Tuns die Beziehung zwischen Pflegenden und Klientinnen/ PatientIn-
nen bereichern und starken. Dies kommt nicht nur der Behandlung der Pati-
entlnnen zugute, sondern kann auch fir die Zufriedenheit und die seelische
Gesundheit der Pflegenden sehr forderlich sein.

In diesem Workshop wird zunichst ein Uberblick iber das Angebot des
Gemeinsam Singens, Uber seine inzwischen erforschten physischen wie
psychischen Effekte sowie Erfahrungen aus der Praxis gegeben. Im An-
schluss daran wird das Angebot mit den Workshop-Teilnehmenden prak-
tisch erprobt; nach einer kurzen Auflockerung werden einige Lieder gemein-
sam gesungen. Die dabei selbst gemachten Erfahrungen werden gemeinsam
reflektiert. AbschlieBend werden Uberlegungen zur Strukturierung von
Gruppenangeboten, Wege zur praktischen Umsetzung eigener Ideen in
verschiedenen Settings sowie mogliche Komplikationen und der Umgang
damit diskutiert.
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Lernziele

Gemeinsames Singen macht Freude und tut gut.

Gemeinsames Singen ist ein lohnendes, erganzendes Angebot (auch) in der
Psychiatrie.
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50. Die besondere Rolle der Haltung der Mitarbeiterinnen im
Rahmen der institutionellen Gesundheitsférderung von
betreuungsbediirftigen Seniorinnen

Susanne Ogris, Thomas Barth

Hintergrund/Problemstellung

Gesundheitskompetenz und Gesundheitsforderung sind gesellschaftlich
brandaktuelle Begriffe, die in den letzten Jahren als Schlagworter in vielen
Leitbildern, Pflege- und Betreuungskonzepten von Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens auftauchen. Sie finden jedoch nur eingeschrankt Umset-
zung in der taglichen Arbeit mit dlteren und hoch betagten Menschen mit
Unterstitzungsbedarf in physischer, kognitiver, psychologischer oder sozia-
ler Hinsicht, wenn diese einmal den Weg in geriatrische Institutionen (so-
wohl im ambulanten als auch stationdren Bereich) gefunden haben. Der
Schritt in eine Institution ist grundsatzlich bei jedem Menschen — ob alt oder
jung - mit Regression und Abgabe von Selbstbestimmtheit, Kontrolle und
Selbstverantwortung in allen Lebensbereichen bis zu den elementaren Be-
dirfnissen wie Essen, Schlafen, Korperpflege und Ausscheidung verbunden.
Haufig wird dieses Phdanomen noch durch institutionelle Rahmenbedingun-
gen und eine defizitorientierte Haltung des Personals gegentiiber den Klien-
tinnen verstarkt. Bei hohen Defiziten und umfangreichem Unterstitzungs-
bedarf des/der KlientIn ist es fiir Pflegende und anderes Fachpersonal hiufig
schwierig, eine ressourcenorientierte, gesundheitsfordernde und ganzheitli-
che Herangehensweise beizubehalten, zumal die notwendige Behandlung
der Defizite den Fokus bildet und haufig die Wahrnehmung der gesunden
Anteile einer Person verstellt. Verstarkt wird diese Dynamik noch durch das
Wissen um die terminale Lebensphase des/der Betroffenen.
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Ziele/Fragestellung

Die Kernfragen sind: Wie kdnnen alte Menschen im institutionellen Rahmen
in ihrer ureigenen Gesundheitskompetenz gestarkt und in ihren nach wie
vor vorhandenen Ressourcen (seien diese auch noch so gering) durch geziel-
te, individuell und biographisch angepasste gesundheitsférdernde MaR-
nahmen zu mehr Selbstbestimmtheit ,empowered” werden, und wie kann
ihrer Regression entgegengewirkt werden, ohne dass vorhandene Defizite
ignoriert oder Uberbetont werden? Und welche Bedeutung kommt in die-
sem Prozess der im Alltag gelebten salutogenetischen Grundhaltung des
Personals zu bzw. was sind die Voraussetzungen fir die Entwicklung einer
solchen Haltung?

Vorgehen

Fir die Beantwortung dieser Fragen wird neben einigen theoretischen Pra-
missen (Salutogenese nach Aaron Antonovsky [1], Empowerment-Ansatz
nach Julian Rappaport [3], Capability-Ansatz nach Amartya Sen [4] und
Martha Nussbaum, [2]) auf die multiprofessionellen Erfahrungswerte im
Rahmen eines integrativ-geriatrischen Tageszentrums mit transkulturellen
gesundheitsférdernden sowie rehabilitativen Angeboten Bezug genommen.

Die Bedeutung des Betreuungssettings

Aus diesen Einfliissen entwickelte sich (iber die Jahre ein Betreuungssetting,
das u.a. folgende Charakteristika aufweist:

Die Klientlnnen haben sowohl bei kollektiven Aktivitdten als auch in indivi-
duumsbezogenen Belangen Mitsprache- und Mitgestaltungsrecht. Sie voll-
ziehen subjektiv sinnstiftende Tatigkeiten, die sich h&ufig auch aus ihren
biographischen Zusammenhangen ergeben und erfiillen soziale Aufgaben
fur die Gruppe bzw. fiir Einzelne (z.B. gegenseitiges Helfen). Sie werden
weder nur gepflegt, noch nur unterhalten, sondern ihnen wird durch die
Qualitat der Rahmenbedingungen ein ideeller Raum zur Verfligung gestellt,
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den sie je nach Gesundheitszustand, Persénlichkeit und Talenten fir sich
gestalten und beleben kénnen.

Dieser Raum wird vom gesamten Personal (d.h. von der Reinigungskraft bis
zur Geschéftsleitung) durch Sicherheit und Geborgenheit, Wertschatzung
und Respekt, narzisstische Zufuhr und Ermutigung, durch Beziehung auf
Augenhdhe und Unterstltzung dort, wo sie notwendig ist, geschaffen. Aus
dem Zusammenwirken all dieser Bedingungen ergeben sich Selbstwirksam-
keit, Bedeutung und Lebenssinn fiir das Individuum und das Kollektiv. Damit
wird es im Sinne des Empowerment- Ansatzes fir den/die Klientln moglich,
innerhalb eines durch Beeintrachtigungen de facto eingeschrdankten Aktions-
radius noch ein gewisses Mal® an Selbstbestimmung aufrechterhalten zu
kénnen. Metaphorisch gesprochen: Es ist besser, auf einem kleinem Tisch zu
tanzen, als gar nicht mehr.

Wir gehen davon aus, dass eine im ambulanten und stationaren Betreuungs-
und Pflegealltag vom Personal gelebte salutogenetische Haltung das, was
bei einem Menschen noch an Ressourcen vorhanden ist sowie Faktoren, die
dessen Gesundheit fordern, in den Vordergrund stellt. Sie sieht ihn als ganz-
heitliches menschliches Wesen mit einer zu respektierenden Personlichkeit,
eigenen Gedanken, Gefiihlen und natirlich auch mit seinen behandlungsbe-

|ll

dirftigen Defiziten, aber eben nicht nur als ,Fall“, reduziert auf seine patho-

logischen Anteile.

Sie umfasst im vorliegenden Zusammenhang auch scheinbar so nebensachli-
che und oft Gbersehene Dinge wie z.B.: die Art und Weise, wie ein/e Klientin
begriiBt, angesprochen oder verabschiedet wird; die Fragen: Wird uber-
haupt gegriufRt? Wird er oder sie — physisch wie metaphorisch - von oben
herab behandelt oder auf gleicher Augenhdhe angesprochen? Wird ange-
klopft, bevor man das Zimmer eines Heimbewohners/ einer Heimbewohne-
rin betritt? Welche Kleidung wird ihm oder ihr (oft aus pragmatischen Griin-
den) angezogen und welche Kleidung tragt das Personal? Werden Namen
von Klientlnnen veralbernd verwendet? Werden Pflegehandlungen verbal
angekindigt und wéahrend ihrer Durchfihrung verbal begleitet? Haben Be-
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wohnerlnnen innerhalb ihrer autonomen Entscheidungskompetenz Uber-
haupt noch irgendwelche Freiheitsgrade? Wird ihnen de facto ihre Wiirde
innerhalb ihres subjektiven Erlebens noch gelassen? Werden sie in ihren
Bediirfnissen tberhaupt wahrgenommen und ernst genommen und werden
ihre Grenzen respektiert?

Um den Praxisbezug zu verdeutlichen, wird beim Vortrag eine szenische
Vignette skizziert, die sowohl das jeweilige Erleben der daran Beteiligten als
auch ihre Interaktionen unter den oben benannten Aspekten einer saluto-
genetischen Grundhaltung beleuchtet. Zudem wird ein alternativer szeni-
scher Entwicklungsverlauf, wie er ebenfalls auftreten kann, wenn diese
Haltung nicht beriicksichtigt wird, kontrastierend dargestellt.

Ergebnisse/Erfahrungen

Unseren Erfahrungen nach zeigte sich, dass Mitarbeiterinnen - unabhangig
von Profession oder hierarchischer Position — dann fahig sind, eine saluto-
genetische Grundhaltung in ihren Interaktionen mit Klientinnen authentisch
einzunehmen und zu vermitteln, wenn sie bestimmte Grundvoraussetzun-
gen wie emotionale Intelligenz, Offenheit und ein hohes Mal} an Empathie-
fahigkeit mitbringen. Sie sollten zudem fahig sein sich einen solchen res-
sourcenorientierten Ansatz mental Uberhaupt vorzustellen (kognitiver As-
pekt), sich damit gefihlsmaRig identifizieren (emotionaler Aspekt) und diese
in Handlungen umsetzen kdnnen (operativer Aspekt). Dabei spielt sowohl
das soziale Lernen (Lernen am Modell) eine wesentliche Rolle, das das lang-
same Hineinwachsen in einen solchen Umgang und emotionales Lernen
ermoglicht, als auch die Fahigkeit und Bereitschaft zur Selbstreflexion, die in
regelmaRiger Supervision und dichter Teamintervision geschult und gefor-
dert werden kann.

Wie bei allen Methoden und Techniken konnen diesem Zugang dennoch
strukturelle wie individuumsbezogene Grenzen der Machbarkeit und Um-
setzbarkeit gesetzt sein. Z.B. wird es zunehmend schwierig, eine salutogene-
tische Grundhaltung zu bewahren, wenn bei einem betreuungsbedirftige
dltere Menschen die unbewusste Identifizierung mit der Regression als Aus-
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druck der Krankheit bereits in fortgeschrittenem AusmaR zu einem mit se-
kunddrem Krankheitsgewinn verbundenen Ich-syntonen Personlichkeits-
merkmal geworden ist und durch Wiederholungen in Interaktionen mit
anderen Personen aus seinem unmittelbaren Umfeld zusatzlich verstarkt
wird. Oder wenn durch Strukturzwénge (z. B. wie eine Einrichtung des Ge-
sundheitswesens oder eine ,PflegemalRnahme” fachlich benannt werden)
die Haltung der dort tatigen Mitarbeiterlnnen gegentber ihrer Klientel in
Richtung einer pathogenetischen Sichtweise a priori beeinflusst wird und
damit zu einer Art Entfremdung des Personals fiihrt.

Schlussfolgerung

Gesundheitsforderung und Prédvention fir das hohere Lebensalter ist unse-
ren Erfahrungen nach im Rahmen geriatrischer Institutionen moglich und
wichtig, da bei diesem Zugang sowohl der alte Mensch selbst, als auch des-
sen Angehorige und die Betreuenden gewinnen.

Wird die Gesundheitsforderung als Haltung gegeniiber jedem Individuum
gelebt und nicht nur als korrekt durchgefiihrte MaBnahme angewendet,
steigt ihre Effektivitdt (Erhohung der Selbststiandigkeit, des Gefiihls der
Selbstwirksamkeit, des Wohlbefindens und der Lebensqualitat, erfolgreiche-
re Integration irreversibler Defizite ins Selbstbild etc.) und die Zufriedenheit
aller im Betreuungsprozess Beteiligten.
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51. ,Das Miteinander” — Beziehung vor Vernunft als Voraus-
setzung zur Entwicklung sozialer Kompetenz

Christine Ottinger, Franz Frmmel

Hintergrund

Die Gesundheitsforderung im Krankenhaus ist fester Bestandteil des Pflege-
prozesses und des gesamten Behandlungspfades. Patientinnen verlassen
das Krankenhaus nach der Betreuung in einem ausreichend stabilisierten
Zustand. Trotz dieses Erfolges kommt es in vielen Fallen zu erneutem Auffla-
ckern der psychiatrischen Symptomen und somit zur Wiederaufnahme im
stationdren Bereich.

Psychiatrische Verhaltensauffalligkeiten und soziale Isolation stehen oft in
Wechselwirkung. Die wiederkehrende Einsamkeit, nach den gesundheitsfor-
dernden sozialen Kontakten auf der Station, ist flir die Patientlnnen erneut
destabilisierend und traumatisierend zugleich.

Um zu gewahrleisten, dass kognitive Behandlungsempfehlungen tiberhaupt
umgesetzt werden kénnen, beginnt Gesundheitsforderung im Rahmen der
Ubergangspflegebetreuung schon vor der Entlassung mit dem dosierten
Transfer der stabilisierenden Beziehungsfaktoren, wie z.B. gemeinsame
soziale Kontakte beim Einkaufen tben, gemeinsame Begegnungen mit den
Nachbarn, um das bereits strapazierte Verhaltnis wieder zu entspannen.

Das Konzept

Die Ubergangspflege der Psychosozialen Dienste (PSD) Wien arbeitet nach
einem Beziehungskonzept, das auf eine/einen Betreuerln pro Klientln aus-
gerichtet ist. Eine Pflegeperson fungiert als Schnittstelle zwischen KlientIn-
nen und allen beteiligten Instanzen der Nachbetreuung.

Dieser Kontakt zu der/dem Klientln wird schon wahrend des stationiren
Aufenthaltes begonnen. Oft an einem Punkt der Rat- und Planlosigkeit, wo
eine Beurteilung der Fahigkeiten des jeweiligen Menschen in seinem per-
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sonlichen Umfeld zur weiteren Gesundheitsfordernden MalRnahmen nétig
erscheint.

Das strukturelle Konzept dieser Betreuungsform ist klar definiert und be-
trachtet die/den Klientin als Partnerin, mit dem Hauptfokus auf vorhande-
nen Ressourcen.

Wir beginnen mit einem Erstkontakt, der einerseits dem Kennenlernen und
andererseits dem Informationsaustausch dient und erste Zieldefinitionen
beinhalten kann. Die Zustimmung der/des Klientln muss mit ihrer/seiner
Unterschrift bestatigt werden.

Den zweiten fixen Baustein der Betreuung stellt der Differentialdiagnosti-
sche Ausgang (DdA) dar.

Dabei fahren wir mit der/dem Klientln gemeinsam in ihre/seine Wohnung,
beobachten Fahigkeiten, Ressourcen, Auffilligkeiten, Besonderheiten und
besprechen schon erste Ziele und moégliche MaRnahmen diese zu erreichen.
Zurlick auf der behandelnden Abteilung werden die Eindriicke des Ausgangs
mit dem betreuenden Team besprochen und eine abgestimmte Vorgehens-
weise wird vereinbart und mit der/dem Patientin/Klientin besprochen.

Eine Entlassung stellt fir die/den Klientln eine Situation der Verdnderung
dar. Aus diesem Grund gestalten wir diesen wichtigen Termin in Begleitung,
starten zu Hause gemeinsam und sind als Betreuer die ersten Tage sehr
prasent.

Wir unterstiitzen Klientinnen beim Aufbau von Strategien, die zur Wiederer-
langung einer stabilisierenden Normalitat beitragen, wie den Alltag bewalti-
gen, die Handlungsebene wiedererlernen, Autonomie und Tagesstruktur.
Das Wiederaufnehmen von personlichen Kontakten wird durch einen Bezie-
hungspartner erleichtert.

Alle wichtigen Termine kdnnen am Anfang der Rehabilitation gemeinsam
erledigt werden. Da zur/zum Betreuerln bereits Beziehung und Vertrauen
besteht, kdnnen auch Ersttermine bei Facharztinnen gut funktionieren und
Heimhilfen eingeschult werden. Auch fiir Nachbarlnnen und Familie sind wir
wichtige Bezugs- und Kontaktpersonen.
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Eine Betreuungsdauer umfasst maximal 54 Betreuungsstunden, in dieser
Zeit sollen wir ein Konzept der Stabilitdt, Lebensqualitat und Struktur bzw.
Beschéftigung kreieren. Unsere Planung wird an nachbetreuende Organisa-
tionen weitergegeben. Ein Einsatz in Krisenzeiten, zur Vermeidung eines
erneuten stationdren Aufenthaltes, ist jederzeit moglich.

Schlussfolgerung

AbschlieRend kdnnen wir feststellen, dass die Gesundheitsforderung durch
die Unterstlitzung vom gesamten Betreuungsnetz, die Struktur des Rehabili-
tationsbeginns schon wahrend des stationdren Aufenthaltes den Klienten
motivieren kann selbstkompetent zu Handeln und Verantwortung zu lber-
nehmen. Ein Partner, der die Angst ertraglicher macht kann langfristig eine
Reduzierung der Symptome und ein Wiederaufflackern der psychotischen
Momente, sowie ein Riickgreifen auf gewohnte destruktive Strategien ver-
hindern.

Falldarstellung

Mann Mitte 50, chronifizierte Wahnhafte Stérung, im nachfolgenden Fall als
Hr. K. anonymisiert.

Hr. K. kam mit Polizei und Rettung zur stationdren Aufnahme, in stark ver-
wahrlostem Zustand, psychotisch, seine Umwelt verkennend, aggressiv,
Eindriicke paranoid verarbeitend.

Wahrend des stationdren Settings konnte sich der Klient rasch in bestehen-
de Hierarchien einfligen, und schien sich rasch zu stabilisieren. Inhaltlich
konnte keine Distanzierung vom Wahngefiige erreicht werden.

Aufgrund der Vorfélle im sozialen Geflige mit den Wohnungsnachbarn (An-
zeigen wegen Belastigung und Bedrohung vor allem weiblicher Mitmieterin-
nen), stand eine Delogierung im Raum.

Hauptsymptom des Klienten war Verleugnung der gesamten Situation im
Wohnumfeld, des Weiteren negierte er die Existenz eines Sachwalters (SW)
und jegliche Fremdbestimmtheit. Als Strategie Informationen nicht zur
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Kenntnis zu nehmen, begann er bei Konfrontation mit dieser Thematik zu
schreien zu drohen und groBe Gebilde in einem sehr lebhaft verstrickten
Wahngeflige zu bauen.

Wir wollten die Hospitalisierung durch einen langen stationdren Aufenthalt
nicht weiter forcieren, da keine konkreten Informationen bezlglich der
drohenden Delogierung in Erfahrung gebracht werden konnten. Entgegen
dem urspriinglichen Plan ihn direkt vom stationaren Setting in eine neue
Wohnsituation zu rehabilitieren, wurde daher eine Entlassung mit Uber-
gangspflege und einem Facharzt der PSD geplant.

Ein Differentialdiagnostischer Ausgang (DdA) zeigte im privaten Umfeld des
Hr. K. ein emotional stabiles Zustandsbild, der Klient hielt sich an getroffene
Vereinbarungen. Inhaltlich gab es weiterhin keine Anndherung an die be-
drohliche Realitat.

Bis zu diesem Zeitpunkt hatte der Klient nach den Entlassungen keine Nach-
betreuung in Anspruch genommen. Eine neuerliche Aufnahme war immer
rasch zu erwarten, da er seine Medikamente absetzte und seine Einsamkeit
gleichzeitig seine Angste/Wahninhalte schiirte. Es kam zu einer erneuten
Krise und somit zu einer Wiederaufnahme.

Das erste Ziel der Betreuung war daher eine tragfahige Beziehung um damit
die Basis flr alle weiteren erforderlichen Schritte zu legen. Kontinuitat,
Plnktlichkeit, Verlasslichkeit, Interesse flir sein Leben, seine Geschichte
seine Identitdt und gemeinsame Aktivitdten sollten fir den Klienten zum
gefahrlosen Kennenlernen einer Betreuung dienen.

Beobachtung der Autonomie, Medikamenten-Compliance und der alltagli-
che Umgang mit Frauen in der Nachbarschaft waren fachliche Aspekte der
Betreuung.

Wir trainierten Cafehausbesuche, kanalisierten seinen Arger, seine Wut und
versuchten Gesprache mit dem Sachwalter vorzubereiten.

Der Termin beim Facharzt fiihrte zur ersten Krise. Hr. K. reagierte auRer sich
vor Wut, schrie am Telefon und verweigerte jeglichen Kontakt mit den Psy-
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chosozialen Diensten. Verstrickungen und Fehlinterpretationen im Wahnge-
flige waren die Folge.

Unter Berlicksichtigung der nicht einschatzbaren Bedrohung hielt ich dieser
Krise am Telefon stand und ich konnte Hr. K. eine Stunde spater zu einem
Treffen vor dem Haus motivieren. Dies war kein Zeitpunkt fir Reali-
tat/Vernunft, sondern fiir Begegnung. Wir besuchten ein Cafehaus. Gespra-
che Uber seine biografische Identitat konnten die Emotionalitat stabilisieren.

Der Klient bot im Rahmen seiner Selbstkompetenz eine gute Losung der
Medizinischen Versorgung an, er liel} sich seine Medikamente durch den
Hausarzt verschreiben und nahm diese in weiterer Folge regelmaRig ein.

Die Beziehung konnte durch diesen Schritt gefestigt werden, wir erreichten
keine Anndherung an die Realitdt bezlglich Sachwalter und Delogierung,
allerdings wurde Hr. K. im Umgang mit diesen schwierigen Themen belast-
barer.

Wie ich es bereits ofter erlebt hatte, wurde die Beziehung durch meine
alleinige Betreuung zu eng und zu fixiert auf meine Person. Der Klient baute
rund um mich eine fiktive Welt, bis hin zur Bedirfniskette Mann-Frau-
Familie auf.

Ich musste eine weitere Betreuungsperson organisieren. Deshalb bat ich
einen Arbeitskollegen, der Hr. K. vom stationdren Aufenthalt her kannte um
Unterstutzung.

Das Ziel meine Position wieder weicher zu zeichnen war erfolgreich und
mein Kollege konnte nun durch die bereits geschaffene soziale Kompetenz
des Klienten einige wesentliche Schritte in Richtung Lésung im Umgang mit
dem SW und Haushaltstraining durchfiihren.

Eine erneute Krise wurde durch den Bescheid der Delogierung ausgeldst, bei
der der Klient keine Ressourcen zeigte in der Realitdit mitzuwirken. Eine
Zunahme des Wahngefliges und Eskalation im Kontakt mit dem Sachwalter
waren die Folge. Mein Kollege und ich hatten wohl noch Kontakt, allerdings
mussten wir vorwiegend beschwichtigen.
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Ein Zuviel an Angst und fehlende Fahigkeit zum Realitatsbezug wiirden der-
zeit fir eine erneute stationdre Behandlung sprechen, um einen sicheren
Wohnungswechsel, fiir den Klienten und seine Umwelt zu erméglichen.
Reussierend hat der Klient nach der letzten stationdren Behandlung mit
regelmaRiger pflegerischer Betreuung ein halbes Jahr in seiner Wohnung
gewohnt, verordnete Medikamente genommen und keine Anzeigen wegen
Beldstigung im Hausverband erhalten.

Ein Schritt in die richtige Richtung auf einem doch langeren Weg ist gelun-
gen.
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52. Wandel, Individualitat, Ressourcen - Drei Leitbegriffe zum
Aufbau einer Peer gestiitzten Recovery Gruppe

Hiilya Pinkwasser, George Brabetz

Hintergrund

Ein Klinikziel fir das Jahr 2011 war, dass alle Bereiche und Stationen ein
Recovery Konzept erarbeiten mussten.

Definition Recovery:

,Recovery ist ein zutiefst personlicher, einzigartiger Verdanderungsprozess
der Haltung, Werte, Geflihle, Ziele, Fertigkeiten und Rollen. Es ist ein Weg,
um ein befriedigendes, hoffnungsvolles und konstruktives Leben, trotz der
durch die psychische Krankheit verursachten Einschrdankungen zu leben.
Recovery beinhaltet die Entwicklung eines neuen Sinns und einer neuen
Aufgabe im Leben, wahrend man gleichzeitig liber die katastrophalen Aus-
wirkungen von psychischer Krankheit hinauswachst.” [2]

Problemstellung

Zu Beginn hatten wir keine Erfahrung und wenig Wissen, was Recovery an-
belangt und wie man eine Station Recovery -orientiert ausrichten kdnnte.
Dies verursachte innerhalb des Behandlungsteams Unsicherheiten.

Ziele

Das Leitungsteam traf die Entscheidung, die Peer gestiitzte Recovery Gruppe
»WIR” (Wandel, Individualitdt, Ressourcen) ins Leben zu rufen, um die
Recovery-Botschaften im Team und beim Patienten zu férdern und zu leben.

Vorgehen

Eine Ist-Analyse wurde gemeinsam mit den Patientinnen erstellt, um Be-
dirfnisse und Wiinsche fiir die Optimierung der Behandlungsangebote auf-
zunehmen. Die Patientlinnen favorisierten eine Peer- gestiitzte Gruppe.
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Die Recovery Gruppe ,,WIR“ wurde in Anlehnung an das Recovery Konzept
(UPD, Bern, 2010) aufgebaut. Das Konzept wurde auf die Bediirfnisse der
Station angepasst. Von Seiten der Patientlnnen wurde gewiinscht, dass die
bearbeiteten Themen zu Ende diskutiert und nicht durch Pausen unterbro-
chen werden. Die unterschiedlichen Themenbereiche des Konzeptes kénnen
bei Bedarf durch aktuelle Inhalte ergédnzt werden.

Ergebnisse/ Erfahrungen

Das Gruppenangebot ist mittlerweile auf der Station fest etabliert.

Die Peerarbeit ist fiir alle Beteiligten eine neue Erfahrung. In der Teamdy-
namik gab es anfanglich Widerstand sowie Unsicherheiten. Rollen und Auf-
gabenbereiche mussten definiert werden. Der Peermitarbeiter hatte zu
Beginn keinen Austausch mit anderen Peer's.

Patientlnnen melden zuriick, dass sie die Gruppe offen erleben mit nitzli-
chen Impulsen. Der Erfahrungsaustausch untereinander und insbesondere
mit dem Peer ist sehr bereichernd fir alle Teilnehmerlnnen, wenn sie tiber
ihre Genesungsschritte und Entwicklungen aus ihrer Perspektive berichten.

Diskussion

Der Start des Gruppenangebotes war sehr kurzfristig angesetzt. Hilfreich
ware sicherlich gewesen, im Voraus mehr Zeit fir die Information und Bear-
beitung von Widerstandsphdanomenen einzuplanen und gleichzeitig kann
man wie Utschakowski es formuliert hat sich Fragen ,Wann, wenn nicht
jetzt?” [4]

Schlussfolgerungen

Das Zitat eines Patienten, wiedergibt wie wichtig es ist, den ersten Schritt
zur Haltensanderung zu tun und ein Vorhaben anzupacken. Dies auch wenn
noch Vieles nicht fertig ausgereift ist und noch viele Unsicherheiten da sind.
,Nur wer den ersten Schritt wagt und den Zettel ausfiillt, hat auch eine
Chance fiir den Lottogewinn, egal wie hoch die Chance dazu ist.”

254



Fiir die Moderatorinnen bedeutete das Initiieren dieser Gruppe sich Zeit zu
nehmen, kreative Loésungen ad hoc zu suchen und die Bereitschaft, Erfah-
rungen im Recovery Prozess zu sammeln.

Mittlerweile sind mehrere Peermitarbeiter im Sanatorium Kilchberg tatig.
Sie nutzen den Erfahrungsaustausch untereinander, u.a. auch an der Super-
vision, die flr Peermitarbeiter angeboten wird.

Lernziele

Diese Prasentation zeigt, wie essentiell die Prasenz und das aktive Mitein-
bringen der Peers im stationaren Setting zur Gesundung von Patienten bei-
tragen.
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53. Vital ins Alter

Ein Konzept zur Unterstiitzung des optimierten Alterns

Marion Rechberger

Hintergrund

Europaweit sorgen demographische und wirtschaftliche Entwicklungen fiir
neue Herausforderungen im Gesundheitsbereich.

Bereits in naher Zukunft werden immer mehr dltere Menschen immer weni-
ger Jiingeren gegeniberstehen. Der Anteil der Bevdlkerung im erwerbsfahi-
gen Alter wird im Jahr 2030 nur mehr ca. 52% (2010 62%) der Bevolkerung
betragen. Der Anteil der iber 65 Jahrigen wird dagegen bereits tiber 30%
(2010 23%) ausmachen [1].

Ebenso steigt die Anzahl der Hochbetagten kontinuierlich.

Damit einhergehend werden natiirlich auch altersbedingte Krankheitsbilder
vermehrt auftreten.

Demenzen werden daher eine der groRten Herausforderungen fir die psy-
chiatrische Pflege sein.

Derzeit gibt es etwa 100.000 Demenzkranke in Osterreich. Laut Hochrech-
nungen wird sich diese Anzahl bis 2050 nahezu verdreifachen (270.000)
Auch das Verhiltnis zwischen Erwerbstatigen und Demenzpatienten wird
sich rapide verschieben. Bereits heute kommen auf einen Demenzkranken
nur mehr 42 Personen im erwerbsfdhigen Alter. Im Jahr 2000 waren es noch
60. Dem ,Ersten Osterreichischen Demenzbericht” der Wiener Gebiets
krankenkasse zufolge geht diese Schere rasch auf: 2020 werden einem De-
menzkranken 32 Personen im erwerbsfahigen Alter gegeniiberstehen, im
Jahr 2050 nur noch 15 [2].

Um dieser Entwicklung gerecht werden zu kénnen missen wir schon heute
darauf Bedacht nehmen.
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Problemstellung

Der Pflegeaufwand bei dementen Patienten ist im klinischen und auch im
hauslichen Bereich sehr hoch und auRerdem mit hohen Kosten verbunden.
In Osterreich fallen jahrlich etwa 1,7 Milliarden Euro fiir die Versorgung
Demenzkranker an, im Jahr 2050 werden diese Ausgaben bereits auf ca. 4,6
Mrd. Euro im Jahr angestiegen sein [2].

Ziele

Unsere Memory-Klinik hat es sich daher zum Ziel gesetzt, Patienten dabei zu
unterstiitzen, so lange wie moglich im gewohnten Umfeld zu leben, mit nur
wenigen optimierten externen Hilfen.

Teure stationare Aufenthalte sollen auf ein MindestmaR beschrankt werden.

Die Lebensqualitdt von Patienten und deren Angehdorigen soll erhalten blei-
ben.

Daher setzt unsere Arbeit bereits bei der Prophylaxe und der vermehrten
Aufklarung der Zielgruppe an. Patienten und deren Angehorige kdnnen mit
unserer Hilfe alle Moglichkeiten nutzen, um lange selbstverantwortlich den
Alltag zu meistern.

Vorgehen

Die Landes-Nervenklinik Wagner Jauregg ist ein psychiatrisches Schwer-
punktkrankenhaus. Ein wichtiger Bereich davon sind 4 Stationen neurologi-
sche, psychiatrische Gerontologie. Immer wieder wurden wir damit konfron-
tiert, welche Auswirkungen die Diagnose Demenz nicht nur fir den Erkrank-
ten, sondern auch fiir dessen Angehdrigen hat.

Um eine umfassende Behandlung fir Demenzkranke bieten zu kénnen,
wurde deshalb bereits 2006 eine Memory-Klinik ins Leben gerufen.

Die Arbeit in der Memory-Klinik wird im interdisziplindren Team durchge-
fihrt, bestehend aus Facharzten fiir Psychiatrie, 3 Psychologinnen und 3
Psychiatrische Pflegefachkrafte mit Zertifizierungen in ganzheitlichem Ge-
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dachtnistraining (Osterreicherischer Bundesverband fiir Gedichtnistraining)
flir Erwachsene und Senioren und Sensorischer Aktivierung.

Damit sind Diagnose, medizinische Behandlung, psychologische Testung,
pflegespezifische Beratung und gezieltes Gedachtnistraining in einer Abtei-
lung vereint. Dem Patienten wird somit ermoglicht, im bereits vertrauten
Umfeld alle notwendigen Behandlungsschritte zu absolvieren.

Stationdre Patienten werden bereits wahrend des Krankenhausaufhaltes
von einer psychiarischen Pflegefachkraft der Memory-Klinik kontaktiert. So
kann schon im Vorfeld eine Beziehung aufgebaut und dadurch Angste limi-
tiert werden.

Auch der Erstkontakt ambulanter Interessenten findet in der Regel Uber die
psychiatrische Pflegefachkraft statt. Diese leitet individuell durch informelles
Case Management die erforderlichen Schritte ein.

Nach Vorliegen einer facharztlichen Zuweisung entscheidet die psychiatri-
sche Pflegefachkraft gemeinsam mit Patienten und deren Angehdérigen wel-
che Forderungsmoglichkeit am geeignetsten ist.

Eine vertauensvolle Beziehung ist fiir den Behandlungserfolg von groRer
Bedeutung, daher ist Primary Nursing ein zentraler Bestandteil unseres
Konzeptes [3]. Eine Bezugsschwester Gibernimmt von Anfang an, die Planung
und Durchfiihrung des individuellen, ganzheitlichen Trainings.

In einem Biografiegesprach werden speziell die Ressourcen gemeinsam
erarbeitet [4].

Darauf basierend wird entschieden, welche Férderung der Patient bendétigt.
Ob Gruppentraining, oder in speziellen Fillen auch Einzeltraining. Mit wel-
chen Methoden gearbeitet wird legt die Bezugsschwester fest. Dieser Pro-
zess wird von ihr laufend adaptiert und optimiert.

Von der Bezugsschwester werden pflegerelevante Veranderungen sehr
rasch wahrgenommen dadurch kann eine gezielte Intervention friihzeitig
eingeleitet werden.
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Methoden aus denen sich das Training zusammen setzt

- Ganzheitliches Gedéachtnistraining
- Sensorische Aktivierung

- Montessori fiir Senioren

- Motogeragogik

- Sitztdnze

- Musik/Singen usw.

Unser Tatigkeitsfeld erstreckt sich von der Prophylaxe tber Mild cognitive
Impairment bis hin zu mittelschweren Demenzen. Die Methoden und Inhal-
te unserer Interventionen richten sich natirlich nach den Bediirfnissen der
Patienten. Ebenso gehoren die Weitergabe von Informationen lber den
Umgang mit der Erkrankung und auch das Anleiten zum selbststdandigen
Training zu Hause zu unseren Aufgaben.

Die Zusammenarbeit mit anderen Institutionen ist uns ein wichtiges Anlie-
gen. Patienten kdonnen so in ihrer gewohnten Umgebung in einem sozialen
Netz eingebunden bleiben.

Um das bestmogliche Ergebnis fiir den Einzelnen zu erreichen werden im
interdisziplindren Team die Patienten ganzheitlich betrachtet, die Pflege-
und Behandlungsabldufe diskutiert und bei Bedarf durch die Bezugsschwes-
ter optimiert.

Ergebnisse/Erfahrungen

Mittels regelmassiger Feedback Gesprache mit Patienten und Angehdrigen
durch die Bezugspflegefachkraft und Mini Mental (Demenztest) Kontrollen
durch den Facharzt, wird das Vorgehen evaluiert. Anhand dieser Ergebnisse
kénnen wir bereits sehen, dass die Patienten in der Regel lange auf einem
stabilen Stand bleiben.

Viele Rickmeldungen bestatigen, dass das Empowerment von Patienten
und Angehorigen oft wieder zu einem entspannteren Umgang in der Familie
fihrt. Durch das Vertrauen in die eigene Kompetenz kénnen Patienten auch

259



wieder neue Interessen finden und alte reaktivieren. Soziale Kontakte wer-
den gepflegt und die Lebensqualitat kann so verbessert werden.

So kénnen die Patienten oft sehr lange im hauslichen Bereich verbleiben
wodurch eine selbststdandige Alltagsbewaltigung lange moglich ist.
Teilnehmer der prophylaktischen Gruppen kénnen aktiv an einer Demenz-
vorbeugung arbeiten.

Diskussion

Je friher der Lebensstil im Rahmen einer aktiven Demenzprophylaxe ange-
passt wird, umso hoher ist natiirlich die Erfolgsquote. Es erscheint uns daher
notig, die Angehdrigenarbeit noch mehr auszubauen. Die Kompetenzen der
Patienten und ihrer Familien miissen vermehrt gestarkt werden.

Eine noch bessere Vernetzung mit den psychiatrischen Pflegefachkraften auf
den Stationen, mit mobilen Diensten und externen Einrichtungen ware wiin-
schenswert, um Patienten moglichst engmaschig fordern zu kénnen.
Limitierungen bestehen derzeit aufgrund raumlicher und personeller Res-
sourcen.

Schlussfolgerung

Fir die Zukunft ist geplant Angehorigengruppen zur gezielten fachlichen
Wissensvermittlung und Abklarung von Fragen einzurichten.

Es hat sich auch gezeigt, dass ein weiterer Bedarf an Prophylaxegruppen,
besonders auch fir pflegende Angehérige, gegeben ist.

Friihzeitige Aufklarung und ein daraus resultierend entsprechender Lifestil
sind die beste Voraussetzung um das Alter geistig fit erleben zu kénnen.
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54. Forensische Pflegediagnosen — eine Erweiterung des NAN-
DA-Diagnosesystems fiir die forensisch-psychiatrische
Pflege

Thomas Ross, Karin Lehmann, Klaus Hoffman

Hintergrund

Die Klassifikation NANDA-I ist mit Gber 200 Einzeldiagnosen das am weites-
ten verbreitete Klassifikationssystem fiir psychiatrische Pflegediagnosen. Es
enthédlt Eintrdge zu sowohl somatischen als auch psychologischen Pflege-
problemen bei den wichtigsten psychiatrischen Patientengruppen.

Problem

Bis heute fehlt jedoch eine Konzeptualisierung herausragender Pflegeprob-
leme bei forensischen Patienten, die sich sowohl inhaltlich als auch formal
von den Pflegeproblemen und den Pflegebedirfnissen anderer Patienten
unterscheiden.

Ziele/Vorgehen

Vor dem Hintergrund der besonderen Behandlungsbedirfnisse forensisch-
psychiatrischer Patienten wurden im Zentrum fiir Psychiatrie Reichenau auf
Basis eines Instruments zur Erfassung lebenspraktischer Fertigkeiten psy-
chisch kranker Rechtsbrecher (Behavioural Status Index/BEST-Index) vier-
undzwanzig forensische Pflegediagnosen entwickelt. Formal lehnen sich die
Diagnosen, deren Praxistauglichkeit derzeit getestet wird, an den Aufbau
der NANDA-Diagnosen an, so dass sie sich, positive Evaluationsergebnisse
vorausgesetzt, zur Ergdnzung der NANDA-Klassifikation der Pflegediagnosen
eignen konnten.
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Ergebnisse

Erste Ergebnisse weisen auf eine gute Akzeptanz der Pflegediagnosen im
forensisch-psychiatrischen Kollegenkreis.

Diskussion/Zusammenfassung

In diesem Beitrag werden die Entwicklungsschritte, die Inhalte und die
Rahmenbedingungen der derzeitigen Anwendung vorgestellt und weitere
Perspektiven diskutiert.

Lernziele

1. Eswerden forensische Pflegediagnosen entwickelt

2. Die Anwendung dieser spezifischen Diagnosen ist fiir die forensi-
sche Pflege nutzbringend. Sie stellen keinen Ersatz, aber eine Er-
ganzung zu den bisher verwendeten NANDA-Pflegediagnosen dar.
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55. Gesundheitsforderung — Kernaufgabe der psychiatrischen
Pflege?

Kurt Schalek, Harald Stefan

Hintergrund

Menschen mit psychischen Erkrankungen haben grofles Interesse an der
groRtmoglichen Wiederherstellung bzw. Erhaltung der Alltagskompetenzen
fiir das Leben auBerhalb von stationadren Einrichtungen. Dies ist als direkter
Auftrag an die psychiatrische Pflege zu verstehen und verlangt nach der
Entwicklung entsprechender Unterstiitzungsstrategien.

Gesundheitsforderung ist eine Strategie, diesen Auftrag wahrzunehmen.
Psychiatrische Pflege kann eigenstdndig und verantwortungsvoll beitragen,
die Krafte zur Selbstbefdahigung und Eigenkompetenz der Patientlnnen zu
starken und/oder wiederzuerlangen.

Einleitung

Gesundheitsforderung ist in der Theorie ein sehr etabliertes Konzept und
zielt darauf ab, Menschen ein héheres Mal’ an Selbstbestimmung lber ihre
Gesundheit zu ermoglichen.

Wie diese Forderung in der taglichen Pflegepraxis tatsachlich umgesetzt
werden kann, stellt Pflegende vor betrachtliche Herausforderungen. Hand-
lungsleitende Konzepte, die beschreiben, wie gesundheitsférdernde Ele-
mente in der taglichen Pflegepraxis verankert werden kénnen, sind noch
wenig bekannt. Diese Konzepte konnten aber fir die praktische Gesund-
heitsforderung in der Pflege und fir das Verstdandnis besonders hilfreich
sein. Ein wesentliches Hilfsmittel fir eine gesundheitsbezogene Pflegepraxis
ist die Einbindung der vorhandenen Fahigkeiten und Ressourcen der Patien-
tinnen.
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Thema

Ressourcenorientierung bietet eine hervorragende Grundlage fiir Gesund-
heitsforderung in der pflegerischen Praxis. Der Fokus auf Ressourcen vermit-
telt ein handhabbares Verstiandnis davon, was Gesundheit aus dem Blick-
winkel der Pflege ist und eréffnet damit auch konkrete gesundheitsforderli-
che Handlungsperspektiven. Der Workshop befasst sich mit grundlegenden
Konzepten, Denkmodellen und praktischen Werkzeugen fiir gesundheitsori-
entiertes Arbeiten in der Pflege und wie diese in der Pflegepraxis eigenver-
antwortlich angewandt werden kénnen. Vorgestellt werden ein Modell von
Gesundheit, Entscheidungstypen, das Ressourcenmodell der Praxisorientier-
ten Pflegedignostik — POP sowie ein Modell des professionalisierten Han-
delns in der Pflege.

Ziele

Ziel des Workshops ist es, Gesundheitsforderung und Ressourcenorientie-
rung als grundlegende Ziele in der psychiatrischen Pflege darzustellen. Die
Teilnehmerlnnen sollen (iber die theoretischen Grundlagen reflektieren und
praktische Ansatzpunkte fiir ihre Pflegepraxis kennen lernen.

Ziel des Workshops ist es weiter, jenen Bereich von Gesundheit transparent
darzustellen, welcher, nach Ansicht der Autoren, von psychiatrisch Pflegen-
den aktiv und eigenverantwortlich mitgestaltet werden kann: den Teilbe-
reich der Alltagskompetenzen.

Ablauf

Es erfolgt ein Input der Workshopleitung, der grundlegende theoretische
Uberlegungen darstellt und erklért (Dauer ca. 30-40 min).

Darauf folgt eine Reflexionsphase in der die Teilnehmerlnnen Fragen stellen
und Diskussionsbeitrage einbringen kénnen.

Im Letzen Teil werden ber praktische Ubungen die Grundziige des ressour-
cenorientierten Denkens auf der Erfahrungsebene vermittelt.
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Gestaltung

Methoden: Vortrag, Gruppendiskussion, Gruppenarbeit

Lernziele

Pflegende haben ein Verstandnis lGber den Zusammenhang von Gesundheit,
Ressourcen und Gesundheitsférderung.

Pflegende erkennen in ressourcenorientierter Arbeit eine Moglichkeit, die
Perspektive der Patientlnnen in ihre Arbeit einzubeziehen (aus der Sicht des
Betroffenen denken und Interventionen ableiten kénnen).

Pflegende verstehen Gesundheitsforderung als eine eigene Handlungsstra-
tegie neben Pravention, Kuration und Palliation.
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56. Was kann die Psychiatrie fiir die Gesundheit von Angeho-
rigen tun? Angebote und Standards

Edith Scherer

Hintergrund

Im Arbeitsalltag in der psychiatrischen Institution haben wir mit ganz unter-
schiedlichen Angehorigen zu tun. Ihre Bedirfnisse und ihre Belastungen
setzten uns Fachpersonen oft vor eine grosse Herausforderung. Im Gegen-
zug beschreiben Angehdrige oft, dass sie sich in der Institution nicht ernst
genommen und - 'draussen vor der Tir stehen gelassen' - fiihlen.

Angehdrigenarbeit gilt heute als wesentlicher Bestandteil der Behandlung
psychisch kranker Menschen. Diverse Studien und Fachpublikationen bele-
gen deutlich positive Effekte fachlicher angehorienzentrierter Interventio-
nen sowohl auf das Wohlbefinden und die Gesundheit der Angehdrigen als
auch auf den Krankheitsverlauf der Patienten. (Binder/Bender: Die dritte
Dimension in der Psychiatrie;2003)Angebote fiir Angehorige und Standards
far die Angehdérigenarbeit in der Psychiatrie sind wichtige Elemente einer
fortschrittlichen Psychiatrie und helfen mit, die Zufriedenheit und somit
auch das Wohlbefinden der Angehérigen zu fordern.

Problemstellung

Angehdrige von Menschen mit einer psychischen Erkrankung wollen in der
Institution Psychiatrie ernst genommen werden. Doch nach wie vor be-
schreiben Angehorige Defizite diesbeziiglich und Institutionen haben oft
keinen Leitfaden, wie sie den Angehorigen begegnen sollen. Der Arbeit mit
den Angehorigen in der psychiatrischen Versorgung braucht daher einen
Standard und eine wertschatzende Haltung der Institution gegeniiber den
Angehdrigen.
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Ziele

Das Referat stellt den Qualitatsstandard Angehérigenarbeit Psychiatrie vor,
welcher vom Netzwerk Angehorigenarbeit Psychiatrie (NAP) Schweiz, als
Empfehlung ausgearbeitet wurde. Im Weiteren werden verschieden Ange-
bote fiir Angehorige vorgestellt.

Vorgehen

Referat mit PowerPoint Prasentation

Ergebinisse, Erfahrungen

- Vorstellen des QS Angehorigenarbeit Psychiatrie vom NAP

- Konkrete Umsetzung in der Institution anhand eines Praxisbeispiel

- Vorstellen von Angeboten fiir Angehorige
Diskussion

Fragen aus dem Plenum
Schlussfolgerung

Das Referat soll aufzeigen, dass Aneghorigenarbeit in der Institution einen
wichtigen Stellenwert haben soll, damit die Gesundheit und das Wohlbefin-
den der Angehorigen gefordert werden kann. Anhand der QS Empfehlungen
vom NAP kénnen wir einen Schritt in diese Richtung tun.

Lernziele

- Vorstellen QS Angehdrigenarbeit Psychiatrie vom NAP
- Mogliche konkrete Umsetzung in der Institution

- Vorstellen von Angeboten fiir Angehorige
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57. Einfiihlsame Gesprachsfiihrung in der Pflege auf Grundlage
der Gewaltfreien oder Einfiihlsamen Kommunikation
(GFK) nach M.B. Rosenberg

Uwe Bernd Schirmer

»Alles wirkliche Leben ist Begegnung” Martin Buber

Hintergrund

Psychiatrische Pflege spielt sich weitgehend in der Beziehung zu sich selbst
und zu anderen Menschen ab. Entsprechend haufig wird in der Fachliteratur
auf die Bedeutung der Gestaltung einer Beziehung in professionellen Situa-
tionen hingewiesen. Als Forderungen bzw. Voraussetzungen werden in der
Literatur gerne Wertschatzung, Empathie, partnerschaftlicher Dialog und die
subjektive Sicht des Erkrankten in den Mittelpunkt zu stellen genannt. Em-
pathie und Mitgefihl ist eine ziemlich schwierige Arbeit.

Einleitung

Im beruflichen Kontext der psychiatrischen Pflege ist es notwendig, eine
Verbindung zum Gegentliber und zu sich selbst herzustellen, das heiBt: sich
in schwierigen Situationen wertorientiert mitteilen, prasent sein, eine em-
pathisch-mitfiihlende Haltung entwickeln, sowie mit unangenehmen Gefiih-
len und unerfiillten Bediirfnissen umzugehen.

Hinzu kann die Schwierigkeit kommen den Anderen (oder sich selbst) in
seiner Andersheit annehmen zu kénnen. Die einfiihlsame Gesprachsfihrung
erleichtert das Verstehen der subjektiven Sicht des Gegenibers durch den
Prozess der Klarung welche Gefiihle und Bedirfnisse hinter den manchmal
unverstandlichen oder gar verzweifelten Strategien des GegenUbers stehen.
Dadurch kann die einfiihlsame Gesprachsfihrung eine grundlegende Vo-
raussetzung fir einen gelungenen Kontakt zu anderen wie zu sich selbst
(Gesundheitskompetenz) unterstiitzen, namlich durch spiirbare Annahme.
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Annahme als Voraussetzung fiir Entwicklung (Gordon T) ermoglicht erst die
Klarung von alternativen Strategien, Behandlungszielen und Motivationen.

Thema

Klarung der Geflihle und Bediirfnisse der Patienten auf der Grundlage der 4
Schritte der Einfiihlsamen (Gewaltfreien) Kommunikation:

1. Schritt: Wahrnehmung / Beobachtung / Fakten

,Tatsachen sind wie sie sind: sie sind weder wahr noch falsch. Nur die Be-
schreibung von Tatsachen sind wahr oder falsch” (Forster von). Im ersten
Schritt geht es darum eine Beobachtung wiederzugeben, frei von Bewertung
oder Interpretation.

2. Schritt: Gefiihl

Der 2. Schritt der GFK fragt gezielt nach den Gefiihlen. Dabei entwickelt sich
zunehmend die Fahigkeit, seine eigenen Gefiihle bzw. die des Gegenliibers
wahrzunehmen, zu verbalisieren und differenziert auszudriicken.

3. Schritt: Bediirfnis

,Handlungen sind kein Selbstzweck, sondern stehen, entweder direkt oder
Uber Zwischenschritte, immer im Zusammenhang mit Bedirfnissen und
Lebensbedingungen der Akteure”, so Joachim Bauer (2005) in seinem Pio-
nierwerk - Warum ich fiihle, was du fihlst.

Menschen handeln aus Bediirfnissen heraus. Es geht darum seine Bediirfnis-
se zu erkennen und zu akzeptieren, also Klarheit zu haben was ich brauche
oder schatze. Wer von seinen Bedirfnissen spricht, spricht eine allgemeine,
universelle Sprache die eine Verbindung schafft die Verstandnis und Mitge-
fahl ermoglicht. Demgegeniiber kennen wir Menschen ganz unterschiedli-
che Strategien zur Erfiillung eines Bedirfnisses.

4. Schritt: Strategie (Bitte)

»,Sage mir was Du willst, anstatt mir zu sagen was ich falsch mache”
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Im vierten Schritt geht es darum Handlungen/Strategien zu finden die unse-
re Bedurfnisse erfiillen konnen: als konkret beobachtbares Verhalten, posi-
tiv formuliert.

Ziele

Die Teilnehmer erhalten einen Uberblick Giber die 4 Schritte der Einfiihlsa-
men (Gewaltfreien) Kommunikation nach M.B. Rosenberg.

Ablauf/ Gestaltung

Vortrag, Bearbeitung von Beispielen aus der Praxis der Workshopteilnehme-
rinnen.

Lernziele

Annahme braucht Verstandnis. Um Annahme zu ermoglichen ist es hilfreich
eine universelle Sprache (Bedirfnisse) zu nutzen die Verbindung schafft.
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58. Die Sicherung der Nachhaltigkeit des schriftlichen Pflege-
prozesses nach NANDA

Julia Schneider

Hintergrund

In der psychiatrischen Klinik Munsterlingen wurde 2009 aufgrund eines
Projektauftrages die Pflegediagnostik nach NANDA eingefihrt [1].

Bis zu diesem Zeitpunkt sollte fiir jede Patientin/jeden Patienten ein inter-
disziplindrer Therapieplan erstellt werden. Es zeigte sich jedoch in der Pra-
xis, dass diese Therapieplanungen vorrangig von der Pflege erstellt wurden.
Die Pflege wollte sich allerdings gerne eigenstiandig darstellen und ihren
Wert damit hervorheben, was in mehreren Umfragen mit den Stationslei-
tungen Pflege zum Ausdruck kam. Des Weiteren geht die Entwicklung der
Pflege in die Richtung, ihre Arbeit den Krankenkassen darlegen zu miissen
(in der Schweiz ist dies bei der Spitex, sowie bei den freischaffenden Pflege-
fachpersonen bereits ein Muss). Ausserdem ist eine einheitliche Darstellung
des Pflegeprozesses bereits seit vielen Jahren in somatischen Spitédlern und
Pflegeheimen gegeben. Aus diesen Griinden kam die psychiatrische Klinik
Miinsterlingen 2008 zu folgenden Uberlegungen: , Wie kann sich die psychi-
atrische Pflege sinnvoll abbilden? Kénnen wir die Interdisziplinaritat der
Behandlung einer hospitalisierten Patientin/ eines Patienten weiterhin ge-
wahrleisten? Wiirde die Einfihrung der Pflegediagnostik die Interdisziplina-
ritat fordern?”

Vorgehen

Das Projekt wurde gemdss Auftrag der Spitaldirektion vorbereitet. Zunachst
wurde ein Zeitplan fir die Einfihrung festgelegt. Weiterhin erfolgte die
Information Gber die Planung Gber verschiedene Foren und Medien an die
Pflegefachpersonen, Arztinnen und Arzte, sowie Psychologinnen und
Psychologen.
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Die zustandige Mitarbeiterin des Stabs Pflegedirektion besuchte eine Fort-
bildung zur Pflegediagnostik bei Frau Muller Staub (Pflegewissenschaftlerin,
Member oft he Board of Directors and Chair of Education and Research
Committee NANDA international), um fachlich bestmdglich vorbereitet zu
sein.

Bevor in mehreren Durchgangen die Schulung stattfand, erhielten alle dip-
lomierten Pflegefachpersonen eine Einflihrung ins Problem- Einflussfakto-
ren/Ursachen- Symptome- Ressourcen (PES-R )-Format. Diese EinfUhrungs-
nachmittage wurden von verschiedenen Hofa | Pflegepersonen, der Projekt-
leiterin und der Pflegeexpertin (in enger Zusammenarbeit mit der Bildungs-
verantwortlichen) vorbereitet und durchgefiihrt.

Im zweiten Schritt konnte Frau Miiller Staub daflir gewonnen werden, eine
Schulung aller Diplomierten Pflegefachpersonen der psychiatrischen Dienste
Thurgau durchzufiihren.

Um eine Nachhaltigkeit der Schulung gewahrleisten zu kénnen, entstand die
»Coachgruppe Pflegediagnosen”. Jede Station der Klinik ernannte eine Pfle-
gefachperson, die fir ihre Station fachlich fur die Pflegediagnostik zustandig
ist. Um eine Uberforderung dieser Coachs zu vermeiden, entstand in Zu-
sammenarbeit mit den Stationsleitungen eine Funktionsbeschreibung, in
welcher der Auftrag sowie die Kompetenzen festgehalten wurden.

Diese Coachgruppe trifft sich seitdem einmal monatlich, um gemeinsam
Pflegeplanungen und Fallbesprechungen zu uben, sich uUber Erfolge und
Schwierigkeiten auszutauschen und Uber die Ergebnisse, der in regelmassi-
gen Abstanden erfolgten Erhebungen der Pflegeplanungen informiert zu
werden.

Ergebnisse/Erfahrungen

Die vorlaufige Konzentration auf die Quantitat anstelle der Qualitdt in den
Erhebungen erwies sich rickblickend als ungiinstig. Ferner scheinen die
verschiedenen Bereiche der Psychiatrie eine unterschiedliche Herange-
hensweise und Umsetzung beziiglich der Pflegeplanungen zu benétigen.
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Akutaufnahmestationen brauchen beispielsweise ganz andere Umset-
zungsmoglichkeiten fur den schriftlichen Pflegeprozess, als die therapeuti-
schen Stationen oder die Forensik. Dies zeigt sich bereits im ersten Schritt
des Pflegeprozesses - der Anamnese. Oft sind die Aufnahmesituationen im
Akutbereich hektisch, beziehungsweise lassen die Rahmenbedingungen kein
ausfihrliches Assessment zu, wie es in anderen Bereichen (und nach Schu-
lungsideal) moglich ist. So kam es zu grosser Verunsicherung der Pflegefach-
personen, sich an die Planung heranzuwagen. Teilweise ist ein Widerstand
der betreffenden Stationen spiirbar, diese als zuséatzliche, zeitraubend emp-
fundene Arbeit zu erledigen, was sich auch mit den Erhebungen in Quantitat
und Qualitat deckt.

Nun im dritten Jahr der Erhebung der Pflegeplanungen zeigt sich, dass alle
Stationen (ausser der Akutaufnahme) den schriftlichen Pflegeprozess gut
abbilden und als Instrument der Bezugspersonenarbeit einsetzen, welches
ein wichtiger Teil des interdisziplindren Behandlungsplanes ist.

Die Akutaufnahmestationen beginnen mit dem vorgegebenen Formulieren
der Pflegeplanung im PES-R- Format fast von vorne. Mit den Stationsleitun-
gen, Bereichsleitungen und Coachs werden Anderungen/Anpassungen der
Vorgaben fiir die Pflegeplanungen gemass ihrer Ressourcen angestrebt.

Diskussion

Um die Nachhaltigkeit des schriftlichen Pflegeprozesses nach NANDA abzu-
sichern, werden die Stationen kontinuierlich begleitet. Die Unterstiitzung ist
individuell auf die Fahigkeiten der einzelnen Pflegefachpersonen zugeschnit-
ten, weswegen auf jeder Station ein Coach eingesetzt wurde. Regelmassige
Coachings (,,Coaching the Coach”) sichern die Wissenserweiterung. Die Fra-
ge nach Sinn und Unsinn der Pflegeplanung steht nach wie vor im Raum. Fir
wen werden die Pflegeplanungen geschrieben? Dienen sie wirklich als Ar-
beitsinstrument fiir und mit den Patientinnen und Patienten? Bilden sie den
tatsachlichen Pflegeprozess ab? Gibt es fiir jeden Patienten, jede Patientin
eine passende Pflegediagnose? Inwieweit lohnt sich der enorme Aufwand
an Schulungen, Kontrollen, Unterstiitzung?
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59. ,,Wohnst Du noch oder lebst Du schon?“ Uberlegungen
zum Wohnen als einer fundamentalen Lebensdimension -
Implikationen fiir die hausliche psychiatrische Pflege

Susanne Schoppmann

Hintergrund

In Deutschland ist die hdusliche psychiatrische Pflege noch nicht flaichende-
ckend verbreitet. Es besteht aber innerhalb der Berufsgruppe eine grolRe
Einigkeit darliber, dass es zu den Aufgaben der psychiatrischen Pflege ge-
hort, eben diese Verbreitung zukiinftig voran zu bringen

Problemstellung

Die Verdnderung des Settings - weg von der stationdren und hin zu der
hauslichen Pflege - stellt fur die psychiatrisch Pflegenden eine Herausforde-
rung dar: Sie erleben sich selbst als Gaste in den Wohnungen der Klientin-
nen und Klienten, was zu einer Veranderung der Beziehungsdynamik flihrt
[2]. Diese Verdanderung in den Blick zu nehmen ist von einiger Bedeutung,
allerdings stellt sie nur einen Aspekt des komplexen , Wohngebildes” dar.
Psychiatrische Pflege nimmt fiir sich in Anspruch Menschen, die an psychi-
schen Stérungen leiden, in ihrem Alltag zu begleiten und in ihrem je eigenen
Umfeld zu unterstiitzen. Dabei spielt das Wohnen eine essentielle Rolle.

Zielsetzung

Der geplante Beitrag fokussiert deswegen auf eine grundlegende Betrach-
tung der Bedeutung des Wohnens aus einer phanomenologischen Perspek-
tive.

Vorgehen

Ausgehend von philosophischen Aussagen (iber die Bedeutung des Woh-
nens [3] und des gelebten Raums [1] wird aufgezeigt wie eng sich der Zu-
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sammenhang zwischen Wohnen, Gewohnheit und Alltag darstellt und wel-
che Implikationen sich daraus fir die psychiatrische Pflege ergeben.

Diskussion und Schlussfolgerung

Bislang konzentriert sich die hausliche psychiatrische Pflege sehr auf den
Aspekt der verdanderten Machtverhédltnisse, wenn die Patientinnen und
Patienten und nicht mehr sie selbst die ,Hausherren’ am Ort der Begegnung
sind. Dabei lasst sie zu sehr auBer Acht was es bedeutet, wenn die eigene
Wohnung zum Ort der pflegerisch-therapeutischen Begegnung wird. Sich
grundlegend mit der Bedeutung des Wohnens zu beschaftigen, kann dazu
beitragen das pflegerische Verstandnis des Begriffs ,Hauslichkeit’ zu erwei-
tern und sich mit der eigenen Rolle selbstreflexiv auseinander zu setzen.
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60. E-Mental Health als Element der Gesundheitsforderung
und als Aufgabengebiet der Psychiatrischen Pflege

Michael Schulz

Einleitung

Das Internet gilt als die groRe revolutionare Kraft, welche unser Leben nach-
haltig verandert. Folgt man der Einschdtzung der europaischen Union, dann
hat das Internet einen grofRen Einfluss auf gesellschaftliche Teilhabe und im
Hinblick auf Entscheidungsprozesse, z.B. im Hinblick auf Therapieentschei-
dungen. Zudem wird ihm ein groRes Potential zur Verbesserung der Lebens-
qualitat zugesprochen [1].

Das Internet wachst. Gab man im April 2007 den Begriff ,,schizophrenia“ in
Google ein, dann wurden 15.000.000 Seiten gefunden. Im Juli 2012 ergab
dieselbe Anfrage mehr als 31.000.000 Seiten. Im Rahmen von Gesundheits-
kommunikation spielt das Internet eine Rolle, die zunehmend an Bedeutung
gewinnt. Erste Seiten mit gesundheitsrelevanten Themen wurden bereits
1993 geschaltet, heutzutage nutzen immer mehr Menschen das Internet,
um gesundheitsrelevante Informationen zu erhalten, sich lber entspre-
chende Themen auszutauschen oder um online Interventionen in Anspruch
zu nehmen, z.B. durch entsprechende online gestiitzte Therapieangebote.
Auch Psychiatrisch Pflegende sehen sich zunehmend mit Patienten konfron-
tiert, die sich sicher im Internet bewegen und viele Informationen auch zu
ihrer Krankheit von dort beziehen und Uber Blogs grenziiberschreitend mit
Menschen in vergleichbaren Situationen im Austausch stehen.

Gleichwohl tut sich die Gruppe der Psychiatrisch Pflegenden mit einer pro-
fessionellen Nutzung des Internets im Vergleich zu anderen Pflegenden
deutlich schwerer. Estabrooks [2] gehen davon aus, dass Psychiatrische
Pflege den personlichen Beziehungskontakt als zentrales Element ihrer Ar-
beit sehen und aus diesem Grunde Computer als Werkzeug zur Beziehungs-
gestaltung nur schwer akzeptieren kénnen. Auch kann ein demographisch
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begriindeter Mangel an Computerkenntnissen die Implementierung wir-
kungsvoller online gestltzter Interventionen empfindlich stéren. Wie
Schoppmann und Mayer [3] in einer Befragung von Leitungspersonen fest-
gestellt haben, lag das Durchschnittsalter von Pflegenden in der Psychiatrie
bei 42,2 Jahren, ein Viertel der Belegschaft in Kliniken war alter als 50 Jahre.
Durch diese demographische Entwicklung in der Pflege, die vielerorts durch
Uberalterung gepragt ist, gibt es seitens der Professionellen viele sog ,digital
Immigrants” wahrend immer mehr Patienten zur Gruppe der ,digital nati-
ves” gehort. Nach Palfey und Gasser [4] zahlen die 1980 geborenen zum
ersten Jahrgang der Digital Natives. Wenngleich diese Begriffe in der Fach-
welt nicht unumstritten sind, weil natirlich das Alter nicht unbedingt etwas
aussagt Uber unser Verhalten, erscheint er bei aller Vorsicht als Pradiktor
nutzbar.

Angesichts der wachsenden Bedeutung gilt es, sich den rapide vermehren-
den Online-Angeboten zu ndhern, und zu verstehen. Wenn maoglich, sollten
wissenschaftlich gepriifte Angebote entgegen gestellt werden. Das Potential
und Chancen, die die neue Technologie bieten gilt es zu nutzen und gleich-
zeitig muss man um die Risiken wissen und verantwortungsvoll mit diesen
umgehen.

Im Folgenden wird die online gestiitzte Gesundheitskommunikation skiz-
zenhaft vorgestellt. AnschlieRend wird auf einige Chancen und Risiken, so-
wie Implikationen fiir die Psychiatrische Pflege eingegangen.

Gesundheitskommunikation im Internet

Die Verbindung von Internet und Gesundheit wird vielfach als E-health be-
schrieben. Unter dem Begriff , e-health” werden samtliche Formen des Ein-
satzes von Informations- und Kommunikationstechnologie (IKT) zur Gestal-
tung, Unterstiitzung und Vernetzung von Prozessen im Hinblick auf Gesund-
heit subsumiert.
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“E-Health is an emerging field of medical informatics, referring to the organ-
ization and delivery of health services and information using the internet
and relating technologies” [5].
Karcher et al. [6] unterscheiden funf Leistungsbereiche von E-Health
= Content: Bereitstellung und Vermittlung von Information
= Commerce: Unterstltzung und Aufrechterhaltung von Geschéftsbe-
ziehungen
=  Connectivity: Vernetzung von Arzten, Apotheken, Krankenh&usern
und Patienten
= Computer Applikation: Technologien fiir Kommunikation und In-
formationsaustauch
= Care: Unterstitzung medizinisch-pflegerischer Dienstleistungen
(z.B. elektronisches Rezept, Telemonitoring, Telechirurgie)

Im Rahmen dieses Beitrags steht der Aspekt der Gesundheitskommunikation
im Internet im Vordergrund. Er bietet im Bereich von E Health neben ande-
ren Anwendungsfeldern wie z.B. Telemedizin, elektronische Patientenakte
oder Bereitstellung von medizinischen Informationen fiir Experten (z.B.
Datenbanken wie Pubmed) einen eigenstéandigen Bereich dar.
Gesundheitskommunikation im Internet umfasst all jene internetbasierten
Anwendungsmoglichkeiten, die einen individualkommunikativen tber oder
die massenkommunikative Bereitstellung von Gesundheitskommunikation
ermoglicht.

Veranderte Rolle des Experten

Durch das Internet haben sich der Zugang und der Umgang mit Information
deutlich verandert, was auch Auswirkungen auf die Rolle von Experten hat.
Im Gegensatz zur Offline Kommunikation zeichnet sich Gesundheitskommu-
nikation im Internet durch Akteursvielfalt aus, einer sog. ,publishing
Society”. So sind es nicht mehr nur Fachexperten, die Uber Blcher oder
Zeitschriften ihr Wissen zur Verfigung stellen, sondern gerade (iber die
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interaktiven Moglichkeiten des Web 2.0 (Facebook, Twitter, Blogs etc.) kann
jeder Internetnutzer auch zum Autor werden.

Ein Experte im traditionellen Verstandnis zeichnet sich dadurch aus, dass er
auf einem bestimmten Gebiet mehr weiR, als andere Menschen, z.B. Patien-
ten und somit Gber Herrschaftswissen verfiigt. Arzte und Apotheker als
Experten in einem traditionellen Verstandnis verlieren als Quelle der Ge-
sundheitskommunikation an Gewicht.

So stellt das Internet eine kontinuierliche Bedrohung eines traditionellen
Verstandnisses von Expertentum und zwingt zur Rollenanpassung. Diese
Entwicklung ist auch in anderen Bereichen erkennbar, gerade in der Medizin
(,von der Emindenzbasierten zur Evidenzbasierten Medizin“) aber natlrlich
auch in der Psychiatrie, wo z.B. der Recovery Ansatz die Frage nach der De-
finitionsmacht Uber Gesundheit und Lebensqualitdt deutlich in Richtung
Nutzer verschiebt.

Durch das Internet ist es aber jedem Einzelnen immer besser moglich, In-
formationen zu erhalten. Als Problem ergibt sich nun, dass die uniber-
schaubare Flut an Informationen bisweilen schwer zu verarbeiten ist. Die
Rolle des zeitgemalRen Experten liegt also vielmehr darin, Suchende zu ei-
nem strukturellen Uberblick zu verhelfen. Denn so wenig, wie die immer
verfligbaren Informationen von nahezu allem nicht dazu gefiihrt haben, dass
Journalisten Uberfliissig wurden, braucht es auch im Gesundheitswesen
weiterhin Experten, die Flut an Informationen verstehbar und handhabbar
machen.

In diesem Zusammenhang gilt es zu berlicksichtigen, dass die Moglichkeiten
der Internetnutzung durchaus unterschiedlich sein kénnen. Zu unterschei-
den ist hier v.a. zwischen formalem und effektivem Zugang zu Information
im Internet. Wahrend der formale Aspekt auf die technischen Vorausset-
zungen abhebt, also die Frage nach passender Hard- und Software, Netzzu-
gang usw. fokussiert der effektive Zugang auf das Potential, Gesundheitsin-
formationen richtig zu verarbeiten (Health litracy). Damit eine Information
gut verarbeitet werden kann, muss sie richtig verstanden und richtig einge-
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ordnet werden. Fir den deutschen Sprachraum ist dieser Aspekt insofern
von besonderem Interesse, der wesentlich gréRere Teil an Internetangebo-
ten in englischer Sprache vorhanden ist.

Das Internet hat auch auf den fir psychiatrische Pflege wichtigen Aspekt der
Beratung einen groRen Einfluss. Durch die neuen Medien haben sich grund-
satzlich die Moglichkeiten der Beratung vergrofRert, da ich problemlos auch
einen Experten, die nicht vor Ort sind und vielleicht sogar aus einem ande-
ren Teil der Welt kommen, zu Rate ziehen kann. Hier ergeben sich im Hin-
blick auf den Beratungsprozess im Internet einige grundsatzliche Fragen.
Dazu gehoren z.B.:
= Ist es Uberhaupt moglich, via Internet eine therapeutische Bezie-
hung herzustellen?
= Ldsst sich die Vertraulichkeit der gegebenen Information herstel-
len?
=  Wie kann man nichtqualifizierte Berater davon abhalten, ihre
Dienste anzubieten?

Es gibt aber auch Vorteile der Email Beratung [7] Es existieren per-
manent Aufzeichnungen Giber den gesamten Beratungskontakt

= Das Schreiben ist ein wirksames Mittel, um ,,das Problem nach au-
RBen zu tragen”

= Das Schreiben kann dem einzelnen Mensch helfen, sich Gber seine
eigenen Erfahrungen klar zu werden

= Das Machtgefalle der therapeutischen Beziehung ist reduziert, da
das Internet ein dulerst egalitdres Medium ist

= Klienten kdnnen Gefiihle sofort im ,,Hier und Jetzt” ausdriicken

Potenziale und Wirkung

Durch die leichte Erreichbarkeit hat sich das potentiell erreichbare Publikum
erweitert. Einen Internetzugang vorausgesetzt handelt es sich um ein sehr
niederschwelliges und glinstiges Medium und im Vergleich zum Fernsehen
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um ein interaktives Medium. Viele Nutzer schitzen zudem die Anonymitat
im Netz: Man kann sich informieren, ohne etwas von sich preisgeben zu
missen. Ein weiterer Vorteil wird in seiner geographischen Verbreitung
gesehen: so kdnnen auch Menschen in diinnbesiedelten Gebieten erreicht
werden, was fur Psychiatrische Pflege ein wichtiges Einsatzfeld darstellt.
Anhand von Studien konnte gezeigt werden, dass Psychiatrisch Pflegende in
der ambulanten Versorgung von jugendlichen Psychisch kranken Menschen
positive Erfahrungen mit internetbasierten Interventionen sammeln konn-
ten [8]. Ausserdem hat das Internet eine positive Wirkung auf Empower-
ment, da Menschen Aspekte von Gesundheit und Krankheit besser verste-
hen. Dies unterstitzt Patienten z.B. darin, mit Professionellen ,,auf Augen-
héhe” kommunizieren zu kénnen.

Risiken und Grenzen

Das Internet bedeutet nicht das Ende der Psychiatrischen Pflege. Vielmehr
stellt der unsachgemafie und v.a. GbermaRige Gebrauch von Internet eine
ernsthafte Gefahr fur die psychische Gesundheit dar. Hinzu kommt die Ge-
fahr von riskantem Verhalten im Internet, welche v.a. von Menschen unter-
schatzt wird, die mit ihrem Leben eher unzufrieden sind und das Internet
durch seine Anonymitat als eine (vermeintlich) sichere und schonere Welt
begreifen.

Ein weiteres Risiko liegt in der Macht von Wirtschaftsunternehmen auf die
verbreiteten Inhalte im Internet. Die Industrie hat das Internet ldngst als
leistungsfahiges Medium fir sich erkannt. Das Interesse von Wirtschaftsun-
ternehmen im Gesundheitsbereich ist v.a. ein 6konomisches. ,,Pharmaceuti-
cal Industries are activly involved in sponsering the definition of deseases
and promting them to both prescribers and consumers” [9].

Nach einer Studie von Read sind 58% der Top 50 Seiten zu Schizophrenie
von der Pharmaindustrie gesponsert. Auf diesen Seiten zeigt sich eine be-
stimmte Sichtweise auf die Krankheit. So wird die Ursache fir Schizophrenie
eher im bio-genetischen als in psychosozialen Faktoren gesehen und der
Schweregrad sowie der degenerative Verlauf betont. Zudem verweisen
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diese Seiten haufiger auf den Erfolg und die Angemessenheit medikamento-
ser Therapie.

Die Zukunft des Marketings liegt denn auch in den neuen Medien. Dies liegt
auch daran, dass das Web 2.0 eine Technologie bietet, die es den Benutze-
rinnen leicht macht, eigene Inhalte zu erstellen, zu bearbeiten und zu vertei-
len. Es ist sozusagen zum Mitmach-Web geworden, in dem die klassische
Rolle der Verbraucherlnnen als Konsumentinnen aufgebrochen wird, da
Nutzerlnnen gleichzeitig auch zu Produzentlnnen von Inhalten werden.
Soziale Medien vernetzen die Verbraucherlnnen untereinander und starken
das Zusammengehorigkeitsgefiihl, was von der Werbung gut genutzt wer-
den kann. Das Vertrauen in die Empfehlungen von peers oder von der glei-
chen Krankheit Betroffene wird eher angenommen, als die Empfehlungen
von Pharmafirmen, bekannten Personlichkeiten oder anderen Prominenten.
Es ist bekannt, dass die Industrie bezahlte Blogger einsetzt, um ihr Produkt
von vermeintlich Gleichgesinnten gut besprechen zu lassen.

Fazit

Das Internet ist Teil unserer Welt und sollte seitens der Psychiatrischen
Pflege auf seine Moglichkeiten hin untersucht werden. Psychiatrisch Pfle-
gende sollten wissen, wie sich die von ihnen zu versorgenden Nutzer im
Internet bewegen, welche Fragen sie haben und welche Hilfestellungen sie
bendétigen, um von den Informationen profitieren zu kénnen. Im Rahmen
der psychosozialen Versorgung gilt es, die Potentiale zu nutzen, Interventio-
nen zu entwickeln und im Hinblick auf ihre Wirksamkeit zu Gberprifen.
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61. E-Mental-Health: Implikationen fiir die psychiatrische
Pflege

Michael Schulz

Hintergrund

Wenn es darum geht, gesundheitsrelevantes Wissen zu erschlieSen, ist das
Internet mittlerweile das Medium der ersten Wahl. Langst ist es zum Leit-
medium der Patienteninformation und -beratung avanciert, genauso wie
Gesundheitsportale Informationen zu einzelnen Erkrankungen und Behand-
lungsmethoden anbieten, therapeutische MalRnahmen online offeriert wer-
den und sich Laien-Online-Foren zu Themen psychischer Erkrankun-
gen/Gesundheit konstituiert haben.

Davon ausgehend und vor dem Hintergrund der zunehmenden Zahl der
Onliner in allen Altersgruppen und sozialen Schichten, ist es auch von wach-
sender Bedeutung flr die psychiatrische Pflege, Chancen und Risiken der
Neuen Medien/des Internets in Bezug auf Pravention, therapeutische Nach-
sorge und Recovery zu reflektieren. Gerade fiir die psychiatrische Pflege
spielt es eine wichtige Rolle, sich diesem neuen Bereich zuzuwenden, da sich
die Lebenswelt vieler Patientengruppen in immer mehr Bereichen in und
Uber die Neuen Medien ausbreitet. So stellt sich die erste Aufgabe, Kennt-
nisse Uber diese neuen Lebenswirklichkeiten zu erlangen. Dartber hinaus
besteht die zweite Aufgabe darin, diese neuen Kommunikationswege und -
moglichkeiten in die psychiatrische Versorgung zu integrieren.

Spezielle Fragestellung

Wie kein anderes Medium in der modernen Welt hat das Web 2.0 Kommu-
nikationsmoglichkeiten und -gewohnheiten verandert. Dies nicht nur in
Alltagsbezligen, sondern auch in gesundheitstherapeutischen Belangen.
Werden diese Entwicklungen in den Fachern der Medizin, Psychologie und
der Gesundheitswissenschaften seit langem schon reflektiert und fiir neue
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Formen der professionellen Intervention in gesundheitlichen Zusammen-
hdngen genutzt (bspw. in Aufklarung, Beratung, Therapie und Nachsorge),
blieben die Herausforderungen des Mediums fiir die psychiatrische Pflege
bislang unbeleuchtet. Auf Grundlage von aktuellen Forschungsergebnissen
sollen in diesem Vortrag pflegerelevante Aspekte der Neugestaltung thera-
peutischer Beziehungen, Formen von Beratung und Therapie sowie Fragen
der Qualitdts- und Datensicherung einer kritischen Betrachtung unterzogen
werden. Diese unterschiedlichen Fragenkomplexe werden auf deren Bezlige
zur Anwendung im Rahmen ambulanter wie stationdrer psychiatrischer
Versorgung diskutiert.

Lernziele

Das Internet spielt in der Lebenswelt der Betroffenen auch im Hinblick auf
Lebens- und Kranheitsmanagement eine zunehmend groRe Rolle. Dies spie-
gelt sich im aktuellen Berufsprofil Psychiatrisch Pflegender zu wenig wieder.
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62. Was hindert Pflegende Patienten mit Alkoholproblemen
zu entdecken und zu beraten

Thomas Schwarze, Sabine Hahn

Hintergrund

Alkohol ist fiir zahlreiche Erkrankungen verantwortlich und wird fiir rund 4%
der weltweiten Todesfélle verantwortlich gemacht [1]. In der Schweiz wird
allein die Zahl der Alkoholabhdngigen auf ca. 250000 Personen geschatzt
[2]. Die Anzahl Personen, die episodisch zu viel Alkohol trinken (Rauschtrin-
ken) ist ungleich hoher. Daher gehort der Umgang mit Patienten mit Alko-
holproblemen (chronischer und/oder episodischer Missbrauch, riskanter
Alkoholkonsum, Abhéngigkeit) zum Alltag von Pflegenden in allen somati-
schen und psychiatrischen Betreuungs- und Behandlungssettings (ambulant,
teilstationar, stationar) [3-5].

Einleitung

Pflegende sehen sich mit dieser Patientenpopulation konfrontiert und sind
verunsichert, ob die Entdeckung und Beratung dieser Patienten in ihrem
Arbeitsauftrag enthalten sind und welche fachlichen Grundlagen und spezi-
fischen Kompetenzen hierfiir benotigt werden.

Thema

Thema dieses Workshops ist unter anderem die Prasentation von Ergebnis-
sen eines Forschungsprojektes des Fachbereichs Gesundheit Berner Fach-
hochschule, das die forderlichen Einfliisse und Barrieren fiir von Pflegenden
durchgefiihrten Screenings oder Assessments und Kurzinterventionen bei
Patienten mit Alkoholproblemen im somatischen Akutspital. Die Ubertrag-
barkeit auf die psychiatrische Pflege in allen Settings wird ebenfalls betrach-
tet. Es wird erortert, welches Wissen und welche Kompetenzen Pflegende
generell und insbesondere bei der psychiatrischen Pflege bendtigen, um bei
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ihren Patienten bezlglich der konsumierten Alkoholmenge und der beo-
bachteten Alkoholkonsummuster praventiv einwirken zu kénnen. Ebenfalls
werden strukturelle Vorbedingungen fiir derartige vorbeugende Massnah-
men diskutiert

Ziele

Der Workshop zielt darauf ab, den Teilnehmenden literatur- und for-
schungsbasierte Informationen beziiglich der Erkennung und Beratung von
Patienten mit Alkoholproblemen vorzustellen und ihre Anwendung in der
psychiatrischen Pflege zu diskutieren. Einzelne Aspekte dieser Tatigkeit
werden exemplarisch in Ubungen mit den Teilnehmenden beleuchtet.

Ablauf

- Vorstellung von Resultaten des von der Berner Fachhochschule momen-
tan durchgefiihrten Forschungsprojektes ,Interdisziplindre Alkoholpra-
vention im somatischen Akutspital”. Vergleich dieser Ergebnisse mit der
vorhandenen Literatur zur psychiatrischen Pflege. Kritische Reflektion
der Ergebnisse.

- Ubung zum Screening/Assessment von Patienten mit Alkoholproble-
men.

- Diskussion unter den Teilnehmenden und im Plenum zu folgenden As-
pekten:

0 In welchen Arbeitsbereichen werden welche Anstrengungen
unternommen um diese Patientengruppe adaquat zu erfassen
und zu beraten?

0 Welche Berufsgruppe fihlt sich fur die Entdeckung und ada-
quate Beratung dieser Patienten aus Sicht der Pflegenden
hauptsachlich verantwortlich?

0 Welche Bereitschaft haben psychiatrisch Pflegende das Alko-
holscreening und/oder Assessment und die Beratung in ihr be-
rufliches Selbstverstandnis und ihre alltagliche Arbeit zu integ-
rieren?
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0 Was bendtigen psychiatrisch Pflegende an Wissen und Kompe-
tenzen um den Patienten und ihrer Problematik gerecht wer-
den zu kénnen?

0 Welchen Problemen und Barrieren sehen sich die Pflegenden
beim Screening/Assessment und der Beratung dieser Patienten
ausgesetzt?

0 Was erleben psychiatrisch Pflegende als hilfreich und unter-
stitzend?

Gestaltung

Vortragsprisentation, Ubungen, Diskussion im Plenum

Lernziele

Pflegende werden gewahr, dass sie dank ihrer Rolle und Funktion pradesti-

niert sind Patienten mit Alkoholproblemen zu entdecken und sie und ihre

Angehdrigen adaquat zu beraten.
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63. Mindfulness-based stress reduction in erwachsenen mit
autismus

Annelies Spek, Nadia Van Ham

Abstract

Immer haufiger wird bei Erwachsenen eine Diagnose im autistischen Spekt-
rum gestellt. Neben einer guten Diagnosestellung ist es wichtig, gute und
effektive Behandlungsformen zu entwickeln. Wir wissen, dass erwachsenen
mit Autismus schneller als andere Menschen Uberlastet sind und oft Angst-
und depressiven Beschwerden haben. Die Ursache besteht darin, dass sie
Schwierigkeiten haben Reize zu filtern, da sie ihre Grenzen schwer erken-
nen, beispielsweise aufgrund Ihrer Schwierigkeiten mit Verdanderungen. In
zunehmendem MaRe wird deutlich, dass es wichtig ist, Menschen mit Au-
tismus Fertigkeiten beizubringen, die sie selbst verwenden kdénnen, um
Angstzustande und depressive Symptome zu vermindern und dadurch weni-
ger abhangig von ihrer Umwelt zu werden. Eine Behandlungsform, die ge-
nau darauf eingeht, ist Mindfulness. Ein Vorteil von Mindfulness besteht
darin, dass man sich nicht mit einer umfangreichen Analyse von Gedanken
und Gefiihlen aufhalt, wie es beispielsweise bei der kognitiven Verhaltens-
therapie der Fall ist. Dies korrespondiert gut mit den Einschrankungen von
Menschen mit Autismus in der ,, Theory of Mind“ und in der Kommunikation.
Unsere Fragestellung war, weshalb mindfulness-based stress reduction
(MBSR) positive Effekte hat auf das psychische Wohlbefinden von erwach-
senen mit autismus.

Wir haben die urspriingliche Mindfulness wurde Uberarbeitet, damit sie
besser zu Erwachsenen mit Autismus passt. AnschlieBend haben wir die
Mindfulnesstraining untersucht. Die Teilnehmer der Mindfulness-Gruppen
(N = 20) fillten einige Fragebogen beziglich psychischer und physischer
Beschwerden aus (SCL-90, Rumination-Reflection Questionnaire und Global
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Mood Scale). Die Resultate dieser Messungen wurden mit Menschen, die
auf der Warteliste (N = 21) standen, verglichen.

Die Untersuchung ergab, dass das Mindfulness-Training Menschen mit Au-
tismus dabei hilft, ihre Gedanken loszulassen (abname in ‘Rumination’). Dies
flihrt zu einer signifikanten Abnahme von Angst- und depressiven Be-
schwerden (wie Gribeln), was wiederum eine signifikante Zunahme der
allgemeinen positiven Geflihle und Abnahme negativer Geflihle zur Folge
hat (Spek, van Ham & van Lieshout, 2010, Spek & van Ham, 2011).

Offenbar sind erwachsene mit autismus in der Lage, Techniken zu erlernen
die sie zu Hause anwenden mussen. Das ist besonders wichtig, weil Men-
schen mit autismus oft groBe Schwierigkeiten mit solchen Verallgemeine-
rungen haben. Eine mogliche Erklarung konnte im strukturierten Aufbau der
Therapie liegen. Die Achtsamkeitstherapie, so wie sie in der vorliegenden
Untersuchung durchgefiihrt wurde, legt viel Wert auf die Ubertragbarkeit
fir die Situation zu hause. AuRerdem wird besprochen, welche Form der
Meditation am meisten hilft. So wird systematisch auf die Ubertragung auf
die Situation zu Hause hingearbeitet.

Zusammenfassend ist zu sagen das die Ergebnisse der Untersuchung darauf
hin deuten das Mindfulness eine wirksame Therapieform fiir Erwachsene
mit Autismus ist. Sie kann ihnen helfen, weniger schnell Gberlastet zu sein
und Gedanken einfacher loszulassen.

Lernziele

Vertiefung der Kenntnisse Uber mindfulness-based stress reduction in Er-
wachsene mit Autismus
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64. Wirkung von Sport- und Bewegungsinterventionen auf
depressionserkrankte Patienten im stationdren Setting

Manuel Stadtmann, Jutta Dreizler

Problemstellung

Laut der World Health Organisation (WHO) ist die Depression eine weit
verbreitete und bekannte Krankheit. Laut der WHO wird das Krankheitsbild
Depression im Jahre 2020 moglicherweise den zweiten Platz der am haufigs-
ten in der Weltbevélkerung auftretenden Krankheiten einnehmen und das
Uber alle Altersgruppen und beide Geschlechter hinweg [12].

Bezug / Relevanz zur Praxis

Im stationdren Rahmen gestaltet sich die Arbeit mit an einer Depression
Erkrankten als schwierig, da die Patienten schwer zu aktivieren sind. Es be-
steht eine Notwendigkeit von komplementaren therapeutischen Methoden.
Die Patienten sind besonders am Anfang der Therapie schwer zu erreichen.

Die Wirkung psychotherapeutischer Methoden, wie sie Psychologen durch-
fUhren, setzt mit einer zeitlichen Verzégerung ein. Ebenso die medikamen-
tosen Interventionen, bei welchen es bis zu vier Wochen dauern kann, bis
der gewlinschte Effekt sichtbar wird. Der Effekt von Sport- und Bewegungs-
interventionen wird schon seit Jahrzehnten als Forschungsthema behandelt.

Wirkung auf Depression

Es ergaben sich, gemessen anhand des ,Global Depression Index (GD)“ fol-
gende Resultate [7]: Der Effekt der ,physical activity” auf Depressionen
betrug —2.24 (SE=0.64, p<0.001), d. h. ein hoheres Level an ,physical activi-
ty“ kann mit einem niedrigeren Level an depressiven Symptomen assoziert
werden. Medizinische Probleme erhohten die Depression um 3.27 Punkte
(p<.001), aber jede Erhéhung der ,physical activity” verringerte diesen Wert
um 0.90 Punkte (p<.001). Mit negativen life events ging eine Erhhung von
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3.90 Punkten (p<.001) einher, aber jede Erhohung der ,physical activity”
war mit einer Verringerung dieses Werts um 0.89 Punkte (p=.002) assoziiert.

Searle et al. [11] brachten bzgl. der Wirkung auf die Depression gemessen
mit dem BDI-II folgende Resultate: Gruppe , high-frequency exercise”, Werte
= 7.13, t(7) =7.92, p < 0.01, fur die Gruppe ,high-frequency exercise” mit
Gruppenintervention, Werte = 7.63, t(7) = 6.16, p < 0.01. Die mittlere Diffe-
renz der BDI-II-Werte zwischen den Gruppen ,high-frequency exercise” und
der Gruppe ,low-frequency exercise” in der 8. Woche betrug -10.46 (95%
Cl: -16.06 zu -4.85) BDI-Il Werte, in der 4. Woche: ,high-frequency ,13.2 +
7.3, ,high-frequency mit Gruppenintervention” 11.7 + 3.1 und ,low fre-
quency” 22.4 +7.5 In der 8. Woche ,high-frequency” 10.9 + 8.1, ,high-
frequency mit Gruppenintervention“ 9.6 + 2.5 und ,low frequency” 20.7 +
6.3.

Resultate auf Depression anhand HAM-D [7]

Ersterhebung  Kraft=18.2 Aerobic=18.2 Entspannung=16.7
4.Monat Kraft=10.0 Aerobic=12.1  Entspannung=10.6
12 Monat Kraft=11.0 Aerobic=11.9 Entspannung 10.0

Die Forscher haben keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen
den Gruppen gefunden. Sie folgern, dass es bzgl. der Wirkung auf Depressi-
on nicht relevant ist, ob eine Ubung aerobisch oder anaerobisch ist. Eine
signifikante biologische Wirkung von Sport auf Depression wurde in dieser
Studie nicht gefunden.

Gemessen anhand des HRSD nach 12 Wochen signifikante Werte fiir:,,Public
Health Dose Gruppen (PHD)“ 17.5 kcal/kg/week (-47% der Grundlinie, p
<0.001); ,Low Dose Gruppen(LD)“ 7kcal/kg/week (-30%, p <0.006); 3-Tage /
Woche Gruppen (-39%, p <0.001); 5-Tage / Woche Gruppen (-38%, p <0.001)
und Gruppe ,exercise placebo control” (-29%, p =0.02). PHD war signifikant
effektiver als LD und Kontrollgruppen zur Senkung der HRSD-Werte. Der
Unterschied zwischen LD und Kontrollgruppe war statistisch nicht signifikant
(p =0.88). Ebenso der Unterschied zwischen 3-Tage / Woche und 5-Tage /
Woche innerhalb der gleichen Energieverbrauchsgruppe (p =0.93). Auch
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wurde keine signifikante Interaktion zwischen dem Effekt der Ubungshaufig-
keit und dem Energieaufwand (p =0.35) auf die wochentlichen HRSD Werte
gefunden. Die Forscher postulieren, dass nicht die Dauer des Sports eine
Wirkung auf Depression hat, sondern die Menge der dabei verbrauchten
Energie [4].

Implikationen fiir die Praxis

Die gefundenen Studien bilden einen wissenschaftlich fundierten Rahmen
zur Organisation einer Sportgruppe mit an Depression erkrankten Patienten.
Wertvoll erscheinen die Resultate die besagen, dass eine drei Mal wochent-
lich stattfindende sportliche Aktivitdat mit einer Verbrennung von 17.5
kcal/kg/Woche zu einer Reduktion von einem Drittel des depressiven Wer-
tes, gemessen anhand der Hamilton-Skala, fihren kann [4].

Die Forscher empfehlen ein Vorgesprdach mit dem Patienten zur Abkldrung
der Teilnahme an der Sportgruppe, und zur Eruierung der Praferenzen des
Patienten hinsichtlich sportlicher Aktivitdten. Dies kénnte im Rahmen der
klinischen Praxis das Kompetenzfeld der Bezugsperson darstellen. Ebenfalls
im Vorgesprach sollten die vergangenen Erfahrungen des Patienten mit
Sport eruiert werden. Laut anderen Resultaten [1] ist diese Intervention ein
wichtiges Mittel, um die Hemmungen des Patienten zu erdrtern, diese zu
wertschdtzen und daraus geeignete Motivationsmassnahmen einleiten zu
kénnen, und somit den Patienten zur Teilnahme am Sport zu ermutigen.

Wahrend der Durchfiihrung der Sportgruppe sollte der Fokus auf ein positi-
ves Feedback und positive Strokes fiir die Patienten gerichtet werden. Dies
mit dem Ziel die Patienten wahrend des Sports mit positiven Erfahrungen zu
starken. Das besondere Augenmerk der Fachpersonen sollte sich hierbei auf
die Gendergruppe der Frauen richten. Da diese, eher schlechte Erfahrungen
mit sportlichen Tatigkeiten assoziieren als Madnner [1]. Eine empathische
Haltung und positive Ermutigung zur Teilnahme scheinen hier besonders im
Mittelpunkt zu stehen.
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Es scheint sinnvoll, eine Sportart auszuwahlen, welche aerobe und anaerobe
Aspekte beinhaltet. Bei einer gangigen Ballsportart, wie zum Beispiel Bas-
ketball, Volleyball oder Unihockey waren beide Aspekte der korperlichen
Bewegung in einer spielerischen Form abgedeckt. Dabei ist eine vorgangige
Auflistung von passenden Sportarten empfehlenswert, anhand derer die
Patienten ihrer eigenen Praferenz entsprechend eine Aktivitdt auswahlen
kénnen.

Alle wahrend der Recherche gefundenen Studien verweisen auf die Not-
wendigkeit hin, die Autonomie des Patienten bei der Wahl der Sportart zu
unterstitzen. Organisatorisch ist es empfehlenswert, dass, sofern moglich,
die Aktivitat von zwei Fachpersonen durchgefihrt wird. Eine davon sollte die
Leitung der Gruppe lbernehmen, wdhrend die andere zur Unterstiitzung
prasent ist und fir allfdllige Notfdlle und Interventionen zustandig ist. Wenn
moglich sollte die Durchfiihrung der Aktivitat stets vom gleichen Personal
vollzogen werden um eine Kontinuitat zu gewahrleisten.

Damit die ausflihrende Pflegefachperson geeignete Instrumente zur Hand
bekommt, ware zudem eine Weiterbildung im Bereich , Leitung einer Sport-
gruppe” wiinschenswert, wie sie zum Beispiel J+S Schweiz anbietet.
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Welche Bedeutung haben unterschiedliche Suizidraten fiir das
Thema?

Erfahrungen aus verschiedenen Kliniken zeigen deutlich, dass bei erhéhten
Suizidraten die Risikobereitschaft sinkt, was wiederum dazu fihrt, dass ver-
mehrt ZwangsmaRnahmen verordnet werden. Insbesondere Uberwa-
chungsmalRinahmen, wie 15miniitige Sichtkontrollen, geschlossene Stations-
tiren, Verlegungen oder Isolationen werden haufiger durchgefiihrt. In vie-
len Einrichtungen besteht eine tibermaRige Sicherheitskultur vor dem Hin-
tergrund potenzieller juristischer Sanktionen. Suizide lassen sich trotz aller
Sicherheitsvorkehrungen nicht vermeiden. Autonomie muss gegen Sicher-
heit abwogen werden. Zur Autonomie gehort es, auch Risiken einzugehen —
selbst wenn diese dann auch eintreten. Im Umgang mit Suizidalitat ist eben-
falls das Zusammenspiel der Berufsgruppen von groRer Bedeutung. Ent-
scheidungen zu suizidpraventiven MaBnahmen missen gemeinsam - auch
mit den betroffenen Patienten und u. U. ihren Bezugspersonen - getroffen
werden.
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65. Potentiale online gestiitzter Angebote bei Menschen mit
Borderline-Storung zur Forderung der Health Literacy

Hermann Steffen

Health Literacy wird als Fahigkeit des Einzelnen, im taglichen Leben Ent-
scheidungen zu treffen, die sich positiv auf die Gesundheit auswirken, defi-
niert. Dieses relativ junge Konzept erweist sich als gewinnbringender theo-
retischer Bezugspunkt insbesondere fiir die Evaluation neuer Formen ge-
sundheitsbezogener Kommunikation tGber ,Neue Medien”. Im Rahmen die-
ses Beitrags soll das Health Literacy-Konzept vorgestellt und auf seine Po-
tenziale zum Verstdndnis von Bewaltigungsbemiihungen und Kompe-
tenzaufbau bei psychischer Krankheit mittels Angeboten im Web 2.0 be-
trachtet werden.

Was ist Health Literacy?

Health Literacy steht seit Mitte der 1970er Jahre an prominenter Stelle auf
den Agenden internationaler gesundheitswissenschaftlicher und -politischer
Debatten. Eingefiihrt wurde der Begriff zunachst im Bereich schulischer
Gesundheitserziehung, fand aber bald schon Eingang in die Konzepte ge-
sundheitsférdernder Gemeinwesenarbeit [15]. Uber die Zeit wurde der
Diskurs dann im Gesundheitssektor aufgenommen, hier jedoch primar per-
sonenbezogen und mit dem Fokus auf die Vermittlung und Optimierung von
Patientenwissen [1].

Vor diesem Hintergrund hoben frilhe Definitionen von Health Literacy, die
etymologische Bedeutung des Wortes , Literacy” referierend, auf das indivi-
duelle sprachliche und schriftliche Ausdrucksvermogen und Verstandnis
schriftlicher Information ab [12]. Alsbald wurde jedoch eine Ausweitung des
Konzepts diskutiert, die ein breiteres Verstandnis von Health Literacy rekla-
mierte. So beschreibt die WHO (1998:10) Health Literacy als kognitive und
soziale Fertigkeiten, welche Menschen motivieren und befdhigen, ihre Le-
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bensweise derart zu gestalten, dass sie fur ihre Gesundheit forderlich ist. Im
Zuge dieser Profilierung des Begriffs wurde das Konzept auch in der
deutschsprachigen Debatte rezipiert und als Gesundheitskompetenz liber-
setzt [16].

Unterzieht man das Konzept nun einer genaueren Betrachtung so umfasst,
nach Nutbeam [11], Health Literacy drei hierarchische Ebenen. Auf der ers-
ten Ebene wird die funktionale Health Literacy benannt. Ilhr werden die
grundlegenden Lese- und Schreibfertigkeiten einer Person zugerechnet, die
es ermoglichen, Anteil am Geschehen im System gesundheitlicher Versor-
gung zu nehmen. Darauf aufbauend beschreibt die interaktive Health Lite-
racy, als zweite Stufe, gehobenere kognitive und soziale Fertigkeiten, die
erforderlich sind, um gesundheitsbezogene Entscheidungen zu treffen und
diese im Alltag umsetzen zu kdnnen. Vor allem werden hier die Beschaffung,
Verarbeitung und Verbreitung von Informationen mittels Kommunikation
benannt. Hier wird bereits auf Prozesse des Empowerments abgehoben, die
Menschen dazu befdhigen wollen, ihre Umwelt — so auch die Angebote und
Leistungen gesundheitlicher Versorgung — aktiv zu gestalten [16]. Dieser
Aspekt tritt nun auf der dritten, als kritische Health Literacy bezeichneten
Ebene weiter in den Vordergrund. Auch diese Stufe beschreibt elaborierte
kognitive und soziale Kompetenzen, die Menschen erlauben, Informationen
kritisch zu analysieren und mit den Erkenntnissen ihre individuelle Lebens-
qualitat in Alltags- und Biografiebezligen zu befoérdern. Darliber hinaus wird
hier jedoch die Kompetenz zur Prifung der eigenen Lebenspraxis unterstri-
chen mittels derer, riskante und prekare Lebensstile erkannt und revidiert
werden sollen.

Im Rahmen von empirischen Untersuchungen konnte der Zusammenhang
von Health Literacy — vor allem auf der funktionalen Ebene — mit verschie-
denen Indikatoren gezeigt werden, insbesondere deren Effekte auf die Sta-
bilisierung der Versorgungsnutzung [4, 5] und auf den allgemeinen Gesund-
heitszustand [3]. Vor diesem Hintergrund fand Health Literacy Aufnahme in
viele nationale Plane — bspw. in Australien und der Schweiz — zur Verbesse-
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rung gesundheitlicher Lagen in der jeweiligen Bevdlkerung [exemplarisch: 8,
11].

Seine Rezeption im Rahmen einer Theorie psychischer Gesundheit fand
Health Literacy in den 2000er Jahren als Mental Health Literacy. In Erweite-
rung des bis dato diskutierten Modells wurden nun die Dimensionen des
Wissens und der Vorstellungen Uber psychische Krankheit, welche Erken-
nen, Selbstmanagement und Pravention unterstiitzen sollen, hinzugefiigt [6,
7].

Die jlingste Ausdifferenzierung erhielt das Konzept im deutschsprachigen
Raum durch die Forschungsgruppe um Soellner mit der Akzentuierung auf
gesundheitsbezogene Kompetenzen [13]. Demnach stellt sich Health Lite-
racy als Verknipfung grundlegender Fertigkeiten, Handlungskompetenz,
Motivation und Wissen dar. Als grundlegende Fertigkeiten werden, wie im
Ausgangsmodel, Lese-, Schreib-, und Rechenfertigkeiten angefiihrt. Diese
wirken sich nun auf die zentrale Dimension der Handlungskompetenz aus,
welche Navigieren und Handeln innerhalb des Gesundheitswesens, Kom-
munikation und Kooperation, Beschaffung und Verarbeitung von Informati-
onen sowie Selbstwahrnehmung und -regulation umfasst. Entscheidenden
Einfluss auf das Geschehen hat die motivationale Dimension des Modells,
die durch die Bereitschaft zur Verantwortungsiibernahme fiir die eigene
Gesundheit beschrieben wird. Nicht zuletzt wirkt die Wissenskomponente,
die sowohl gesundheits- wie versorgungsbezogene Kenntnisse umfasst,
maligeblich auf die anderen Faktoren des Modells ein.

Health Literacy weist sich somit als elaboriertes, mehrdimensionales Kon-
strukt aus, dass das Augenmerk auf die Vielschichtigkeit informationeller
Bewadltigungsbemiihungen Betroffener lenkt und deren Dimensionen zu
differenzieren hilft.
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Health Literacy und das WWW

Seit Jahren schon avanciert das Web 2.0 zum informationellen Leitmedium
und das nicht nur in der Gruppe der Jugendlichen und jungen Erwachsenen.
Zunehmend bewegen sich auch altere Menschen im Internet und suchen
Informationen zu unterschiedlichsten Themenbereichen [9]. Die Aneignung
gesundheitlichen Wissens gehort dabei zu den prominentesten Interessen
onlinegestiitzter Suchbewegungen. Dies wundert nicht, gilt doch der Erwerb
krankheits- und gesundheitsbezogener Kenntnisse als entscheidender Fak-
tor fur den Erfolg individueller Coping- und Bewaltigungsbemiihungen. Auf
ihrer Suche sehen sich die Nutzer jedoch mit einer kaum zu liberschauenden
Fille und Vielfalt von Angeboten konfrontiert, welche nicht nur verlangt,
relevante von nicht relevanten Informationen zu trennen, sondern auch
deren Nutzlichkeit und Qualitdt zu beurteilen, um mangelhafte oder wenig
zweckdienliche Inhalte auszusortieren und dergestalt im Alltag wirksam
werden zu lassen.

Jedoch ermdoglicht das WWW nicht nur die Befriedigung personlicher Wis-
sensbediirfnisse, sondern gestattet durch seine zunehmend interaktiven
Moglichkeiten auch die diskursive Auseinandersetzung mit und Gber die
recherchierten Informationen. Mehr noch bieten sich den Nutzern nun auch
Chancen, Inhalte selbst zu strukturieren, erworbenes Wissen mit Betroffe-
nen und professionellen Akteure zu teilen und somit Lebenswelten aktiv zu
gestalten [2].

Das Konzept der Health-Literacy — in seiner nunmehr erweiterten Form —
bildet eben diese komplexen Dimensionen basaler und fortgeschrittener
Gesundheitskompetenz ab indem es nicht nur die konstitutiven Fahigkeiten
und Fertigkeiten, sondern ebenso interaktive und kritische Kompetenzen
fokussiert. So lasst sich abschlieRend feststellen, dass Health Literacy ein
geeignetes strukturelles Modell darstellt, um Potenziale und Risiken aber
auch die Defizite des Web 2.0 zur Forderung gesundheitlicher Kompetenz
von Menschen mit psychischer Krankheit oder Stérung zu untersuchen.
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66. Offene Tiren in der Psychiatrie — Eine qualitative Untersu-
chung zum Erleben der Patientinnen und Patienten und
der Mitarbeitenden

Regine Steinauer, Christa Waltenspil

Die Meinungen (ber geschlossene Akutstationen in Psychiatrischen Institu-
tionen gehen weit auseinander. So sprechen die einen von therapeutisch
wertvoller und schiitzender Atmosphére, die anderen von ethisch fragwiir-
digen Zustdanden. Als Vorteile geschlossener Abteilungen werden in einer
Review von Van der Merwe et al [1] genannt: Vorbeugung von Flucht und
Selbst- und Fremdverletzung, Vermeiden von unwillkommenem Besuch
oder Einbringen von diversen Waren und bessere Kontrolle durch das Per-
sonal. Als Nachteile gelten: Depressive Verstimmungen bei Patientinnen und
Patienten, mehr Aufwand fiir Personal, erh6hte Aggression, geringere Zu-
friedenheit mit der Behandlung und mehr ernsthafte Symptome.

Dass die Offnung von bisher geschlossenen Akutstationen in psychiatrischen
Kliniken verschiedene Veranderungen bewirkt, ist zu vermuten. So wird zum
Beispiel die Selbstverantwortung der Patienten und Patientinnen geférdert,
die sozialen Fahigkeiten gestarkt. Die Haltung zwischen Behandlungsteam
und Patienten wechselt von eher bevormundend dngstlich zu unterstiitzend,
begleitend.

Bisher haben nur wenige Untersuchungen die Veranderungen nach der
Offnung einer geschlossenen psychiatrischen Abteilung erfasst.

Fragestellung

Wie erleben Patientinnen und Patienten sowie Mitarbeitenden einer bisher
geschiitzten Abteilung die Offnung der Abteilungstiiren?
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Methode

Da die Thematik bisher wenig untersucht wurde, haben wir die Fragestel-
lung mit einem qualitativen Design bearbeitet. Die Gesprdache haben wir in
Anlehnung an die Inhaltsanalyse nach Mayring [2] ausgewertet.

Die zum Befragungszeitpunkt stationar auf der Abteilung behandelten Pati-
entinnen und Patienten, welche bereits vor der Offnung mindestens einmal
auf der Abteilung waren, wurden angefragt an einem leitfadengestiitzten
Interview teilzunehmen.

Das interdisziplindre Behandlungsteam gab einerseits schriftliche Stellungs-
nahmen zu den Vor- und Nachteilen der gedffneten Abteilungstiiren ab und
diskutierte in einem geleiteten Gruppengesprach (Fokusgruppe) die erleb-
ten Verdnderungen seit der Offnung.

Setting

Die untersuchte Abteilung ist eine seit Juli 2011 offen gefiihrte Behand-
lungsabteilung zur Therapie von Menschen mit einer Abhangigkeitserkran-
kung mit Schwerpunkt Alkohol und Medikamente, andere Abhangigkeitser-
krankungen nach Vereinbarung. Behandlungsschwerpunkt ist die qualifizier-
te Entzugsbehandlung einschliesslich der Diagnostik und Behandlung psychi-
scher sowie somatischer Folgeerkrankungen. Die Abteilung bietet Platz fiir
13 Patientinnen und Patienten sowie acht Behandlungspldtze im Suchtam-
bulatorium.

Ethische Uberlegungen

Die Teilnahme an den Patienteninterviews war freiwillig. Die Gesprache
wurden aufgenommen, transkribiert und anonymisiert ausgewertet. Eine
Ablehnung hatte keinerlei Auswirkungen auf die aktuelle Behandlung.

Ergebnisse

Funf Patientinnen und Patienten erfllten die Kriterien zur Teilnahme. Alle
erklarten sich bereit, ein Gesprach zu fihren. Am interdisziplindren Grup-
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pengesprach nahmen neben acht Pflegefachpersonen die Oberéarztin und

eine klinische Psychologin teil. Alle Mitarbeitenden nutzten ausserdem vor-

gangig die Gelegenheit, schriftlich die Vor- und Nachteile aufzufihren.

Das Textmaterial sowohl der Patientinnen und Patienten sowie der Mitar-

beitenden ergab folgende Kategorien, in welchen sich Verdanderungen seit

der Offnung zeigten:

Kategorie Zitat

Zeit «man merkt im grossen und ganzen ist die Sache
ruhiger geworden... es ist eine Ruhe eingekehrt...
man merkt es auch vom Personal her... man hat
mehr Zeit» (P_2)

Beziehung «Beziehungsarbeit positiv da weniger Kontrollfunk-

tion» (Team)

Selbstverantwortung

«da wir den Patienten mehr zutrauen Ubernehmen
sie auch mehr Verantwortung» (Team)

Wohlbefinden

«schon das Gefiihl einfach reinkommen zu kénnen..
und zu wissen die Tir ist offen...das war ein gutes
Gefihl» (P_4)

Behandlungsauftrag

«jetzt kann man sich durch den offenen Rahmen auf
ganz andere Aufgaben konzentrieren» (Team)

Aggression

«ich denke Aggression schirt der geschlossene
Rahmen schon» (P_3)

Entstigmatisierung

«wenn Besuch kommt die waren schockiert... mein
Bruder ist gekommen mit seinen Kindern und die
haben gefragt was ist los wieso ist die Tur zu» (P_1)

Austausch

«man Uberlegt eher mal was kénnte gut tun...friiher
im geschlossenen Rahmen hat jeder fiir sich ge-
kampft... fur seine Rechte und Freiheiten» (P_5)
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Kategorie Zitat

Schutz «einzelne Patienten bendtigen das Gefiihl der Si-
cherheit durch eine geschlossene Tiir» (Team)

Uberblick «Aufenthaltsort der Patienten teilweise unklar»
(Team)
Fluchtgefahr «es gibt Patienten die sich plétzlich abseilen und

davonlaufen» (P_5)

Die Mitarbeitenden erwahnten zuséatzlich noch Veranderungen im

Konsumverhalten «Heimlichtuerei fallt weg» (Team)

Diskussion

Die Ubereinstimmung der wahrgenommenen Verdnderungen von den Pati-
entinnen und Patienten und den Mitarbeitenden war sehr gross. Beide
Gruppierungen betonten die liberwiegend positiven Entwicklungen seit der
Offnung. Nur in den Kategorien Schutz, Uberblick und Fluchtgefahr dusser-
ten sie mogliche Nachteile der offenen Tiren.

Die Offnung der Abteilungstiiren verdnderte die Grundhaltung der Mitarbei-
tenden im Umgang mit Patienten und Patientinnen. Dies zeigen die Resulta-
te vor allem in den Kategorien Zeit, Beziehung, Selbstverantwortung und
Behandlungsauftrag eindricklich.

Die nahezu identischen Kategorien beschrieben zwei Untersuchungen von
Haglund et al [3,4], in welcher sie Patienten unterschiedlicher psychiatri-
scher Stoérungsbilder und Pflegefachpersonen zu den Vor- und Nachteilen
geschlossener Abteilungstiren befragten. Zusatzlich diskutierten diese den
Aspekt der Angehorigen, welche sich durch den geschiitzten Rahmen einer
Abteilung eher entlastet fuhlten. Dieser Gedanke blieb in der vorliegenden
Untersuchung unbeachtet. Die Angehdérigen wurden nur unter dem Aspekt
der Entstigmatisierung erwahnt.
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Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Offnung der Abteilungstii-
ren nicht in Frage gestellt wird und als eine gute Entscheidung bestatigt
wird. Eine hohere allgemeine Zufriedenheit mit der Behandlung auf offenen
Abteilungen haben schon Miiller et al [5] in ihrer Untersuchung in einer
Psychiatrischen Klinik in Deutschland festgestellt.

Dass aber die beschriebenen Veranderungen noch nicht abschliessend voll-
zogen sind und es nach wie vor Punkte gibt, welche Uberarbeitet und wei-
terentwickelt werden missen, ldsst sich aus der Untersuchung ebenfalls
ableiten:

- «trotzdem merkt man der alte Zopf ist noch nicht ganz abgelegt» (P_2)

- «lch habs Gefihl fir das Team ist es eine grossere Herausforderung als
fir die Patienten» (Team)

Empfehlungen fiir die Praxis

Viele der definierten Veranderungen sind nicht abschliessend vollzogen. So
gilt es z.B. der Beziehungsarbeit, dem Behandlungsauftrag oder auch der
Entstigmatisierung weiterhin Beachtung zu schenken um so die positiven
Entwicklungen nachhaltig zu verankern. Der Weiterbildungsbedarf der Mit-
arbeitenden sollte eruiert werden um anschliessend das interdisziplindre
Team gezielt fiir die neuen Anforderungen zu schulen.

Ebenfalls fallt der Vernetzung eine neue Bedeutung zu. So stellt die Offnung
der Abteilungstiiren auch die anderen Abteilungen des Abhdngigkeitsberei-
ches der Klinik vor neue Aufgaben. Die Zusammenarbeit mit dem bestehen-
den Suchtilfeangebot der Region muss weiter optimiert werden. Die Hemm-
schwelle fiir zukiinftige Eintritte ist durch die Offnung der Abteilungstiiren
gesunken, der Stellenwert innerhalb einer integrierten psychiatrischen Be-
handlung erhalt demzufolge eine Anpassung.

Abschliessend lasst sich treffend zitieren: ,Offene Tiiren sind mehr als ein
Konzept, sie sind eine Haltung” [6].
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67. Training Emotionaler Kompetenzen

Holger Thiel

Hintergrund / Problemstellung

Die Fahigkeit, konstruktiv mit den verschiedensten belastenden Gefiihlen
umgehen zu kdnnen, ist zentral fiir die Sicherung der intrapsychischen Funk-
tionsfahigkeit und damit Voraussetzung fir eine effektive Auseinanderset-
zung mit der Umwelt.

Haufig begegnet uns, dass viele Patienten Schwierigkeiten haben, die eige-
nen emotionalen Reaktionen wahrzunehmen, sie richtig einzuordnen, sie
bei Bedarf zu akzeptieren und auszuhalten, oder sie bei Bedarf positiv zu
beeinflussen.

Beeintrachtigungen dieser Fahigkeit stellen ein bedeutsames Risiko fiir die
Entwicklung und Chronifizierung psychischer Probleme und Stérungen dar.
Im deutschsprachigen Raum gibt es bislang kein ausreichend fundiertes
Training mit dem diese Defizite systematisch genug therapiert werden kon-
nen. Vor diesem Hintergrund wurde von Professor Berking an der Universi-
tat Bern das Training Emotionaler Kompetenzen (TEK) entwickelt.

Vorgehen

Wahrend die meisten Menschen die unangenehmen und auf Dauer verlet-
zenden Gefiihle — verstandlicherweise — einfach schnell herunter- oder weg-
regulieren wollen, setzt das TEK entscheidende Schritte friiher an:

Das wirklich Besondere beim Training emotionaler Kompetenz (TEK) ist:

- Die Idee mehrere, meist notwendige Schritte (Basiskompetenzen 1-
6), vor dem Regulieren verletzender Geflihle, vor zu schalten.

- Der Ansatz, dass das Regulieren von Gefiihlen (,,in Ruhe”) konse-
quent gelibt wird und bei entsprechenden Ubungserfolgen mit Hil-
fe von erworbenen Kurzformeln in schwierigen Situationen umge-
setzt werden kann.
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- Der besondere Charme und die nachgewiesene Effektivitat, die das
TEK dadurch bekommt, dass sich die Basiskompetenzen u. a. aus
den Erkenntnissen moderner Hirnforschung und modernster Psy-
chotherapieansitze (z. B. Achtsamkeitsbasierte Techniken) herlei-
ten

Im ersten Teil des Gruppentrainings werden den Teilnehmern die wichtigs-
ten theoretischen Hintergriinde vorgestellt und dargelegt, welche Folgerun-
gen sich daraus fir die therapeutische Praxis ergeben.

Als Grundlage dienen dabei die aktuellsten wissenschaftlichen Erkenntnisse,
wie sie die moderne Hirnforschung zur Verfligung stellt, aber auch evoluti-
onsbiologische Hintergriinde. Das Vermitteln dieser konkreten Modelle wird
in der Regel von den Kursteilnehmern als sehr hilfreich und motivierend
zugleich beschrieben.

Im zweiten, praxisorientierten Teil des Kurses werden konkrete Anleitungen
zur Durchfiihrung dieses Trainings gegeben. Dabei kommen neben dem
Austausch in der Gruppe, dem schrittweisen Erarbeiten von Basiskompeten-
zen auch gemeinsame Ubungen zur Anwendung. Fiir das tégliche Uben der
entsprechenden Kompetenzen werden eine Vielzahl moderner Hilfen zur
Verfligung gestellt wie z. B. Schriftliche Unterlagen, Schaubilder, H6r-CD’s,
tagliche SMS und Ubungspline.

Fiir wen ist das Training gedacht?

Der Indikationsbereich des TEK ist sehr breit. Besondere und spezifische
Bedeutung hat das Verfahren bei allen Stérungen, bei denen die Emotions-
regulationsstérung das primare Symptom darstellt wie:

- alle Arten von Depressionen

- alle Arten von Angsterkrankungen

- Stoérungen der Impulskontrolle
Dariber hinaus ist das TEK auch bei anderen Storungsbildern hilfreich, bei
denen es aufgrund einer Stérung im Bereich der Emotionsverarbeitung zur
Auspragung einer Erkrankung kommt wie beispielsweise:
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- Suchterkrankungen
- Zwangserkrankung
- Somatisierungsstorungen

Dabei sollte das Training immer einen Bestandteil eines umfassenderen

Behandlungsplans darstellen, bei dem je nach Bedarf auch stérungsspezifi-
sche Interventionen eingesetzt werden.

Ergebnisse / Erfahrungen

Mit Start im Juli 2009 lduft die TEK Gruppe in der Rhein-Mosel-Fachklinik
Andernach regelmaRig. Seit Mitte 2010 fortlaufend ohne Unterbrechung.
Parallel hierzu ist das TEK in der ambulanten Versorgung als Einzelangebot
flir Patienten und deren Angehdrigen etabliert.

TEK wird derzeit ausschlielRlich von Kollegenlnnen der Fachpflege angebo-
ten.
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68. Faktoren der Resilienz bei Pflegefachpersonen im Gefang-
nissetting im Umgang mit Belastungen am Arbeitsplatz

Corina Thomet, Dirk Richter

Fragestellung

Einschrankende Arbeitsbedingungen, die einengende Zusammenarbeit mit
dem Sicherheitspersonal und verbale und kérperliche Ubergriffe der Patien-
ten werden von Pflegenden im Gefangnissetting als belastend erlebt und
flhren nicht selten zu psychischen und physischen Beschwerden Die durch-
gefiihrte Forschungsarbeit hatte zum Ziel, sowohl die umgebungsbezogenen
Faktoren, als auch die personalen Resilienzfaktoren zu eruieren, welche es
Pflegenden im Gefangnissetting ermdglicht, resilient zu bleiben.

Methode und Material

Zur Erhebung der genannten Faktoren wurde ein qualitatives Forschungsde-
sign gewahlt. Mittels der qualitativen Inhaltsanalyse wurde das Kommunika-
tionsmaterial analysiert und dabei systematisch, regelgeleitet als auch theo-
riegeleitet vorgegangen. 14 Pflegende nahmen an der Studie teil und wur-
den im Rahmen von finf Einzelinterviews sowie zwei Fokusgruppeninter-
views mit vier respektive flinf Personen befragt.

Ergebnisse

Aufgrund der Datenanalyse ergaben sich die folgenden drei Hauptkatego-
rien:

Die ,generellen Belastungsfaktoren” beinhalten belastende Situationen und
Herausforderungen, die die Pflegenden wahrend ihrer Arbeit erleben.

Bei den ,umgebungsbezogenen Faktoren” spielt fiir die Pflegenden das
Team eine zentrale Rolle. Im Team fiihlen sie sich aufgenommen und ver-
standen. Dabei kommt auch die Wichtigkeit der Zusammenarbeit mit dem
arztlichen Dienst und mit dem Sicherheitsdienst Sprache. In der Kategorie
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»personale Resilienzfaktoren” wurden Faktoren gebiindelt, welche den Pfle-
genden helfen, mit Belastungen umzugehen und ihr persénliches Gleichge-
wicht zu behalten.

Diskussion

Wie in der Literatur beschrieben, zeigte sich auch in der vorliegenden Stu-
die, dass einzelne Pflegende unter den einengenden Arbeitsbedingungen im
Gefangnissetting, der zum Teil fehlenden Zusammenarbeit mit dem Sicher-
heitspersonal und der korperlichen und verbalen Aggression seitens der
Patienten leiden. Ebenso gaben mehrere dltere Pflegende an, im Umgang
mit psychisch kranken Patienten nicht Gber genligend Fachwissen zu verfu-
gen, was als ermidend und hemmend beschrieben wurde. Einzelne der in
Literatur bislang eruierten Resilienzfaktoren von Pflegenden im Umgang mit
Belastungen lassen sich auch bei Pflegenden im Gefangnissetting wiederfin-
den, beispielsweise Kraft aus Spiritualitat, die aktive Anwendung von Bewal-
tigungsstrategien und das Vertrauen in eigene Fahigkeiten. Im Vergleich mit
anderen Resilienzstudien bei Pflegenden zeigte sich in der vorliegenden
Studie, dass fir alle Pflegenden die soziale und emotionale Unterstiitzung
seitens des Teams, der Fihrung, wie auch dem interdisziplindren Team im
Umgang mit Belastungen sehr wichtig war.

Schlussfolgerung

Die physischen und psychischen Belastungen fiir Pflegende werden weiter
zunehmen. Gerade um Pflegende im geschlossenen Setting, wo die Teamzu-
sammenarbeit im Vordergrund steht, besser unterstiitzen zu kénnen, sind
gezielte Resilienzférderungtraings gefragt. Die hier untersuchten Pflegenden
sollten darin unterstiitzt werden, ihre personalen Fahigkeiten wie die Emo-
tionsregulation, oder den Einsatz von aktiven Bewaltigungsstrategien weiter
auszubauen. Neben der Starkung der personlichen, sozialen und emotiona-
len Kompetenzen gehort aber auch die Festigung des sozialen Netzwerks
dazu.
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Lernziele

Die Teilnehmenden erfahren die Bedeutung der Resilienz fiir Pflegende in
Gefangnissettings.
Aus dem Projekt lassen sich Massnahmen zur Stiitzung und Starkung der

Resilienz ableiten.
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69. Sektoreniibergreifende Verbesserung der Palliativversor-
gung von dlteren Menschen

Markus Weber, Helene Maucher

Hintergrund

Die Gibergeordnete Zielsetzung des Praxisprojektes ist die Verbesserung der
palliativen Betreuung und Pflege im Landkreis Biberach (D). Verwirklicht
wird dieser Ansatz durch die unterschiedlichen Projektteilnehmer (Zentrum
fir Psychiatrie Stdwurttemberg, Klinken Landkreis Biberach sowie unter-
schiedliche Trager der stationaren Altenhilfe).

Problemstellung

In der beruflichen Praxis zeigen sich immer wieder Schwierigkeiten bei den
Ubergéngen von &lteren Menschen mit Palliativbedarf in unterschiedliche
Gesundheitssektoren (somatische und psychiatrische Klinik, psychiatrische
Langzeitpflege, Altenhilfe). Im Besonderen finden ethisch-moralische Di-
lemmatasituationen bei der sektoreniibergreifenden Bearbeitung einen
begrenzten Einfluss. Bei diesem Praxisprojekt bezieht sich der Palliativbegriff
auf onkologisch- sowie demenzerkrankte dltere Menschen.

Das Fundament der Palliativpflege ist die Haltung, die durch einen respekt-
vollen und wiirdevollen Umgang mit dem sterbenden Menschen gepragt ist,
bei der die Verbesserung und Erhaltung der Lebensqualitat im Vordergrund
steht [1]. Das bio-psycho-soziale und spirituelle Modell gilt als theoretische
Grundlage fiir die Palliativpflege. Jeder Mensch, der an einer Demenz er-
krankt ist, hat das Recht auf ein wiirdevolles und moglichst leidloses Le-
bensende, das an individuellen Zielsetzungen orientiert ist. Dies bedeutet,
dass der friuhzeitige Einbezug in die Palliativpflege eine bessere Vorauspla-
nung, unter Berlcksichtigung der individuellen Ziele der Personen und die
Erhaltung ihrer bestméglichen Lebensqualitat erlaubt [2].
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Ziele

Durch den sektoren- und institutionsiibergreifenden Ansatz erfolgt eine
Verbesserung der palliativen Betreuung. In diesem Kontext werden Pflegen-
de als integraler Bestandteil des interdisziplindren Teams angesehen. Dieses
Team ist ein Zusammenschluss hochqualifizierter Fachkrafte [3] und besteht
aus Arzten, Pflegenden, Sozialarbeitern, Pharmakologen, Seelsorgern und
ehrenamtlichen Mitarbeitenden [4]. Innerhalb des Projekts wird basierend
auf einer starkeren Vernetzung der unterschiedlichen Projektpartner sowie
durch eine Sensibilisierung im Bereich der ethisch-moralischen Kompeten-
zen eine Forderung und Weiterentwicklung in der Palliativversorgung ver-
wirklicht. Erreicht wird dies durch die Einfihrung von palliativen Fallbespre-
chungen.

Ablauf

Das Projekt wird von der Robert Bosch Stiftung innerhalb des Programms
,Palliative Praxis — Projekte fiir dltere Menschen” geférdert [5]. Die Sensibi-
lisierung und Kompetenzentwicklung wird durch die Durchfiihrung des Cur-
riculum Palliative Praxis der Robert Bosch Stiftung erreicht [6]. Zu diesem
Themenkomplex erfolgt im Anschluss die Implementierung der palliativen
Fallbesprechungen mit einer dreitdgigen SchulungsmaBnahme. Daraufhin
werden in den unterschiedlichen Institutionen Fallbesprechungsbeauftragte
benannt. Diese organisieren monatlich eine Fallbesprechung und werden im
Sinne eines Coaching kollegial beraten. Die Fallbesprechungsbeauftragten
der unterschiedlichen Institutionen tagen in einem zweimonatigen Arbeits-
kreis. Sie tauschen die Ergebnisse der Fallbesprechungen aus und entwi-
ckeln institutionslibergreifend ethische Leitsatze.

Die Durchfiihrung von ethischen Fallbesprechungen kann neben der Erstel-
lung von Ethik-Leitlinien und der Organisation von Ethik-Fortbildungen als
Aufgabe der Ethikberatung in Einrichtungen des Gesundheitswesens ange-
sehen werden [7]. Innerhalb des Projektes orientieren sich die palliativen
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Fallbesprechungen an der Nimwegener Methode von Steinkamp und
Gordijn [8].

Ergebnisse/ Erfahrungen

Bei der Vorstellung des Praxisprojekts wird das methodische Vorgehen diffe-
renziert dargestellt. Darliber hinaus werden erste Erfahrungen und Ergeb-
nisse aufgezeigt.

Diskussion/ Schlussfolgerungen

Der Nutzen dieses Praxisprojektes kann aus unterschiedlichen Perspektiven
betrachtet werden, wie aus der Perspektive der Klienten, aus der der Teil-
nehmenden sowie der Institutionen.
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70. Krank ist man nie alleine: Gesundheitsférderung von An-
gehorigen psychisch kranker Menschen

Judith Wendler, Yvonne Auclair

Hintergrund

,Der Patient steht im Mittelpunkt”: Von diesem Grundsatz ist die Arbeit
psychiatrisch Pflegender gepragt. Der Patient ist jedoch nur ein Teil eines
Gefliges, in dem er sich bewegt: Um ihn herum existieren Menschen, die in
vertrauter Beziehung zu ihm stehen und unter seiner Erkrankung leiden.
Nicht nur Eltern und Partner sind davon betroffen, sondern auch andere
Verwandte, Kinder, Freunde, Bekannte und Arbeitskollegen. Pflegende diir-
fen demnach ,ihre” Patienten nicht isoliert betrachten. Wenn sie mit Patien-
ten arbeiten und eine Beziehung eingehen, miissen sie bedenken, dass sie
auch in eine Beziehung zu den Angehdrigen treten.

Es gibt in Deutschland eine steigende Anzahl von Menschen, die psychisch
erkrankt sind. Diese Menschen haben in der Regel mehrere Angehdérige, die
direkt von der Erkrankung mitbetroffen sind. Die Erkrankung eines Famili-
enmitgliedes stellt eine extreme psychische Belastung flir Angehorige dar.
Oftmals befinden sie sich in einem regelrechten Gefiihlschaos und schwan-
ken zwischen Verzweiflung, Wut und Liebe. Die Folgen kdnnen ernsthafte
psychische und somatische Beschwerden oder Erkrankungen sein.

Haufig vermitteln Angehorige den Eindruck, nur sehr wenig Gber die Erkran-
kung zu wissen. Sie scheinen eher hilflos ausgeliefert und dadurch hand-
lungsunfahig.

Aber ausreichend fundiertes Wissen und die Auseinandersetzung damit
schaffen Kraft und Sicherheit in Bezug auf das eigene Handeln.
Gesundheitsforderung und Gesundheitskompetenz bedeutet fiir uns in
diesem Zusammenhang, Angehdrige von psychisch kranken Menschen dabei
zu unterstiitzen, individuell passende und tragfdhige Losungsstrategien fir

320



sich zu entwickeln. Da es fir manche Probleme, zum Beispiel bei einer chro-
nischen Krankheit, keine ,Losung” gibt, kann das Ziel von Beratung auch
sein, ein Bewaltigungskonzept zu erstellen, das den Umgang mit dem Prob-
lem erleichtert.

Ein Beispiel aus der Praxis

Aus den Schilderungen von belasteten Angehdrigen entstand in der Klinik
fir abhangiges Verhalten und Suchtmedizin des LVR Klinikums Essen die
Idee einer Angehdorigeninformations- und Beratungsgruppe. Wir haben ein
Manual zur Durchfiihrung einer pflegerisch geleiteten Informations- und
Beratungsgruppe fiir Angehorige suchtkranker Menschen entwickelt.

Diese Gruppe ist modular aufgebaut und beinhaltet folgende Themen-
schwerpunkte:

- BegriBung und Einfihrung (Erwartungen und Wiinsche)

- Informationen zu Drogen, Substitutionsmitteln und Medikamenten
zur Ruckfallprophylaxe

- Suchtentstehung (Erkldrungsmodelle, Krankheitsverstandnis)

- Co-Abhéangigkeit (Begriffsklarung, Beziehungsmuster, alternative
Verhaltensweisen)

- Begleitung suchtkranker Menschen im Alltag (Selbstpflegekompe-
tenz)

- Angebote der professionellen Suchtkrankenhilfe

- Gesprach mit Betroffenen (Erfahrungsaustausch)

- Drogenabhangigkeit und Komorbiditat (in Kooperation mit Klinik-
arzten)

- Abschlusstreffen und Auswertung

Pflegerisch geleitete Informations- und Beratungsgruppen

Pflegerisch geleitete Informations- und Beratungsgruppen fiir Angehorige
von psychisch kranken Menschen kénnen nicht nur im Bereich der Sucht-
krankenhilfe eine wichtige Ergdnzung zur Arbeit mit dem Patienten sein.
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Um interessierte Pflegende zu ermutigen und zu informieren, wollen wir
hier auf einige Punkte eingehen, die fir die Implementierung eines solchen
Angebotes wichtig sind.

Zundachst steht die konzeptionelle Arbeit im Vordergrund:

- Welche Zielgruppe soll angesprochen werden?

- Evaluierung des Beratungs- und Informationsbedarfes der Angeho-
rigen

- Uberpriifung und ggf. Auffrischung des eigenen Wissensstandes

- Methodik und Didaktik: Erstellung eines Ablaufplanes

Nachdem ein Konzept erstellt und mit den Vorgesetzten abgestimmt wurde,
treten konkrete und praktische Uberlegungen in den Vordergrund:

- Raumreservierung vornehmen, Termine und Dauer festlegen

- GruppengroRe festlegen

- Weitere Mitarbeiter zur Teilnahme motivieren

- Absprachen mit dem direkten Vorgesetzten treffen (Dienstplange-
staltung)

- Interne, auch berufsgruppenibergreifende Mitwirkung kldren (z.B.
Unterstiitzung durch Arzte, Psychologen, Sozialdienst, Fachthera-
peuten)

- Gewinnung von externen Kooperationspartnern (Beratungsstellen,
Fachleute, Selbsthilfegruppen, etc.)

- Offentlichkeitsarbeit (Bekanntmachung innerhalb und auRerhalb
der Einrichtung)

Eventuell auftretende Schwierigkeiten in den Gruppensitzungen sollten im
Vorfeld bedacht und l6sungsorientierte Herangehensweisen erarbeitet wer-
den. Unter anderem haben sich in der Praxis folgende Probleme ergeben:
- Wenig Dynamik durch zu kleine GruppengroRe (die Zielgruppe wird
teilweise nur schwer erreicht)
- Bei zu groRRer GruppengroRe wenig Raum fiir individuelle Betreu-
ung
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- Heterogenitat der Teilnehmer (Bildung, Vorinformation, Beziehung
zum Betroffenen)

- Spagat zwischen Informationsvermittlung einerseits und dem Be-
diirfnis nach entlastenden Gesprachen der Angehdrigen anderer-
seits

Zur stetigen Anpassung der Inhalte und Weiterentwicklung der Methodik in
der Gruppengestaltung sollten grundsatzlich Riickmeldungen der Teilneh-
mer (beim letzten Treffen) eingeholt werden. AuRerdem werden die Wahr-
nehmungen der Moderatoren nach jeder Sitzung reflektiert und fiihren, falls
erforderlich, zur Uberarbeitung der einzelnen Gruppenmodule.

Nutzen fiir die Angehoérigen

Durch die Evaluation der Riickmeldebdgen und aus personlichen Gespra-
chen wird deutlich, dass die Angehdrigen fast durchgangig von solchen An-
geboten profitieren:
- sie fiihlen sich umfassend informiert
- sie fiihlen sich in ihrer Betroffenheit gesehen und ernst genommen
- sie erleben, dass andere Menschen das gleiche Schicksal erleiden
- sie konnen teilweise neue Handlungsstrategien entwickeln
- es entstehen Kontakte unter den Teilnehmern, so dass eine gegen-
seitige Unterstutzung auch nach Beendigung der klinikgeleiteten
Gruppe (beispielsweise in Form einer Selbsthilfegruppe) stattfinden
kann

Perspektiven und personlicher Gewinn fiir Pflegende

Viele Pflegende in der Psychiatrie haben subjektiv das Gefiihl einer ohnehin
steigenden Arbeitsbelastung und stellen sich vielleicht die Frage, warum sie
selbst die Initiative ergreifen sollten, ein solches Angebot fiir Angehorige zu
implementieren.
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Wir wollen dazu Mut machen, weil wir selbst erlebt haben, dass diese Arbeit
in erster Linie sehr viel Spall macht und dadurch die Arbeitszufriedenheit
deutlich gesteigert wird.

Die Vorbereitung und Durchfiihrung einer solchen Gruppe eréffnet Pflegen-
den ein selbstbestimmtes Arbeitsfeld und ermdoglicht ihnen, sowohl in Zu-
sammenarbeit mit anderen Berufsgruppen, aber auch in Abgrenzung zu
ihnen, die eigene Fachlichkeit unter Beweis zu stellen.

Berufspolitisch gedacht, schéarft ein solches Angebot unter der Federfiihrung
von Pflegenden das fachliche Profil der Berufsgruppe.
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71. Homophobie in der Pflege — latent, existent, verkannt

Peter Wolfensberger

Hintergrund

Homophobie wird im Gesundheitswesen oft nicht erkannt oder als professi-
onelles Thema wahrgenommen [1]. In einer zunehmend ,,aufgeklarten” und
liberal scheinenden (westlichen) Welt, wo die rechtliche Gleichstellung und
Entdiskriminierung von Lesben, Schwulen, Bisexuellen und Transsexuellen
(nachfolgend in Anlehnung an den englischen Sprachgebrauch mit LGBT
abgekiirzt) fortschreitet, wird dem Thema Homophobie kaum mehr Beach-
tung geschenkt. Dabei gibt es klare Hinweise darauf, dass auch in Landern
mit fortgeschrittener Liberalisierung der Gesetze und Rechte fiir LGBT Uber-
griffe (hate crimes) auf diese Population nicht etwa abnehmen, sondern
sogar zunehmen konnen [2]. Die Auswirkungen von Homophobie auf die
Gesundheitsversorgung und somit auch auf die Gesundheit von LGBT lassen
sich nur schwer ermitteln. Deutlich sind hingegen die teils spezifischen Ge-
sundheitsprobleme von LGBT im Vergleich zur heterosexuellen Bevélkerung
[3]. Verschiedene Untersuchungen weisen zudem darauf hin, dass Homo-
phobie unter Professionellen des Gesundheitswesens weit verbreitet ist [4,
5,6,7].

Fragestellung

Bereits der Begriff Homophobie kann ganz unterschiedlich verstanden und
interpretiert werden [8] und bedarf einer genaueren Exploration. Im Rah-
men einer wissenschaftlichen Arbeit [9] wurden daher folgende Fragestel-
lungen aufgenommen:

- Was ist Homophobie und wie dussert sie sich in der Pflege?

- Welchen Einfluss hat Homophobie auf betroffene Patientinnen und
Patienten?

- Wie kann Homophobie in der Pflege bekampft werden?
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Methode und Material

Anhand einer systematischen Literaturreview nach der Methode der Critical
Interpretive Synthesis [10] wurden (ber zwanzig Forschungsarbeiten und
diverse Fachartikel analysiert und interpretiert.

Ergebnisse

Der Begriff Homophobie wird in der aktuellen Literatur und auch im alltagli-
chen Gebrauch meist im Sinne von ablehnender Haltung und negativen
Gefiihlen gegeniliber homosexuell empfindenden Menschen und Homose-
xualitat definiert und verstanden. Homophobie hat somit in seiner Bedeu-
tung nichts mit Phobien im psychopathologischen Sinn zu tun, sondern hat
seinen Ursprung vielmehr in der gesellschaftlichen Entwicklung und ist ge-
pragt von religiésen, politischen und kulturellen Dimensionen. Homophobie
ist eine Realitdt in der pflegerischen Praxis und kennt unzahlige Facetten,
welche oft unerkannt bleiben. Die vielleicht subtilste Form der Homophobie
ist die meist unreflektierte Annahme, dass Patientinnen und Patienten oder
auch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einfach einmal primar heterosexuell
sind. Man nennt dies auch Heterosexismus. Diese Annahme fiihrt bei vielen
Betroffenen zur schwierigen Situation, abwagen zu mussen, ob es sinnvoll
oder hilfreich ware, die sexuelle Orientierung mitzuteilen oder besser ge-
heim zu halten. Angst vor Diskriminierung und Ablehnung oder gar davor,
nicht die notwendige Behandlung zu erhalten stehen dabei oft im Vorder-
grund. Entsprechende negative Erfahrungen von Schwulen und Lesben in
ihrem Alltag aber auch im Gesundheitswesen und mit Pflegepersonal sind
eine Realitat [11, 12, 13]. Die in der Literatur beschriebenen Erfahrungen
reichen von offensichtlicher Ablehnung und Verweigerung von Pflegehand-
lungen (ber unangebrachtes Ausfragen, Spott und Hohn bis hin zur voll-
standigen Ignorierung oder Hass. Solche negativen Erfahrungen kdnnen fir
die Betroffenen gravierende Folgen haben und beispielsweise dazu fihren,
dass sie notwenige Gesundheitsdienstleistungen nicht mehr in Anspruch
nehmen. Die Erfahrungen von LGBT im Gesundheitswesen stimmen weitge-
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hend mit Untersuchungen tber die Werte und Haltungen von Gesundheits-
personal gegeniiber LGBT Uberein [4, 5, 6, 7]. Die Griinde fiir negative Hal-
tungen von Pflegenden gegeniiber LGBT kdnnen ganz unterschiedliche Ur-
sachen haben, jedoch ist die Evidenz teils widerspriichlich. So ist beispiels-
weise nicht klar zu belegen, dass Pflegende mit weniger Berufserfahrung im
Vergleich zu erfahrenen Pflegenden weniger positive Haltungen gegeniiber
LGBT zeigen. Genauso wenig lassen sich die Aspekte Geschlecht oder Bil-
dungsstand eindeutig zuweisen. Einzig bei zwei beeinflussenden Faktoren ist
eine weitgehende Ubereinstimmung von verschiedenen Untersuchungen
auszumachen: sind LGBT im engeren personlichen Umfeld vorhanden sinken
die Vorbehalte und negativen Gefiihle, wogegen sie bei Menschen mit stark
religios-konservativen Werten tendenziell grésser sind [14].

Diskussion

Die Auseinandersetzung mit dem Thema der sexuellen Orientierung aus-
serhalb der Heterosexualitat ist offensichtlich nach wie vor keine pflegeri-
sche Normalitdt. Auch wenn viele beschriebene Erfahrungen von LGBT im
Gesundheitswesen und mit der Pflege positiv sind, bestehen doch noch
immer schwerwiegende Mangel im Umgang mit dieser Bevolkerungsgruppe.
Forschung weist zudem klar auf spezifische Gesundheitsprobleme und Be-
durfnisse von LGBT im Gesundheitswesen hin, welche zumindest teilweise in
einem direkten Zusammenhang mit Homophobie stehen [3]. Zur Bekdamp-
fung von Homophobie in der Pflege wird einerseits vorgeschlagen, das The-
ma in der Aus-, Fort- und Weiterbildung von Pflegefachpersonen vertiefter
anzugehen, Professionellen den personlichen Kontakt zu LGBT zu ermogli-
chen und ganz grundsatzlich die Sichtbarkeit dieser Population und ihrer
spezifischen Bedirfnisse zu verbessern.

Schlussfolgerungen

Die verflgbare Forschungsliteratur bietet wichtige und relevante Einblicke
zum Thema Homophobie in der Pflege. Es ist jedoch festzuhalten, dass fast
ausschliesslich Forschungen aus westlichen Landern vorliegen und sich die
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geschilderten Erfahrungen von LGBT oder die Haltungen von Pflegenden in
nicht-westlichen Kulturen wesentlich unterscheiden kénnen. In einer zu-
nehmend multikulturellen Gesellschaft, auch unter Professionellen des Ge-
sundheitswesens, kénnten somit neue Spannungs- und Konfliktfelder hinzu-
kommen oder vorhandene sich verscharfen. Im Weiteren bleiben einige
Gruppen unter den LGBT auch in den ausgewerteten Arbeiten quasi un-
sichtbar: Die alten Menschen oder Menschen mit Behinderungen! Um in der
Pflege den unterschiedlichen Bedirfnissen der verschiedenen Bevdlke-
rungsgruppen gerecht werden zu kdnnen, auch in der Population der LGBT
gibt es riesige Unterschiede verschiedener Gruppen und Individuen, bedarf
es noch unzahliger vertiefter Auseinandersetzungen und Forschungen in
verschiedenen Settings und mit genauer differenzierten Populationen. Mit
dem Bewusstmachen der vorhandenen Problematik von Homophobie in der
Pflege ist somit erst ein kleiner Schritt getan.
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72. Praxis und Wirksamkeit der “Therapeutischen Gemein-
schaft” auf einer Station fiir psychosomatische Epileptolo-

gie

Christian Zechert, Gilbert Famulle, Beate Severt, Harald Welteke (D)

Therapeutische Gemeinschaft

Das Anfang der 1950er Jahre von Maxwell Jones veroffentlichte Konzept der
,Therapeutischen Gemeinschaft” [1] versteht sich als Netzwerk aller auf
einer Station organisierbaren Krafte, zu denen das multiprofessionelle Team
aber auch die sich in Behandlung befindlichen Patienten gehdren. Die bio-
grafische Erfahrung der Patienten, aber auch deren gruppendynamisch ge-
pragte Auseinandersetzungen auf der Station werden in das psycho- und
soziotherapeutische Geschehen einbezogen. Adaptiert wurde die aus Eng-
land kommende , Therapeutische Gemeinschaft” in den deutschsprachigen
Léndern seit Ende der 1960er Jahre, um Patientinnen und Patienten der
friheren Langzeitpsychiatrie aber auch Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
positive soziale Rollen in einer therapeutisch organisierten Gemeinschaft
anzubieten. Alle sollen sich an dem Prozess des gegenseitigen sozialen Ler-
nens beteiligen. Dieser fiir die Psychiatrie der Nachkriegszeit als ungewdhn-
lich geltende Ansatz wird inzwischen vielfach als selbstverstdandlich angese-
hen und konzeptionell nur noch selten ausgewiesen. Gleichwohl gibt es
weiterhin psychiatrische Stationen und Kliniken, die bewusst ihr Thera-
pieprogramm und ihr Selbstverstiandnis an dem Anspruch der ,Therapeuti-
schen Gemeinschaft” ausrichten. Manche betonen damit auch die moderne
Weiterentwicklung des ,Peer — to — Peer” Prinzips, mit dem sich psychiatrie-
erfahrenen Experten eine neue Rolle und mit eigenen Kompetenzen er6ff-
net [2].

Auch im Epilepsie-Zentrum Bethel fand die Idee der ,Therapeutischen Ge-
meinschaft” seit Anfang der 1980er Jahre Eingang auf einer Station fiir psy-
chosomatische Epileptologie. Hier werden Patientinnen und Patienten be-
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handelt bei denen sich vornehmlich psychiatrische Symptome sowie psy-
chogene Anfille zeigen. Die Pravalenz psychogener/ dissoziativer Anfille
wird fiir die Epileptologie in einzelnen Studien mit bis zu ca. 25% aller Be-
handlungsfdlle angegeben. Weitere 5% - 20% der Patienten zeigen sowohl
dissoziative als auch hirnorganisch ausgeloste Anfdlle. Insgesamt kann von
einer GroBenordnung zwischen 35% - 50% aller Patienten ausgegangen
werden, bei denen psychisches Leiden mittelbar und unmittelbar am An-
fallsgeschehen und seinen Folgen beteiligt ist. Neben der Dissoziation und/
oder Epilepsie konnen Depressionen bei 3 - 9% bei gut kontrollierter Epilep-
sie und bei 20 bis 55% der Patienten bei therapieresistenten Epilepsien
auftreten. Psychotische Storungen zeigen sich bei 2% bis 8% (iktale, postik-
tale oder chronische Psychosen mit und ohne zeitlichen Bezug zu den Anfal-
len) sowie Angststorungen bei 15% bis 25% der Patienten “ [3].

Am Epilepsie-Zentrum Bethel, Epilepsiekliniken, wird daher neben der Diffe-
rentialdiagnostik mit videogestltzter EEG-Diagnostik, Beobachtung und
Klassifikation der Anfille, bildgebende Diagnostik (fMRT) im erheblichem
Umfang auch psychotherapeutisch-psychologische Diagnostik nebst Psycho-
therapie und Beratung bei sozialen Problemen geleistet [4].

Hierzu gehort die Einrichtung einer Station fiir Psychosomatische Epilepto-
logie mit 11 Betten auf der zugleich epileptologisch als auch psychothera-
peutisch gearbeitet wird. Die Patienten dieser Station sind als ,,Mitgestalter”
im Therapieprogramm einbezogen. Neben dem Erlernen von Strategien zur
Anfallsvermeidung werden eine Vielzahl von Verfahren wie Gesprachsgrup-
pen, Einzel-Psychotherapie, Mal-, Theater- und Bewegungsgruppen, ergo-
therapeutisches Assessment und erganzende Verfahren wie Akupunktur,
Shiatsu aber auch Physiotherapie, Sozialarbeit und seelsorgerliche Beglei-
tung angeboten. Fiir die Abstimmung der Arbeitsweise des Teams sorgt eine
integrative Teamstruktur sowie Mediationsgesprache bei denen die Bezugs-
pflege eine zentrale Funktion spielt. Die Pflege libernimmt die tragende
Verantwortung bei der Umsetzung des psychotherapeutischen Auftrags.
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Ergebnisse der internen Evaluationsstudie

In einer 2009 ausgewerteten Katamnesestudie der Station fiir Psychosoma-
tische Epileptologie wurden n=76 ehemaligen Patientinnen und Patienten
befragt und folgende Ergebnisse (Auszug) dokumentiert:

Psychiatrische Haupt- und Komorbiditat

45,9% der Patienten zeigten ausschlielRlich organisch bedingte Epilepsien.
31,1% ausschlieRlich psychogen/ dissoziativ bedingtes Anfallsleiden und
23,0% sowohl organisch als auch dissoziativ bedingte Stiirze. Insgesamt
hatten 69,7% eine psychiatrische Begleitsymptomatik. 30,3% galten als psy-
chisch unauffallig. Erstes Auftreten von Anféllen: Im Schnitt waren die Pati-
enten 19,2 (+13,7) Jahre alt beim erstem Anfall. 50,7% der Patienten waren
beim ersten Anfall 16 Jahre oder jlinger. Beginn der stationdren Psychothe-
rapie: Das Durchschnittsalter betrug 37,8 (+9,6) Jahre bei Therapiebeginn
auf der Station. Davon weiblich 36,5 (+8,9) Jahre und mannlich 40,7 (+10,4)
Jahre alt. 46,1% der Patienten waren demnach beim stationdren Therapie-
beginn Gber 40 Jahre alt. Die Behandlungsdauer betrug bei den Patientinnen
56,5 (+26,8) Tage; bei den Patienten 55,5 (+29,2) Tage. 85,5% der Patienten
hatten eine Behandlungsdauer von tiber 30 Tagen. 30,3% der Patienten liber
60 Tage.

Ausloéser

34,0% der Frauen und 26,1% der Manner konnten als ,Besondere Ausloser”
flr ihre Stiirze folgende Griinde benennen. Frauen: Stress (34,9%), Schlaf-
entzug (18,9%), Menstruation (14,0%), Schreck (7,0%) und 25,6% individuell
andere Grinde. Manner: Stress (41,2%), Schlafentzug (23,5%), Schreck
(5,9%), Alkohol (5,9%,) und 17,6% individuell andere Griinde.
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Gruppenangebote und Einzelgesprache

Die Gruppenangebote wurden von den Patientinnen und Patienten wie folgt
als positiv bewertet: ,Ergotherapie kreativ” (50,8%), ,,Gruppenpsychothera-
pie“ (51,0%), ,,Ergotherapie rehabilitativ” (51,2%), ,, Theatergruppe” (56,1%),
,Gestaltungsgruppe” (56,9%), ,Kofferpacken” (56,9%) ,Morgenrunde”
(57,1%), ,Stressbewaltigung” (59,3%), ,,Musikgruppe” (60,3%), ,Kontakte
mit Patientengruppe” (63,0%), ,,Bewegungsgruppe” (71,2%).

Positiv fallt hierbei auf, dass neben der ,Bewegungsgruppe” (71,2%) der
,Kontakt mit Patientengruppe” von 63,0% der Patienten hervorgehoben
wird. Obwohl ausdricklich nicht als ,Therapieangebot” ausgewiesen, spie-
gelt sich diese Erfahrung im Erleben der Patienten als besondere Hilfe wider.
Bei den Einzelgesprachen bestatigt sich der klinische Eindruck, dass diese
von den Patienten fiir wichtiger (max. 82,1%) als Gruppenangebote (max.
71,2%) erlebt werden. Einzelgesprache mit Therapeuten sowie Pflege
(82,1%) und die soziale Beratung rangieren gleichrangig mit 82,1% als posi-
tiv.

Offene Anmerkungen der Patientinnen und Patienten (Auszug)

- Der gesamte Aufenthalt auf der Station 3C hat mir sehr gut getan. Dafiir
maochte ich mich noch recht herzlich bedanken. Ich habe dadurch weit-
aus weniger Anfalle als vorher. 88 Tage war der langste Zeitraum ohne
Anfille, oft auch Gber 60. Ich bedanke mich fir Eure Hilfe!“. (Bogen 3)

-, Fur mich war der ndhere Kontakt zu den Mitpatienten und das Miter-
leben ihrer Anfdlle eine bedeutsame Erfahrung. Auf dieser Station habe
ich das anders erlebt, als auf den anderen Stationen”. (Bogen 46)

- ,Ich war froh, dass ich in B. war. Die Station war auch gut z.B. dass man
immer was zu tun hatte. Es war aber hart Uber den Lebensablauf zu
sprechen. Ich wiirde jedem den Tipp geben, der auch Anfalle hat, nach
B. zu gehen, um gut eingestellt zu werden. Mir hat es im Allgemeinen
gut gefallen. Meine Familie und Bekannte kdnnen gar nicht begreifen,
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dass es mir gut geht. Fir meine Familie ist es ein neues schones Leben,
das wir sehr genieBen”. (Bogen 60)

Auffallig ist auch hier die positive Anmerkung ,,... war der ndhere Kontakt zu
den Mitpatienten und das Miterleben ihrer Anfalle eine bedeutsame Erfah-
rung”“.

Resiimee

Gezeigt wurde, dass sich das Gber 50 Jahre alte Konzept der , Therapeuti-
schen Gemeinschaft” auf einer Station fir Psychosomatische Epileptologie
in der Wahrnehmung der Patientinnen und Patienten weiterhin positiv nie-
derschlagt. Die enge Verkniipfung gleichzeitig zur Anwendung findender
diagnostischer, pflegerischer, neuro- und psychopharmakologischer, psy-
chotherapeutischer und ergotherapeutischer Methoden kommt mit Hilfe
der Pflege zum Tragen. Anhand evaluierter Behandlungsergebnisse ldsst sich
belegen, dass so die Kompetenz der Patientinnen und Patienten beim Um-
gang mit ihrer Erkrankung zugenommen hat. Es treten langere Phasen der
Anfallsfreiheit auf und ein Behandlungserfolg ldsst sich in der Wahrnehmung
der Patienten nachweisen.
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73. Evidence Based Practice - Fritherkennung und Behandlung
von Psychosen bei jungen Erwachsenen

Ursina Zehnder, Daniel Mohr, Franziska Rabenschlag

Hintergrund

PatientInnen im frithen Verlauf einer psychotischen Stérung werden in der
Psychiatrischen Universitatsklinik Zirich auf einer Akutstation spezifisch
betreut. Im Rahmen der interdisziplindren Behandlung wurde ein Basispro-
gramm entwickelt und in den Pflegealltag auf Station integriert. Die Ge-
samtbehandlung richtet sich auf eine Verbesserung der Symptome und der
Funktionalitdt der Betroffenen. Das Basisprogramm richtet sich nach den
Grundsatzen der evidenzbasierten Praxis (EBP) [1].

Im Folgenden werden der Behandlungsschwerpunkt ,Friiherkennung und
Behandlung von Psychosen”, eine evidenzbasierte Erarbeitung von pflegeri-
schen Interventionen und einige Erfahrungen aus deren Implementation in
die Praxis vorgestellt.

Problemstellung

Psychotische Storungen, insbesondere schizophrene Psychosen, sind mit
subjektivem Leiden und Einschrdankungen in der Alltagsbewaltigung verbun-
den [2]. Die Folgen beschrdanken sich aber nicht nur auf die betroffene Per-
son, sondern auch auf deren soziales Umfeld und die Gesellschaft [3]. Psy-
chotische Stérungen koénnen positiv verlaufen [4]; eine Erholung
(,recovery”) in den Bereichen der subjektiven Lebensqualitidt, der Symp-
tombelastung und Alltagsbewaltigung ist moglich [5]. Daraus ergibt sich die
Frage, zu welchem Zeitpunkt welche Interventionen angeboten werden
sollen, um Voraussetzungen fiur einen glinstigen Verlauf zu schaffen. Die
,critical period”, in der fir den weiteren Verlauf entscheidende Weichen
gestellt werden, wird Ubereinstimmend als ein Zeitraum von 2-5 Jahren
nach Auftreten einer psychotischen Storung definiert [6]. Es wird ange-
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nommen, dass eine Behandlung in dieser Phase giinstiger ist fur die soziale
Zugehorigkeit und fiir neurobiologische Aspekte (Neurotoxizitdt unbehan-
delter Psychose) [7].

Moderne Konzepte psychotischer Stérungen gehen weniger von kategorial
abgrenzbaren Krankheiten aus, sondern basieren auf dimensionalen Ansat-
zen in Form von Symptom- und Funktionsachsen [8]. Dieses System wurde
als Grundlage fiir die Erarbeitung des interdisziplindren Stationskonzeptes
ausgewahlt.

Der Behandlungsschwerpunkt "Friiherkennung und Frihbehandlung von
Psychosen" bietet eine auf die kritische frithe Verlaufsphase psychotischer
Stérungen fokussierte Diagnostik und Therapie an.

Ziel

In diesem Praxisprojekt sollen evidenzbasierte Angebote flir Menschen in
einem frithen Verlauf der Psychose gewahlt werden. Berlicksichtigt werden
die Bedirfnisse der Betroffenen und die Rahmenbedingungen des Settings.
Das pflegerische Basisprogramm soll darauf basierend erarbeitet und in das
interdisziplindre Stationskonzept integriert werden.

Vorgehen

Das Vorgehen orientiert sich an EBP, das in der Psychiatrischen Universitats-
klinik Zirich (PUK) bereits erfolgreich eingesetzt wurde [9]. Entsprechend
wurde unter Berlcksichtigung von Rahmenbedingungen und Behandlungs-
schwerpunkt (Bedarf) eine Literaturrecherche in wissenschaftlichen Daten-
banken (Forschung) durchgefiihrt. Die Bediirfnisse der Patientinnen wurden
im Rahmen des Ublichen Austrittsgesprachs erhoben, die Erfahrung der
Mitarbeitenden und die Ressourcen der Umgebung in Teamworkshops mit-
einbezogen. Darauf basierend wurde das pflegerische Basisprogramm er-
stellt.
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Ergebnisse

Die Literaturrecherche ergab Grundsatze im alltdaglichen Umgang, wie bei-
spielsweise die Gestaltung des Milieus, welche Alltagsnahe, Struktur und
Transparenz vermitteln sollen. Dabei scheint ein kleines, entspannendes und
,S0 normal wie mogliches” therapeutisches Setting sinnvoll. Einige Studien
zu Stationsatmosphare und Milieugestaltung zeigten Gbereinstimmend, dass
das Behandlungsmilieu auf Stationen mit mehrheitlich psychotischen Pati-
entlnnen idealerweise gepragt ist von einer Kombination aus: (1) geringem
Angst- und Aggressionslevel; (2) hohem Mass an Ordnung und Organisation;
(3) Unterstitzung in praktischer Ausrichtung [10; 11; 12]. Neben Grundsat-
zen im alltdglichen Umgang wurden auch spezifische Interventionen bei
Menschen in einem friihen Verlauf der Psychose gefunden. Dies sind Inter-
ventionen im Zusammenhang mit der medikamenteninduzierten Gewichts-
zunahme [13] und Bewegung [14], psychosozialen Behandlungsformen in
Kombination mit der kognitiven Verhaltenstherapie [15; 16]. Es wurden
auch Empfehlungen aus aktuellen Guidelines beriicksichtigt, wie beispiels-
weise Angebote zur Psychoedukation, der Einbezug von Angehérigen und
die Beachtung der Riickfallpravention [17; 18].

Die Auswertungen zur Zufriedenheit der Patientlnnen mit den bestehenden
Angeboten waren vorwiegend positiv, und die Teamworkshops zeigten eine
hohe Motivation der Pflegenden, das Basisprogramm mit zu gestalten.

Die Ergebnisse generiert aus dem Vorgehen nach EBP bilden im interdiszip-
lindren Stationskonzept das Basisprogramm ab, welches in Form eines Wo-
chenprogramms durch die Pflege auf der Station angeboten wird. Die Mor-
genrunde, die Kochgruppe und der Wochenausklang wurden aufgrund der
Ergebnisse aus der Literatur angepasst. Die Zeitungsgruppe blieb aufgrund
positiver Riickmeldungen bestehen, die bereits bestehende Psychoedukati-
on wurde unverandert beibehalten. Eine Angehdrigengruppe, eine Gruppe
Aktive Freizeit, sowie die Well-Being Gruppe wurden dem Wochenpro-
gramm hinzugefigt.
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Diskussion

Die Einbettung von evidenzbasierten Forschungsresultaten in die Praxis
unter Berlicksichtigung der Rahmenbedingungen und Ressourcen von Klinik
und Station erforderte engagierte ,Adaptions-Arbeit” und eine intensive
Auseinandersetzung mit theoretischen Erkenntnissen, organisatorischen
Ablaufen und kulturellen Gegebenheiten. Deshalb wurden die Angebote in
Anlehnung an die Evidenz entwickelt und in Diskussionen mit allen Beteilig-
ten den Rahmenbedingungen und Bediirfnissen angepasst. Das Basispro-
gramm konnte aufgrund der Ergebnisse aus den vier Bereichen von EBP
konzipiert und als Gruppenangebote auf der Station umgesetzt werden.

Schlussfolgerung

Die zugrunde liegende Evidenz und Literatur der Angebote oder Massnah-
men flir Patientinnen ermoglicht allen Beteiligten, das Ziel und den Nutzen
in der Behandlung von Menschen im friihen Verlauf einer Psychose zu be-
griinden und fir die Wichtigkeit einer Intervention zu argumentieren, was
die Kompetenzen der Pflegefachpersonen erweitert hat.
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74. Psychoedukation — Konzeptionierung und Implementie-
rung einer abteilungsiibergreifenden Gruppe im Bereich
affektive Erkrankungen

Thomas Zimmermann, Simone Tschanz

Hintergrund

Anfang 2011 wurden, im Zuge der Umstrukturierung der UPD (Universitare
psychiatrische Dienste Bern) Schwerpunkte gebildet. Um das Angebot stetig
zu optimieren und zu erweitern, werden immer mehr bereichsinterne Grup-
penangebote erstellt. Dazu gehdrt auch eine Psychoedukationsgruppe spe-
ziell fur den Bereich ,affektive Erkrankungen”. Dieses Gruppenangebot rich-
tet sich an die Patientinnen und Patienten des Bereichs und die Leitung der
Gruppen wird durch Pflegefachpersonen, Oberdrzte und Assistenzarzte
Ubernommen.

Der Auftrag wurde von der Bereichsleitung gegeben, die Erstellung des Kon-
zepts entstand durch einen Oberarzt und zwei Pflegefachkrafte.

Problemstellung

Die Evaluation der regelmassig durchgeflihrten Miinsterlinger Patientenzu-
friedenheitsfragebogen (MUPF 27) [1] ergab, dass ein Wissensdefizit im
Bezug Diagnostik und Behandlung besteht. Aufgrund dieser Problemstellung
war klar, dass unser Angebot mit einer Psychoedukationsgruppe optimiert
werden sollte. Es galt zu klaren, welche Inhalte angeboten werden, wie der
Rahmen aussieht, wer die Zielgruppe ist, wer die Gruppen, bzw. die Module
leitet und wie die Implementierung in die bestehenden Abteilungspro-
gramme aussehen soll.
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Ziele

Patienten Uber die Krankheit und ihre Behandlung informieren, das Krank-
heitsverstandnis und den selbstverantwortlichen Umgang mit der Krankheit
fordern und sie bei der Krankheitsbewaltigung unterstiitzen. Durch das
gewonnene Wissen und die dazu gelernten Fahigkeiten soll sich der Selbst-
wert der Teilnehmerinnen und Teilnehmer erhéhen. Auch das Aktivieren,
beziehungsweise Reaktivieren von Ressourcen wird mit diesem Ziel gefér-
dert.

Vorgehen

Eine interdisziplindre Projektgruppe bekam den Auftrag ein Skript zu verfas-
sen, mit den relevanten Inhalten um das Wissensdefizit der Patienten zu
reduzieren. Aus dieser Projektgruppe bekamen ein Arzt und zwei Pflege-
fachpersonen den Auftrag, die Psychoedukation fiir drei Sitzungen auszuar-
beiten. Mit einer umfassenden Literatursuche auf Datenbanken wie Google
Scholar, Medline und Cinahl kamen verschiedene Studien zum Gebrauch.
Aus der Bibliothek der universitdren psychiatrischen Dienste wurden aus
dem Psychoedukationsmanualen kognitiv-psychoedukative Therapie zur
Bewaltigung von Depressionen [2], aus dem PEB (Kurz Psychoedukation fir
Bipolare Patienten) [3] und vom Recovery Handbuch [4] Themen fir die
Psychoedukationsgruppe zusammengefasst.

Wichtig war es auch die Konzepte der bereits bestehenden Gruppenangebo-
te zu studieren, damit es keine Uberschneidungen gibt. Das Konzept wurde
an einem interdisziplindren Kick-off-Meeting im Juni 2012 vorgestellt und ab
Juli 2012 in das Abteilungsprogramm implementiert.

Ergebnisse

Vor der Implementation war wichtig zu beachten, dass eine Abgrenzung zu
anderen Angeboten der Klinik besteht. Die Wissensvermittlung in der
Psychoedukation erfolgt grosstenteils als frontaler Unterricht.

Die Schwerpunkte wurden wie folgt aufgeteilt:
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Die erste Sitzung wird durch eine Arztin oder einen Arzt geleitet
und beinhaltet die Krankheitsbilder von affektiven Stérungen.

Die zweite Sitzung wird durch eine Pflegefachperson geleitet, mit
den Inhalten Stress und Aktivitat.

Die dritte Sitzung wird auch durch eine Pflegefachperson geleitet,
mit dem Inhalt Pravention.

Zielsetzungen der Psychoedukationsgruppen:

Die Zielsetzung der arztlich geleiteten Psychoedukationsgruppe ist
ein Verstidndnis Uber die Diagnose, Symptome und Behandlungs-
moglichkeiten zu erlangen.

Die Zielsetzung der zweiten Psychoedukationsgruppe ist das Errei-
chen von sozialen Kompetenzen. Das Verstehen und Erkennen vom
Vulnerabilitats-Stress- Bewaltigungs-Modell [2]. Ressourcen zu er-
halten und férdern. Skills zu erarbeiten fur Freizeitaktivitaten.

Die Zielsetzung fur die dritte Psychoedukationsgruppe ist das Er-
kennen und Erarbeiten von Friithwarnzeichen. Das Anwenden von
Hilfsmitteln wie Ampelsystem, Notfallplan, Stimmungsskala. Vor-
stellen der verschiedenen Literatur um einen Wissenserwerb zu er-
langen z.B. das Recovery-Handbuch [4].

Ablauf der Sitzungen:

Inhalte der ersten Psychoedukationsgruppe:

Krankheitsbilder der affektiven Stérungen
Medikamentenwirkungen und Nebenwirkungen
Behandlungsmethoden

Inhalte der zweiten Psychoedukationsgruppe:

Thema: Stress und Aktivitat

342

Gruppenregeln
Vorstellungsrunde
Vulnerabilitdts-Stress-Bewaltigungs-Modell



Warum sind positive Aktivitaten wichtig (Plenumsfrage)
Arbeit in Zweiergruppen:
Lieblingsaktivitaten/Vergniigen

Persénliche Ziele/Anforderungen

Quizfragen (Zweierarbeit, wenn genug Zeit vorhanden)
Wochenplan und Stimmungsprotokoll erklaren

Inhalte der dritten Psychoedukationsgruppe:

Thema: Prévention

Gruppenregeln

Vorstellungsrunde

Kennen und beachten von Friihwarnzeichen

Was sind Frilhwarnzeichen (Theorie- Input)

Gemeinsames Erarbeiten von Frilhwarnzeichen (Flipchart)

Was sind Ampelsystem und Stimmungsskala? Wie nutze ich diese?
(Theorie- Input)

Nutzen von Hilfsmitteln:

Vorstellen des Recovery- Handbuchs [4]

Der individuelle Notfallplan (Theorie- Input und Hellraumprojekti-
on)

Lesen und sich informieren:

0 Literaturtipps, Broschiiren

0 Die Infothek der UPD, Bibliotheken, Bicherladen

Durchfiihrung — Rahmenbedingungen

Die erste Psychoedukationsgruppe ist am 3. Juli gestartet und fin-
det jeden Dienstag im selben Raum von 13.30 bis 15.00 Uhr statt.
Auf den Stationen mit dem Schwerpunkt affektive Erkrankungen
wurden Flyer der Psychoedukationsgruppe verteilt.
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- Die Leitung der Psychoedukation soll in enger Kooperation mit den
Stationen arbeiten. D.h. sie sollte die zustandigen Stationen Ulber
die Teilnahme der Patienten informieren und wie sich die Patienten
wahrend der Sitzung beteiligt haben. Der zustindige Arzt und die
Bezugsperson sollen mit dem Gruppenteilnehmer die Inhalte der
Psychoedukation er- und tiberarbeiten.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Anhand des festgestellten Wissensdefizits seitens der Patientinnen und
Patienten bezliglich ihrer Erkrankung und der daraus resultierenden Be-
handlung entstand der Gedanke, ein Angebot, welches die direkte Wissens-
vermittlung zum Ziel hat, zu erstellen. Die zu vermittelnden Inhalte wurden
gesammelt und dienten dann als Vorlage fiir die Psychoedukation. Die Kon-
zeptionierung wurde in drei Themen auf die zwei Disziplinen Arztinnen und
Arzte, sowie Pflegende verteilt. Der Teil der Pflege wurde in zwei Themen
aufgeteilt, da es zu viele Inhalte fiir nur eine Sitzung waren. Die Schwierig-
keit bei der Erstellung des Konzepts war in erster Linie die Zusammenarbeit
zwischen den Disziplinen, so wie die Terminfindung, um sich gegenseitig
immer wieder auf den neusten Stand zu bringen und um Uberschneidungen
der verschiedenen Sitzungen zu verhindern. Da die Psychoedukationsgruppe
anfangs Juli 2012 gestartet ist, kann zu diesem Zeitpunkt noch keine detail-
lierte Aussage zu den Erfahrungswerten in den jeweiligen Sitzungen ge-
macht werden.

Insgesamt wird bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmer die Hilfe zur
Selbsthilfe vermittelt. Die Moglichkeit Verdnderungen schneller zu erkennen
und Interventionen gezielter und friiher selbstdandig anzuwenden. Forderung
der Behandlungs- und Kooperationsbereitschaft. Neu erlernte Skills und
Trainings sollen den Patientinnen und Patienten dabei helfen potentielle
Krisen abzuwenden und im Idealfall kann ein Klinikaufenthalt verhindert
oder zumindest verkirzt werden.

Eine Evaluation der Gruppe ist fiir den spaten Herbst geplant und soll mittels
eines dafiir entworfenen Fragekatalogs erfolgen. Eine weitere Moglichkeit

344



zur Evaluation bietet der Minsterlinger Patientenzufriedenheitsfragebogen

(MUPF 27) welcher das Wissen Uber die eigene Krankheit und der dazugeho-

rigen Behandlung abfragt.
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75. ,Recovery praktisch!“ Schulungsunterlagen zur Vermitt-
lung des Recovery Ansatzes

Gianfranco Zuaboni, Andréa Winter

Hintergrund

In den psychiatrischen Diensten gewinnt der personenzentrierte Recovery
Ansatz zunehmend an Bedeutung. Die bis anhin vorwiegend in angelsachsi-
schen Landern verbreitete Bewegung wird mittlerweile auch im deutsch-
sprachigen Raum wahrgenommen und diskutiert [1-3]. Eine einheitliche
Definition von Recovery existiert nicht. Mit dem Begriff wird vielfach ein
aktiver Prozess von Menschen bezeichnet, in dessen Verlauf es zu grundle-
genden Veranderungen bezlglich der Lebensfilhrung und —ausrichtung
kommen kann, die darauf abzielen, ein selbstbestimmtes und erfilltes Le-
ben fihren zu kénnen und dies nicht zwingend in Abwesenheit von Krank-
heitssymptomen. Der Recovery Ansatz wird als ein Merkmal guter psychiat-
rischer Dienste anerkannt [4].

Schulungsunterlagen

Die Recovery Orientierung bedeutet fiir die Fachpersonen ein grundlegen-
des Umlernen: von der paternalistisch gepragten "Versorgung" der Patien-
ten hin zu einer partnerschaftlichen Zusammenarbeit, mit dem Fokus auf die
Begleitung und Coaching. Der notwendige Lernprozess der Fachpersonen
sollte entsprechend gefordert und begleitet werden. Eine Moglichkeit der
Gestaltung dieses Lernprozesses bieten die Schulungsunterlagen ,Recovery
praktisch!“ an. Diese Unterlagen basieren auf den Schulungsunterlagen
,Realising Recovery Learning Material“, die von der NHS Education for Scot-
land in Zusammenarbeit mit dem Scottish Recovery Network entwickelt
wurden [5]. Diese Unterlagen wurden ins Deutsche Gbersetzt und es wurden
kulturelle sowie fachliche Anpassungen vorgenommen. Die Unterlagen

14

,Recovery praktisch!“ kdnnen als Grundlage fiir die Schulungen von Einzel-
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personen und Gruppen verwendet werden. Sie eignen sich gut um Fachper-
sonen, Betroffenen und Angehdrigen den Recovery Ansatz und die dazu
notwendigen Interventionen zu vermitteln.

Bezug der Unterlagen

Die Schulungsunterlagen kdnnen kostenlos als PDF —Datei auf der folgenden
Homepage heruntergeladen werden: http://www.pflege-in-der-
psychiatrie.eu/html/recovery_schulung.html
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Posterprasentationen

Hinweise

Fiir den Inhalt der Beitréige sind die Autorinnen und Autoren verantwortlich.
Aus Griinden der besseren Lesbarkeit verwenden die Autorinnen und Autoren
der Beitréige meist nur die ménnliche Form. Selbstversténdlich sind immer
beide Geschlechter angesprochen.

Die von der deutschen und dsterreichischen abweichende S-Schreibweise der
Schweiz wurde bei den Beitrdgen von Schweizer Autorinnen und Autoren
beibehalten.
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76. Wir organisieren Gesundheit

Sibylle Ahl, Marcel Wendt

Gesundheit als Wert erlebbar machen

Der Arbeitsplatz und unsere berufliche Tatigkeit bestimmen im hohen Malie
unsere Gesundheit, unser Wohlbefinden und damit unsere Lebensqualitat.

Die Definitionen von Gesundheit und Krankheit sind ebenso vielféltig wie
Konzepte, Strategien und systemische Gesundheitsprogramme in Literatur
und Praxis. Die Herausforderung jedes Unternehmens ist, die Realitdt zum
Thema zu erkennen und unter Berlicksichtigung bestehender Wechselwir-
kungen kreativ zu gestalten. Im Gegensatz zu den notwendigen Strukturen,
Prozessen und Regeln, ohne die unsere komplexe Arbeitswelt nicht funktio-
nieren wiirde, braucht die aktive Gestaltung von Gesundheitsférderung ein
Klima von Offenheit, Toleranz und Freirdumen.

Das Klinikum Wahrendorff ist eine der groflen Psychiatrie-Einrichtungen in
Europa. Jahresdurchschnittlich sind im Klinikum 900 Mitarbeiterinnen be-
schaftigt, 900 Bewohnerlnnen werden in den Pflegeheimen betreut und
gefordert. Im Jahr 2011 wurden in der Einrichtung Gber 6.300 Patientinnen
im Psychiatrischen Krankenhaus, dem ,,Fachkrankenhaus fiir die Seele” be-
handelt.

So kreativ und individuell wie die Menschen im Klinikum, sind auch die Akti-
onen und Angebote im Bereich der Gesundheitsforderung.

Die Inhalte der Salutogenese spielen in den Behandlungsstandards der Psy-
chiatrie eine wesentliche Rolle. Durch das Wissen um die theoretischen
Grundlagen und die Beispiele aus der praktischen Umsetzung sind Mitarbei-
terlnnen im psychiatrischen Arbeitsfeld schon entsprechend sensibilisiert.
Das Ziel ist es, die Mitarbeiterlnnen anzuregen, die Ressourcen im eigenen
Arbeitsumfeld auch fiir sich selbst zu nutzen und damit zur Starkung der
eigenen Gesundheit beizutragen.
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Sport und Spiel, Wettkampf, Motivation und Freude starken das Selbstwert-
gefiihl bei Patientinnen und Bewohnern gleichermalien wie bei den Mitar-
beiterInnen. Das Klinikum Wahrendorff bietet als Beispiel fiir diese Grund-
ideen ein regelmaRiges Sportprogramm fiir alle Interessierten. FuRball, Bas-
ketball, Hockey und Volleyball bis zu Badminton, Gymnastik, Schwim-
men/Wassergymnastik, Nordic-Walking und Rehabilitationssport. Im Juni
2012 eroffnete das erste Fitnessstudio, im Sporttherapie-Zentrum Klinikum
Wahrendorff. Qualifizierte Trainer begleiten hier Patientinnen, Bewohne-
rinnen wie Mitarbeiterlnnen bei ihrem individuellen, auf ihre Bedirfnisse
abgestimmten Trainingsplan. Schon am Er6ffnungstag lagen Herrn Wendt,
Leiter der Sporttherapie, rund vierzig Anmeldungen von Mitarbeiterlnnen
zur Gerdteeinweisung vor.

In den Orten llten und Kéthenwald wurde eine Laufstrecke ausgewiesen. Die
gekennzeichneten Laufstrecken durch den Park sollen ungelbte Laufer und
Spaziergdnger genauso einladen wie die Profis. In der Mittagszeit kdnnen
die Mitarbeiterlnnen hier auch auf ihre Geschaftsfiihrung treffen, die mit
Vorbildcharakter, laufend, neue Energie tankt.

Im klinischen Bereich werden zuséatzlich u.a. Entspannungsgymnastik, Auto-
genes Training und Atemiibungen angeboten. Um ein moglichst breites,
individuell angelegtes Angebot zu entwickeln, sind die Mitarbeiterlnnen
immer wieder selbst aufgefordert, ihre Bediirfnisse und Wiinsche einzubrin-
gen. Mit diesem Hintergrund wurde zum Beispiel ein Wettbewerb im Unter-
nehmen ausgeschrieben. Unter dem Motto: ,WohlIStand fir Korper Geist
und Seele” wurde das gesundheitsférdernde Angebot mit dem hdchsten
Wert an Attraktivitdt und Effektivitat sowie origineller Idee und Umsetzung
gesucht. Sechs Teams, mit unterschiedlichsten Ideen, haben sich auf die
Ausschreibung beworben und konnten ihre Plane umsetzen.

Die Grundlage der Gesundheitsférderung ist die von der Weltgesundheits-
organisation (WHO) 1986 verfasste Ottawa-Charta. Sie versteht Gesund-
heitsforderung als positives Gestaltungskonzept, das Gber praventive Ansat-
ze hinausgeht.
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Die Ottawa-Charta bezeichnet finf Handlungsebenen der Gesundheits-
forderung:

1. die Entwicklung einer gesundheitsférdernden Gesamtpolitik

2. das Schaffen von gesundheitsforderlichen Lebenswelten

3. die Unterstilitzung von gesundheitsbezogenen Gemeinschaftsaktionen
4. das Entwickeln von persénlichen Kompetenzen

5. eine Neuorientierung der Gesundheitsdienste [1]

Das Klinikum Wahrendorff stellt sich dieser Herausforderung auf allen funf
Ebenen. Damit ist das Klinikum Wahrendorff ein Unternehmen, das konse-
guent, malBnahmenbezogene Angebote installiert und organisationsbezoge-
ne Interventionsstrategien, mit dem Blick auf ein sich standig wandelndes
System, lernend verfolgt.
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77. Praventionsprojekte innerhalb einer Fachweiterbildung
Psychiatrie

Ruth Ahrens

Hintergrund

Seit Ottawa-Charta 1986 und der Neufassung des Krankenpflegegesetzes
2003/2004 ist im Ausbildungsziel (§ 3, Absatz 1) ist Pravention als pflegeri-
sche Aufgabe genannt. In wie weit dies im somatischen Bereich Umsetzung
gefunden hat, kann hier nicht beantwortet werden. Signifikant bei einer
Fachweiterbildung Psychiatrie jedoch war/ist, dass Teilnehmende (TN) sich
Uberwiegend mit bereits Erkrankten auseinandersetzen und Pradventionsar-
beit ein noch neues, fast unbekanntes Feld fiir die Fachkollegen ist. Lediglich
im Bereich Tertidrpravention ist es z.B. durch Adherence-Arbeit zu Erfolgen
gekommen, die zu vielen Fachkollegen noch immer unbekannt sind. Andere
Projekte finden vereinzelt oft in Kliniken statt, Projekte welche die Instituti-
on Krankenhaus hinter sich lassen und sich ganz allgemein mit der Forde-
rung seelischer Gesundheit befassen, werden selten von der Berufsgruppe
der Pflegenden durchgefiihrt.

Problemstellung

Fiir den psychiatrischen Bereich wurden bisher nur wenige Praventionsziele
in der Pflege erarbeitet. Im Rahmen der Fachweiterbildung Psychiatrie sind
Teilnehmende an der Akademie im Park gehalten, Projektarbeiten durchzu-
fliihren. Diese Aufgabe wurde dazu genutzt, Pravention als pflegerisches
Handlungsfeld zu begreifen und Pravention auf primérer, sekundarer und
tertidrer Ebene zu planen, durchzufiihren und zu evaluieren. Die Projektar-
beiten wurden weiterhin dazu genutzt, ein vorher im Kurs gedullertes pro-
fessionelles Selbstbild zu Uberprifen. Viele Teilnehmende (TN) waren an-
fanglich sicher, dass Art und Umfang der Projekte zu schwierig fir sie seien,
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ihr theoretisches Verstandnis nicht ausreichen wiirde und die Projektzeit zu
kurz sei.

Ziele

Die Teilnehmenden sollten in Kleingruppen mit bis zu 5 Mitgliedern Projekt-
arbeiten entwickeln, die der Aufgabenstellung entsprechen. Ziele waren:

- Organisation der Gruppenarbeit mit Hilfe von Internet und Telefon
Uber mehrere hundert Kilometer (die TN sind in verschiedenen Ein-
richtungen im Land Baden-Wirttemberg eingesetzt)

- Kernkonzepte von Projektarbeit kennen lernen und umsetzen

- ein Prdventionsthema bearbeiten, welches in Planung und Durch-
fihrung eine echte Neuerung darstellt (also keine Neueinflihrung
von bereits Bekanntem)

- ferner hatten die TN sicherzustellen, dass die Projekte Nachhaltig-
keit haben und fortgefiihrt werden kénnen.

Vorgehen

Von April bis September 2011 erarbeiteten die Teilnehmenden ein Praventi-
onsthema fir das Feld psychiatrischer Gesundheit, welches auf mindestens
einer der drei Praventionsebenen angesiedelt sein sollte (primar, sekundar,
tertiar).

Ergebnisse/Erfahrungen

Durch die hohen Zielanforderungen gelangen sowohl thematisch wie auch in
der Durchfiihrung Neuerungen. Thematisch beschaftigten sich Gruppen z. B.
mit ,raising hope” - dem Erzeugen von Hoffnung auf Genesung bei bereits
Erkrankten, mit ,gender mental health care” — einem psychoedukativen
Ansatz der die Bewaltigungsstrategien von Mannern in den Blick nimmt in
einem Behandlungsangebot, das lblicherweise eher auf weibliche Bewalti-
gungsstrategien zugeschnitten ist. Weitere Projekte waren ,die Erfassung
von Bedirfnissen von Angehérigen suchtkranker Menschen wahrend des
stationdren Aufenthaltes” in Form einer quantitativen und qualitativen Be-
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fragung, ,Sei stark” — selbstwertstarkende Strategien fir Jugendliche, das in
allgemeinbildenden Schulen durchgefiihrt wurde, ein Drogenpraventions-
projekt in Schulen sowie die Einfiihrung eines pflegegeleiteten Psychosemi-
nars (im trialogischen Stil) fur die Allgemeinbevélkerung in Heilbronn.

Diskussion

Die Aufgabe stellte die Teilnehmenden vor Herausforderungen, die sowohl
logistische wie auch professionelle Anforderungen hatten. Neben der Grup-
penorganisation Uber die Entfernung hinweg mussten die TN einen Perspek-
tivenwechsel vornehmen: sie beschaftigten sich wesentlich intensiver als in
einer Fachweiterbildung Ublich mit der Fragestellung seelischer Gesundheit
als mit Krankheit. Dies verdnderte das Denken und die Haltung gegeniiber
Patienten nachhaltig und legte neue Schwerpunkte auf ressourcenorientier-
tes Arbeiten. Dabei spielte auch die Betrachtung eigener Ressourcen eine
Rolle. Die TN fanden heraus, dass sie zu wesentlich mehr Leistung, Disziplin
und Verantwortung in der Lage waren, als sie selbst zundchst angenommen
hatten. Sie verlieBen z.T. die Institution Krankenhaus und wandten sich
neuen Zielgruppen zu und entdeckten, dass Sie die Freude an lhrer Arbeit
anderen Menschen positiv vermitteln konnten. Sie wurden sowohl innerhalb
wie auBerhalb der Institutionen wahrgenommen und begannen neue Netz-
werke zu kniipfen, z.B. mit den allgemeinbildenden Schulen oder wie im Fall
des Psychoseseminars mit Selbsthilfegruppen, Krankenkassen und anderen
Sponsoren etc.

Schlussfolgerung

Eine Fachweiterbildung bietet eine geeignete Moglichkeit, Pravention nicht
nur theoretisch im Unterricht zu behandeln, sondern sehr praktisch erfahr-
bar zu machen. Nebeneffekte wie Wissen iiber Projektmanagement, Offent-
lichkeitsarbeit, Dialoge mit anderen Berufsgruppen werden mit hoher Moti-
vation angegangen, fehlendes Wissen zur Durchfiihrung bestimmter Frage-
stellungen wurde sich angeeignet, neue Medien wurden genutzt. Die Nach-
haltigkeit wurde sichergestellt, in dem die Projekte entweder fortgefiihrt
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werden oder wie im Fall der Angehdrigenbefragung mit Angeboten auf die
Bediirfnisse reagiert wird. Das professionelle Selbstbild der Teilnehmenden
erfuhr eine Korrektur dahingehend, dass sie Freude an der Verbindung von
Theorie und Praxis erfahren haben und - sobald sie sich mit den Erfolgen
ihrer Arbeit konfrontiert sahen, stolz auf ihre Leistungen waren und sind.
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78. Freiheitsentziehende MaRBnahmen in der Pflege - Aktions-
programm 2009/2010 in Bayern, Baden-Wiirttemberg,
Hessen, Rheinland-Pfalz: Studiendesign und Ziele

Andrea Berzlanovich, Ottilie Randzio, Sebastian Sauer, Astrid Herold-
Majumdar, Herbert Plischke, Niko Kohls

Fragestellung

Freiheitsentziehende bzw. freiheitsbeschrankende MaRnahmen (FEM) wer-
den vor allem bei Pflegebediirftigen mit motorischer Unruhe, herausfor-
derndem Verhalten und erhéhtem Sturzrisiko eingesetzt. Die Anwendung
dieser MalRnahmen gegen den Willen der Betroffenen ist ein massiver Ein-
griff in die Grundrechte und damit eine spezielle Form von Gewalt. Obwohl
FEM nachvollziehbar dokumentiert werden miissen, werden diese Daten in
Deutschland nicht flichendeckend zentral erfasst.

Methoden

Um entsprechende Informationen lber die Anzahl der fixierten Heimbe-
wohnerlnnen und Uber die Art der jeweils angewandten FEM zu gewinnen,
wurden 2009/2010 Fragebogenevaluierungen in Altenpflegeeinrichtungen
in Bayern, Baden-Wirttemberg, Hessen und Rheinland-Pfalz vorgenommen.

Ergebnisse

Siehe Beitrag: Freiheitsentziehende MaRnahmen in der Pflege - Aktionspro-
gramm 2009/2010 in Bayern, Baden-Wirttemberg, Hessen, Rheinland-Pfalz:
Datenerhebung und Vergleich

Diskussion und Schlussfolgerung

Mit Hilfe jahrlich durchgefiihrter Umfragen zu FEM in verschiedenen Bun-
deslandern kénnen Zeitreihenanalysen berechnet werden, die eine systema-
tische Abschatzung der Entwicklung des Einsatzes von FEM zulassen. Dies ist
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auch deshalb sinnvoll und erforderlich, weil sich die strukturellen und orga-
nisatorischen Anforderungen an Pflegeeinrichtungen aufgrund des demo-
graphischen Wandels erheblich verdandern werden. Mit diesen Erhebungen
wird eine aussagekraftige Datenbasis gelegt, die flir Vergleichszwecke sowie
flr sozialpolitische Entscheidungen herangezogen werden kann.

Gleichfalls soll durch das Aktionsprogramm vermehrtes Problembewusstsein
der Offentlichkeit und der Fachwelt gegeniiber ,FEM als eine Form der Ge-
walt gegen alte Menschen in der Pflege” geschaffen und das Wissen lber
gewaltfreie Alternativen geférdert werden.
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79. Freiheitsentziehende MaRBnahmen in der Pflege - Aktions-
programm 2009/2010 in Bayern, Baden-Wiirttemberg,
Hessen, Rheinland-Pfalz: Datenerhebung und Vergleich

Andrea Berzlanovich, Ottilie Randzio, Sebastian Sauer, Astrid Herold-
Majumdar, Herbert Plischke, Niko Kohls

Fragestellung

Freiheitsentziehende MaRnahmen (FEM) werden seit Jahren kontrovers
diskutiert. Einerseits ist deren Anwendung zum allfalligen Schutz vor Stiirzen
und Verletzungen von Pflegebediirftigen umstritten. Andererseits sind FEM
mit einschneidenden Auswirkungen auf die Wiirde und Lebensqualitdt der
Betroffenen verbunden.

Methoden

In den Jahren 2009 bzw. 2010 wurden alle Leiterlnnen von stationdren Ein-
richtungen der Altenpflege in Bayern, Baden-Wirttemberg, Hessen, Rhein-
land-Pfalz angeschrieben und gebeten, einen Fragebogen zur Haufigkeit und
zu den eingesetzten Arten von FEM in ihrer Einrichtung zu beantworten. Die
Angaben konnten wahlweise online, per Fax oder Brief (ibermittelt werden.
Auf Wunsch wurde den Heimleiterinnen eine Gegenulberstellung ihrer Daten
mit dem Projektdurchschnitt zugesandt.

Ergebnisse

Die Riicklaufquoten betrugen in Baden-Wiirttemberg 13%, in Hessen 21%, in
Bayern 31% und in Rheinland-Pfalz 34%. Am jeweiligen Stichtag wurden bei
17% bis 26% der zu Pflegenden in den teilnehmenden Einrichtungen FEM
angewandt. Von allen Heimbewohnerlnnen bei denen FEM vorgenommen
wurden, waren 16% in Rheinland-Pfalz rund um die Uhr fixiert, in Bayern
hingegen waren 10% von einer 24-Stunden-Fixerung betroffen. Mit ca. 70%
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waren erwartungsgemal Bettgitter die am h&ufigsten eingesetzten mecha-
nischen Fixierungen, gefolgt von Gurtsystemen und Vorsatztischen.

Diskussion und Schlussfolgerung

Die hohe Beteiligung an den Umfragen sowie die (iberwiegen positiven
Rickmeldungen zeigen ein groRes Interesse der Heim-/Pflege-
Dienstleistungen an Kooperation, Transparenz, Evaluierung und Verbesse-
rungen bzw. Alternativen in diesem Tabubereich. Damit ein sach- und fach-
gerechter Umgang mit FEM bei der professionellen aber auch der von Ange-
horigen mitgetragenen Pflege und Betreuung gewahrleistet werden kann, ist
eine verstarkte, kontinuierlich gefiihrte, 6ffentliche Diskussion mit entspre-
chender Bewusstseinsbildung zu dieser sensiblen Thematik notwendig.
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80. Professionelle reflexive Kénnerschaft als Kern salutogene-
tisch orientierter Pflegearbeit

Ulrike B6hnke

Fragestellung

Wie lasst sich ein professioneller Pflegehabitus bilden, der auf reflexive

Kénnerschaft ausgerichtet ist?
Methode und Material

Das Konzept der professionellen reflexiven Kdonnerschaft wurde anhand
einer kritisch-rekonstruktiven Analyse theoretischer und empirischer Litera-
tur entwickelt. Die theoretischen Grundlagen sind im kritisch-
phdanomenologisch-kulturanthropologischen, kulturwissenschaftlichen und
sprachwissenschaftlichen Kontext verortet.

Diskussion

Eine professionelle und salutogenetisch orientierte Beziehungsgestaltung in
der psychiatrischen Pflege, lasst sich nicht auf rationale Verstandigungspro-
zesse verkurzen, sondern erfordert hinsichtlich eines elementaren Verste-
hens eine leibliche sowie mimetische Kommunikation und Interaktion (vgl.
Hilsken-Giesler 2008). Professionell Pflegende stehen in der Pflegepraxis
vor der Herausforderung, die lebensgeschichtlich geprdgten Gesundheits-
und Krankheitsspuren der zu Pflegenden zu suchen, Entdecken, Konstruie-
ren, Rekonstruieren und Interpretieren, um dariber einen ressourcenorien-
tierten pflegetherapeutischen Prozess vornehmen zu kdnnen. In der Be-
treuung und Begleitung von erkrankten Menschen entfaltet sich professio-
nelles Pflegehandeln in der interaktiv-dialogischen leibkdrperbezogenen
Begegnung zwischen Pflegenden (Akteurlnnenperspektive) und zu Pflegen-
den (Klienteninnenperspektive) in der Pflegesituation. Der Leibkdrper als
Habitus entspricht einem ,Leibgedachtnis“, das auf biografisch, gesell-
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schaftlich und kulturellen Werten und Normen basiert (vgl. Fuchs 2008) und
die Grundlage des pflegeberuflichen Selbst- und Fremdverstehens bildet.
Damit ist der Ausgangsort einer salutogenetisch orientierten Pflegearbeit
markiert, die auf einer hochgradig mimetisch begriindeten Beziehungs-,
Beriihrungs- und Interaktionsarbeit beruht und den Ausgangsort reflexiver
Koénnerschaft bildet (vgl. Hiilsken-Giesler 2008; Béhnke 2012).

Ergebnisse

Die salutogenetisch orientierte Pflegearbeit erfordert von professionell
Pflegenden eine reflexive Kénnerschaft (Expertise), die auf ein fallbezogenes
Spurenlesen in der interaktiv-dialogischen leibkérperbezogenen Begegnung
ausgerichtet ist. Die Interpretation diskursiver und leiblicher Ausdrucksge-
stalten der Spur wie bspw. die Erinnerung, die Stimme, der Blick, der Spiir-
sinn, die Metapher bzw. das Bild erfordern reflexive Bildungsprozesse, die
an die Erinnerungs-, Hor-, Seh-, Splr- und Berihrungs- sowie die Vorstel-
lungspraxis der Pflegenden gebunden sind.

Konsequenzen

Auf der methodologischen Ebene wird sich fiir die Entwicklung einer pfle-
gewissenschaftlich begriindeten rekonstruktiven Fallarbeit (vgl. Béhnke
2012) ausgesprochen. Weiterhin bedarf es auf der strukturellen Ebene einer
Forschungswerkstatt in der psychiatrischen Pflegepraxis. Im Zentrum der
Werkstattarbeit soll die multiprofessionelle Fallarbeit verortet werden. Fir
die Pflegeforschung im Kontext der Psychiatrie gilt es die Relevanz des Be-
rihrungshandelns und der Korperkontakte als Grundlage professionellen
Pflegehandelns in den Blick zu nehmen und systematisch auszuarbeiten.2
Lernziele

Die Teilnehmerinnen verstehen die Relevanz der professionellen reflexiven
Kénnerschaft fir eine salutogenetisch ausgerichtete Pflegearbeit.
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Die Teilnehmerlnnen diskutieren Chancen, Begrenzungen und Maoglichkei-
ten der Implementierung des Konzeptes der reflexiven Kdnnerschaft fir die
Pflegepraxis.
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81. Der Hausbesuch in der Pflege des psychiatrischen Patien-
ten

Ferri Emanuela, Ferrari Silvia, Jiirgen Wildner, Cacciapuoti Imma, Ferri Paola

Vorwort

1978 trat in Italien das Gesetz Nr. 180 in Kraft [1], dessen Grundprinzipien
den Ersatz der psychiatrischen Einrichtungen durch Spezialabteilungen in-
nerhalb der allgemeinen Krankenhauser, die Integration der psychiatrischen
Gesundheitsversorgung in den staatlichen Gesundheitsdienst und die terri-
toriale psychiatrische Gesundheitsversorgung sind. Es wurde ein Rehabilita-
tionskonzept entwickelt, dessen Fundament auf der Uberzeugung beruht,
dass der psychisch Kranke seine verlorenen Fahigkeiten und seine familidren
und sozialen Rollen wiedererlangt Dies erlaubt ihm sich wieder in das ge-
meinschaftliche Leben einzufinden.

Hintergrund

Zahlreiche Studien haben belegt, dass eine lokal orientierte Versorgung mit
einer Verbesserung des Gesundheitszustandes, der Patientenzufriedenheit
und der Kontinuitat in der Versorgung und gleichzeitig mit einer Kostenmi-
nimierung einhergehen [2-7]. In diesem Zusammenhang spielt der pflegeri-
sche Hausbesuch bei der Genesung des Patienten eine strategische Rolle,
indem er ihm erlaubt in der eigenen Wohnung, mit wirklicher Verbunden-
heit, in gewohnter Umgebung verankert zu bleiben und zwischenmenschli-
che Beziehungen auszubauen. Die Forschungsarbeit von Simpson et al. [3]
hat bestatigt, dass ein Programm der h&uslichen Versorgung fiir Patienten
mit ernsten psychischen Stérungen, verglichen mit stationdrer Betreuung,
den Krankenhausaufenthalt stark reduziert hat (80%). Nach Luc Pelletier [2]
ermoglicht die professionelle Teamarbeit den Klienten koordinierte Leistun-
gen zu erhalten, die ihnen erlauben in ihrem geschatzten, familidren, hausli-
chen Umfeld aktiv und angemessen weiterzuleben.
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Ziele

Die Ziele dieser Studie waren:

- Analyse der Aktivitdten bei den Hausbesuchen der Gesundheits-
und Krankenpflegerinnen der territorialen Zentren fiir psychische
Gesundheit (CSM) und die Erforschung des Erlebten

- Erprobung eines organisatorischen Modells zur Einfihrung des
pflegerischen Hausbesuchs

Methode und Material

Studiendesign

Als Studiendesign wurden eine retrospektive Beobachtungsstudie tber die
durchgefiihrten Hausbesuche (diagnostische Auswahlkriterien, Gliederung
der Leistungen) und eine qualitative Untersuchung des Erlebens der Mitar-
beiter gewahlt. Anhand eines Pilotprojektes wurde ein organisatorisches
Modell erprobt, das die Bedirfnisse und die Prioritditen des Patienten be-
wusster machen soll, mit dem Ziel der Einfiihrung des pflegerischen Hausbe-
suchs bei psychiatrischen Patienten.

Art der Datensammlung und Durchfiihrung

In der retrospektiven Studie stammten die untersuchten Daten aus dem
Informationssystem der CSM der Provinz Modena im Zeitraum vom 1. Janu-
ar 2007 bis 31. Dezember 2010. Die qualitative Studie erfolgte durch ein
semi-strukturiertes Interview mit den Gesundheits- und Krankenpflegerin-
nen der CSM. Zur Durchfihrung des Pilotprojekts (im Zweijahreszeitraum
2009-2011) benutzten wir die Skala ,Camberwell Assessment of Need” zur
Bedirfnisermittlung, zur Einbeziehung des Patienten in das Pflegeprojekt
und zur Effizienzbewertung der Hausbesuche. Es wurden 80 an Psychosen
erkrankte Patienten in die Studie aufgenommen. Die Ergebnisse waren die
Verbesserung der Lebensqualitdt der Patienten hinsichtlich einer Reduzie-
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rung von Zahl und Lange der stationdren Aufenthalte, der Zwangseinwei-
sungen und der Therapieabbriiche.

Ergebnisse und Schlussfolgerung:

Es gab eine signifikante Heterogenitat in den Zielen und Art der Durchfiih-
rung der Hausbesuche zwischen den CSM, wahrscheinlich aufgrund der
unterschiedlichen Arbeitsweisen der Teams. Hinsichtlich der Hausbesuche
berichteten die Gesundheits- und Krankenpflegerinnen in der qualitativen
Studie von folgenden kritischen Elementen:

- das Alleingelassensein der Gesundheits- und Krankenpflegerin beim
Management der Hausbesuche

- die Komplexitat der Pflege im hauslichen Bereich

- das starke Eintauchen in das Krankheitsbild des Patienten

- die ungeniigende theoretische und praktische Weiterbildung

- die fehlende Anerkennung der gewidmeten Zeit und Arbeit

- der Verlust an Signifikanz innerhalb der Teams

Am Ende der Versuchsphase wurden die Ergebnisse mit den entsprechen-
den Daten des vorausgegangen Zeitraums von zwei Jahren verglichen und
eine signifikante Verringerung (50%) von Zahl und Lange der stationdren
Aufenthalte ermittelt. Beziiglich der Zwangseinweisungen war die Reduzie-
rung noch ausgepragter (60%). Es kam zu keinerlei Abbruch der medikamen-
tosen Therapie bei den Patienten dieser Studie. Die ermittelten Ergebnisse
des Pilotprojektes werden von der einschlagigen wissenschaftlichen Litera-
tur bestatigt und zeigen eine allgemeine Optimierung der Effizienz und Ef-
fektivitat des pflegerischen Hausbesuchs [3-5].
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82. Ambulante psychiatrische Pflege bei Menschen mit De-
pression

Beatrice Gehri, Sabine Hahn

Fragestellung

Wie konnen Pflegende Menschen im erwerbsfahigen Alter mit einer Depres-
sion nach der Hospitalisation in einer psychiatrischen Klinik im ambulanten
Bereich unterstitzen?

Methode. Eine Literaturrecherche in den Datenbanken CINAHL, Cochrane
Library, PubMed und Psycinfo wurde durchgefiihrt trotz intensiver Suche
wurden keine verwendbaren Studien gefunden, die sich explizit auf den
ambulanten Bereich bezogen. Daher wurden Studien lber psychiatrische
Pflege von Menschen mit Depression gesucht, diese wurden bei der Diskus-
sion mit relevanter Literatur zu ambulanter psychiatrischer Pflege in Verbin-
dung gebracht. Verwendet wurden folgende mit folgenden Suchbegriffe und
MeSh-Therms: depression; depressive disorder; depressive disorder, major;
psychiatirc nursing; psychiatric nurses.

Ergebnisse. Eingeschlossen wurden 5 qualitative Studien, je 1 Delphi-Studie
und RCT sowie eine Guideline von guter bis sehr guter Qualitat. Die verwen-
deten Studien und die Guideline zeigen, die zentrale Rolle der Beziehungs-
gestaltung fur den weiteren Pflegeprozess auf. Mittels eines krankheitsspe-
zifischen Assessments kénnen Symptome und Suizidrisiko erfasst werden
und das Setting sowie die Interventionen darauf abgestimmt werden. Die
Kompetenzen miissen theoriegestltzt umgesetzt werden und im multidis-
ziplindren Team klar deklariert sein.

Diskussion

Um im extramuralen Bereich eine tragfdahige Beziehung zu Menschen mit
Depression aufzubauen, sollen Pflegenden Nahe zum Klientel zulassen, dies
darf jedoch nicht zu einem Abhédngigkeitsverhéltnis fiihren. Dies verlangt
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von Pflegenden ein hohes Mass an Reflexionsfahigkeit. Pflegplanungsin-
strumente miissen auf den ambulanten Rahmen abgestimmt sein. Die eige-
nen Kompetenzen miissen Pflegende in der Zusammenarbeit mit anderen
Diensten und dem Klientel klar aufzeigen und vertreten, dafiir kbnnen spe-
ziell auf ambulante psychiatrische Pflege ausgerichtete Weiterbildungen und
Berufsverbadnde hilfreich sein.

Schlussfolgerungen. Zur Unterstlitzung von Menschen mit Depression im
ambulanten Bereich wird Pflegenden eine spezifische Weiterbildung fir
dieses Setting empfohlen. Zentral sind die Reflektion des eigenen Handelns
und die Kenntnisse der eigenen Kompetenzen. Pflegeplanungsinstrumente
sollen auf ihre Eignung im ambulanten Bereich hin untersucht werden.2
Lernziele

Die psychiatrische Pflege von Menschen mit Depression im ambulanten
Setting ist eine komplexe Aufgabe. Um dieser gerecht zu werden, missen
Pflegende liber theoriegestiitzte Instrumente und klar definierte Kompeten-
zen verfligen.

368



83. Die Wechselwirkung von Kérperschema/Wahrnehmung
und Psyche am Beispiel von Angstsyn-
drom/Bewegungsverlust Bzw. Depression/Geruchs- und
Geschmacksverlust

Christiane Friederike Gerum

Interessante Nebenbeobachtungen bei der Erforschung der
,monopunktuellen Neurostimulation”

Die ,,monopunktuelle Neurostimulation” wurde entwickelt um das Korper-
schema bei Verletzungen und Lahmungen wiederherzustellen, was bei Er-
halt zentraler Ressourcen gut gelingt [1].

o 7

(Plexus-Schadigung Schwurhand)

(Pupillenlahmung) & w

Quasi als Nebenprodukt dieser Arbeit, lieBen sich bei Patienten mit Ge-
schmacksstdrungen, Gleichgewichtsstérungen und Angsten, auch Verinde-
rungen im Verhalten und in der Frustrationstoleranz feststellen.

Als logische Folgerung dieser Erkenntnisse wagten wir den Gegenvergleich
und wandten diese Methode bei Patienten an, bei denen psychischen Prob-
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leme im Vordergrund standen und die korperlichen Auswirkungen sekundar
waren.

Beispiel: Angstsyndrom/Bewegungsverlust

Beim Angstsyndrom fiihrt die Angst zu ldhmenden Verspannungen. Aktivitat
und Bewegungsfreude sind gemindert. Daraus entwickeln sich haufig Ein-
schrankungen in der Reaktionsfahigkeit, der Rumpfrotation und der Gleich-
gewichtsintegration. Dies fiihrt mangels Feedbacks, zu Kérperschemaverlus-
ten, die dann ihrerseits Unsicherheit und Angste weiter verstirken.
Behandelt man diese Patienten Uber einen langeren Zeitraum (1 Jahr) mit
der ,monopunktuellen Neurostimulation” so erfolgt tGber den Riickgang der
korperlichen Symptome eine Verbesserung der psychischen Verfassung. Bei
starken Gleichgewichtsstérungen haben wir zusatzlich eine SI-Behandlung
durchgefiihrt. (Sl = Sensorische Integrationstherapie; nach Jean Ayres) [2].
Alle Patienten wurden selbstsicherer, aktiver, humorvoller und ihre Frustra-
tionstoleranz und Flexibilitat stieg.

Beispiel: Depression/Geschmacksverlust

Geruchs- und Geschmacksverlust durch Krankheit, Medikamente oder ande-
re, zum Teil unbekannte Ursachen, fihrt hdufig durch den Verlust an Le-
bensqualitdt, zu Motivations-, Aktivitats- und Stimmungseinbriichen.

Diese Storung ist, gegen alle landldaufige Meinung, sehr gut mir der ,,mono-
punktuellen Neurostimulation” zu beeinflussen. Kehrt der Geschmacks-,
Geruchssinn zurlick, verschwinden auch die psychischen Beeintrachtigun-
gen. Hierbei wird der u.a. der Mundraum und insbesondere die Zunge be-
handelt

Ein hoher Anteil unserer Patienten mit Depressionen, litt ebenso an Ge-
ruchs- und Geschmacksverlust oder Geschmacksirritationen (ein naturlicher
Verlust von Lebensfreude, Kummer, Trauer hat ebenso Auswirkung auf
Appetit, Geschmacksempfinden, Antrieb und Motivation).
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Behandelt man den Geruchs-/Geschmacksverlust dieser Patienten, wirkt
sich das ebenso positiv auf Stimmung, Aktivitdt und Motivation aus.

Eine erstaunliche Nebenbeobachtung ist, dass die Patienten emotionale
Inhalte und kausale Zusammenhinge verbaler AuBerungen, ebenfalls siche-
rer deuten konnten.

Fazit:

Behandlungsmethoden, wie die ,,monopunktuelle Neurostimulation®, zeigen
eine positive Einflussmoglichkeit auf psychische wie physische Erkrankungen
durch Koérperschemaverbesserungen auf, sofern ein Zusammenhang Psy-
che/Koérper besteht. Bei Krankheitsbildern ohne psychische Beeintrachti-
gung, wirkt die Methode nur auf das Kérperbild, bei psychischen Erkrankun-
gen ohne korperliche Beeintrachtigungen ist sie nicht wirksam.
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84. Spiel ,,Kompetenz: Spielend neue Freu(n)de finden” - in-
novativer Baustein der multimodalen Therapie bei Men-
schen mit Schizophrenie

Britta Grund

Bedeutung des Spielens in der Gegenwart

Unter Spielen: ,versteht man psychologisch grundlegende, die individuelle
Personlichkeitsentwicklung fordernde Vorgdange des psychischen Gesche-
hens. Diese Vorgiange haben eine unmittelbare Relevanz fiir das positive
Erleben und fir erforderliches Handeln. Spiel, Selbstwertgefiihl, Geborgen-
heit und das positive Erleben selbst, bilden fundamentale Lebenssysteme.”
Mogel, Hans: Psychologie des Kinderspiels. Springer Medizin Verlag. Heidel-
berg. 3. Auflage 2008, S. 22.

Spieltherapie bei Erwachsenen

Die Anwendung der klientenzentrierten Spieltherapie fiir Kinder auf erwach-
sene Klienten bietet ihnen die Moglichkeit, auf der Ebene des freien intrin-
sisch motivierten Spiels wichtige heilungs- und entwicklungsfordernde Er-
fahrungen zu machen [1].

Kompetenz: Spielend neue Freu(n)de finden ...

... ist ein therapeutisches Spiel zur Férderung individueller Kompetenzen bei
Menschen mit Schizophrenie.

Problemstellung

Menschen mit Schizophrenie weisen betrachtliche Defizite in den Kernkom-
petenzen auf, sind in ihrer Bindungsfahigkeit beeintrachtigt und sozial iso-
liert. Sie haben aufgrund der negativen Faktoren schlechte Therapieaussich-
ten und erleiden aufgrund mangelnder Adharenz haufig Rickfalle mit Spi-
talsaufenthalt.
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Therapieziele

- Verbesserung individueller (emotionaler, metakognitiver, sozialer)
Kompetenzen und Verbesserung psychedukativen Wissens
- Verbesserung von Bindung und Bindungsgefiihlen

- Eine daraus folgende Verbesserung der Adhérenz

Durchfiihrung [2]

1 -2 mal wdchentlich

- Je 50 Minuten (Anpassung an das Konzentrationsvermogen der Patien-
tengruppe moglich)

- 1-2Therapeuten unterschiedlicher Professionalitat (= Pflege +)

- Therapeuten spielen mit und moderieren gleichzeitig

- Sowohl akute als auch chronifizierte Patienten

- Ideal 9 - 11 Mitspieler (9 Patienten, 2 Therapeuten) in 3 Gruppen

- Gruppenzusammenstellung erfolgt durch Patienten selbst

- Mitarbeiter ordnen sich am ehesten den Gruppen mit den aku-
ter/schwerer kranken Patienten zu

- Therapeutische Begleitung > selbst spielen
Ein Beispiel aus jeder Kategorie [3]
Emotionale Kompetenz

© \\clches Gefuhl konnen Sie in den Gesichtern lesen

Antwort: F

373



Kognition/Metakognition

o v 1 waagerech Linien ist K
—_—
i 1
7 )
¢
Antwort: C—Beide gleich lang. Da unser Gehirn zweiaufeinander zulaufende Linien als Raumtiefe wahrnimmt, sieht
esso aus, als ob die obere waagerechte Linie weiter entfernt wire und darum langerwirkt.

Soziale Kompetenz
Beim ersten Kontakt sollte man seinen Gesprachspartner nicht zu Wort
kommen lassen. Ist das richtig oder falsch? Antwort: Falsch

Psychoedukation

Wie lange dauert es in der Regel, bis Plus- Symptome unter neuroleptischer
Medikation deutlich abklingen? Antwort: ca. 4 — 6 Wochen

Auflockerung
Wahr oder gemogelt?

Bei der Oper ,Errettung des Theseus” agieren alle Akteure schwimmend in
einem Wasserbecken. Antwort: gemogelt
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85. Leitlinie 'Intensive Betreuung'

Bruno Hemkendreis, Michael Léhr, André Nienaber, Michael Schulz

Hintergrund und Problemstellung

Intensivbetreuungen sind haufig verwendete Interventionen in der stationa-
ren Psychiatrie, deren Wirksamkeit bisher unzureichend erforscht ist. Die
internationale Datenlage zeigt allerdings dringenden Bedarf, einerseits wei-
tere Forschung einzuleiten und andererseits die wenigen wissenschaftlichen
Erkenntnisse in die konkrete Handlungsebene einfliefen zu lassen.

Die Begriffe 'Intensivbetreuung' bzw. 'intensive Betreuung' werden genutzt,
um einerseits darzustellen, dass es sich um intensive pflegerische Interven-
tionen handelt und andererseits um Betreuungen, im Gegensatz zu Uberwa-
chungen. Die im Deutschen benutzten Begriffe wie 'Uberwachung' bzw.
'intensive Uberwachung', 'Sitzwache', '1:1 Begleitung', '15-min. Sichtkon-
takte' oder '-kontrollen’, sowie die in der englischen Literatur genutzten
Begriffe 'observation' und 'special observation' sind mit eingeschlossen.

Ziele

Die Leitlinie 'Intensivbetreuung' soll eine bestmogliche Versorgung der Nut-
zer psychiatrischer Intensivbetreuung ermaoglichen.

Lernziele

Erarbeitung systematischer Vorkehrungen, die geeignet sind, Intensivbe-
treuungen fiir die betroffenen Patienten so wenig einschrankend wie mog-
Ich zu gestalten, ihre Selbstbestimmung und Menschenwirde zu beachten
und die MaBnahme therapeutisch sinnvoll zu nutzen.
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86. Aromatherapie in der Psychiatrie 'Riihr mich an!'

Roswitha Keller

Hintergrund

Die Anwendung der Aromatherapie und Massagen in der Psychiatrie stellt
fir die Pflege eine korperliche und emotionale Ndahe zum Patienten her.
Ohne Berlihrung ist das Leben nicht moglich. Ein Mensch kann sich ohne
Beriihrung nicht entwickeln. Oft fehlt dem psychisch erkrankten Menschen
die Beriihrung, aus den verschiedensten Griinden, was letztendlich mit zur
Erkrankung beitragt. Wir moéchten das Tabu des , Nichtberiihrens” aufheben
und den Weg zur Beriihrung gehen auf Station Gber die Massage.

Zielsetzung

Anwendung der verschiedenen Aromamassagen auf Station F. Sicherstellung
von mindestens 1 ausgebildeten Aromatherapeuten und 2 geschulten Mit-
arbeitern. Schulung in der Gesamtklinik durch Aromatherapeuten.

Methode

Aromamassage ist eine sanfte Massage mit fliessenden, rhythmischen Be-
wegungen. Die atherischen Ole verstirken die Wirkung. Es ist ein Zusam-
menspiel von Beriihrung, Bewegung und Duft.

Resultate

2 ausgebildete Aromatherapeuten auf Station F, 3 Mitarbeiter geschult. Die
verschiedenen Massagen werden durchgefiihrt. Erhéhung der Patientenzu-
friedenheit. Schulung fiir die Gesamtklinik ist erfolgt, Aufbaukurse erfolgen,
sowie Schulungen flir neue Mitarbeiter.
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Schlussfolgerung

Das Thema « korperliche Ndahe » in der Psychiatrie war und ist ein Tabu
Thema. Die Aromamassage kdnnte bei dem Paradigmawechsel der Pflege
Hilfe bieten, den Patienten professionelle Beriihrung zukommen zu lassen.
In meiner Ausbildung zur Dipl. Aromatherapeutin, welche ich im Februar
2012 abschliesse, habe ich meine Diplomarbeit dem Thema: Aromatherapie
in der Psychiatrie 'Rihr mich an' gewidmet. In der Arbeit mit Massagen
muss ich mich mit dem Thema auseinander setzen, da ich damit konfrontiert
werde.

Lernziele

Aromamassagen in der Psychiatrie sind méglich und stellen eine erganzende
Methode dar zum Wohlbefinden der Patienten und der Therapeuten.
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87. Energiemanagement, Entflammen ohne Auszubrennen

Sabine Lettner, Sylvia Erber, Manuel Huttegger

Hintergrund

Fiir viele Menschen ist der Alltag von Zeitdruck und Zeitmangel gepragt. Die
Leistungsgesellschaft verlangt von jedem Einzelnen, dass er funktioniert.
Ausgekliigelte Zeitmanagementsysteme sollen es ermdglichen, alle Aufga-
ben zu bewadltigen. Doch diese Zeitplane machen, weder einen Tag langer,
noch bewahren sie vor korperlicher, geistiger und emotionaler Erschopfung
— dem Burnout. Menschen im Burnout sind schwierig zu erreichen, da der
Krankheitsverlauf meist schleichend ist und oft von den Betroffenen ver-
leugnet bzw. nicht wahrgenommen wird.

In den 1970er Jahren wurde dieser Begriff in der Offentlichkeit im Zusam-
menhang mit helfenden Berufen bekannt. Mittlerweile weif man, dass
Burnout in jeder Alters- und Berufsgruppe zu finden ist. Wer nicht funktio-
niert, seine Aufgaben nicht erfiillt, ist ein ,Loser”. Nur langsam bricht das
Tabuthema auf.

Problemstellung

Wer leistungsfahig bleiben und das Leben geniefen mochte, soll auf seine
zur Verfligung stehende Energie achten. Gezieltes Energiemanagement
schitzt vor korperlicher, geistiger und emotionaler Erschopfung und lasst
die Quellen des eigenen Energievorrats nicht versiegen.

Was sind Tankstellen fiir Kérper und Seele?
Ergebnisse

Mit einem Plakat werden , Energie-Tankstellen” veranschaulicht, denen die
,Burnout-Spirale” von Freudenberger gegeniibergestellt wird. Damit soll der
Betrachter zum Nachdenken angeregt werden, wie es um sein Energiema-
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nagement bestellt ist und so zu einem eigenverantwortlichen und gesunden
Lebensstil motiviert werden.

Literatur
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88. Die intensive Uberwachung von Patienten in der stationa-
ren psychiatrischen Akutversorgung - eine systematische
Ubersicht

André Nienaber, Michael Schulz, Bruno Hemkendreis, Michael L6hr

Fragestellung:

Welche empirischen Erkenntnisse gibt es aus der vorliegenden Literatur fir
die Uberwachung von Patienten in der stationidren Akutpsychiatrie im Hin-
blick auf Anwendungsqualitdt und Wirksamkeit?

Welche Empfehlungen fiir die Anwendung der Uberwachung in Deutschland
lassen sich daraus ableiten?

Methode

Systematische Literaturrecherche deutsch- und englischsprachiger Literatur
in Medline, CINAHL, PsycINFO, CDSR und Handsuche in den Literaturver-
zeichnissen der Artikel.

Erbegnisse

Insgesamt wurden 33 Artikel mit unterschiedlichen Forschungsansatzen
(deskriptive Studien sowohl mit quantitativem als auch mit qualitativem
Forschungsansatz) in die Ubersichtsarbeit eingeschlossen. Der groRte Teil
der eingeschlossenen Arbeiten stammt aus GroRbritannien (n=20).

Lernziele

Uberwachung greift massiv in die persdnliche Freiheit von Patienten ein.
Pflegende nehmen eine wichtige Rolle ein. Entscheidungen im
Zusammenhang mit Uberwachung sollten von Medizin und Pflege in

gemeinsamer Verantwortung getroffen werden.
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89. Prenosologische Verlaufskontrolle der psychophysiologi-
schen Storung bei Grundschiilern

Aleksej Osnizkij, Sofja Tarasowa

Hintergrund

Viele Autoren haben schon festgestellt, dass die Zahl der Kinder mit sozial-
bedingten Stérungen des Gesundheitszustandes in der Grundschule wachst.
Oft geht es um die Erhohung des "physiologischen Preises" der Lerntatigkeit.
Im vorliegenden Bericht geht es um die Ergebnisse unserer Forschungsar-
beit.

Ziel

Das Ziel war es eine Analyse der Zusammenhdnge zwischen den sozialbe-
dingten, psychologischen und physiologischen Stérungsindikatoren des
Gesundheitszustandes von Kindern in der Grundschule (140 Schiiler) durch-
zufiihren.

Vorgehen

Um den psychosomatischen Zustand zu erheben wurden psychologische
und physiologische Methoden verwendet.

Psychologische Methoden: Das Instrument ,, Abklarung der Angst der Kinder
vor der Schule CMAS“ [5; 6] und der Soziometrietest [4]. Physiologische
Methoden: Messung der Herzaktion mittels dem Index des sympathetischen
Adrenalin-Ton (SAT) zur Abklarung der Variabilitdt der Herzaktion [3]. Eben-
falls wurde die Cortisolkonzentration in Speichel-Proben von 26 Schiilern
untersucht.

Ergebnisse und Schlussfolgerungen

Es ist uns gelungen, die Korrelation zwischen der Cortisolkonzentration und
den hohen Angstwerten darzustellen (r = 0,46, p < 0,05). Diese Besonderheit
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wird vermutlich von den zwischenmenschlichen Beziehungen in einer Kin-
dergruppe (Klasse) verursacht. Es gibt eine Korrelation zwischen der Cor-
tisolkonzentration im Speichel und dem Soziometrie-Index-Status (r = 0,62,
p < 0,05). Das heisst, dass die Kinder, die bei den Klassenkameraden beliebt
sind, dabei trotzdem hohe Angstwerte aufweisen. In der Grundschule ist ein
solches Angstgefiihl in Lernerfolgen und Forderungen des Lehrers am deut-
lichsten. Hohe individuelle Anspriiche schaffen einen konstanten Drang nach
Erfolg. Das ist der emotionale Stress, der zum hohen "physiologischen Preis"
fahrt. Physiologische Marker fiir diese Risikogruppe (35% der Kinder) ist die
Cortisolkonzentration in Speichel-Proben.

Es gibt eine Korrelation zwischen den Auffalligkeit im Benehmen der Kinder
und dem Soziometrie-Index-Status (r = 0,59, p < 0,01 in einer Kindergruppe
(Klasse); r = 0,47, p < 0,01 in der anderen Kindergruppe). Es gibt auch in
jeder Klasse einen Schiler, der immer ,der Gedchtete” ist. Er lernt schlecht,
ist undiszipliniert und benimmt sich oft auffallig (zum Beispiel singt laut im
Unterricht). Die durchgefiihrten Tests ergaben aber keine hohen Angstwer-
te. Dieses Angstgefiihl ist wahrscheinlich unbewusst. Diese Kinder haben
auch Extremwerte des Stress-Indexes SAT (bis zu 800) aufgezeigt. Folgendes
ist zu betonen: Der normative Wert des Indexes der Variabilitdt der Herzak-
tion ist 200 [3]. Die Schiiler (4% von allen Kindern) stehen auch unter arztli-
chen Verlaufskontrollen. Aus arztlichen Befundberichten ist es ersichtlich,
dass sie ,,neurotische Reaktionen” im Rahmen des psychosomatischen Zu-
standes aufweisen.

Aufgrund der Untersuchungsergebnisse wurde ein integriertes Programm
der Therapie entwickelt. Wir sind der Ansicht, Angst sei , eine anthropologi-
sche Konstante” [1; 2]. Um Angst und aggressive Gefiihle in sozial vertragli-
cher Weise zum Ausdruck zu bringen, wahlen wir verschiedene schreckliche
Marchen. Die Durchfiihrung unseres funktionell-therapeutischen Trainings-
programms umfasst derzeit die Beratung der Eltern, Kinder und Lehrer.
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90. Mittel zum Zweck- Der Einsatz von advanced nursing prac-
tice zur Qualitdtsverbesserung in der psychiatrischen Pfle-

ge.

Simone Schade

Abstract

In den Niederlanden ist nach Amerikanischem Vorbild in 1998 begonnen mit
der Masterausbildung advanced nursing practice (ANP). Gleichzeitig erlebte
die Elektrokonvulsionstherapie (EKT) eine Art Wiedergeburt. Die psychiatri-
sche Klinik 'Parnassia' in Den Haag hat sich spezialisiert auf diese Behand-
lung und mit ungefahr 70 Behandlungen in der Woche zur groBten ihrer Art
in den Niederlanden entwickelt.

Der technische Aspekt dieser Behandlung entspricht dem Stand der Technik
und beruht auf dem Wirkungsprinzip der Auslésung eines epileptischen
Anfalls durch die Zufuhr von elektrischem Strom am Schadel des narkotisier-
ten Patienten. Die Behandlung hat damit einen liberwiegend technischen
Charakter vergleichbar mit einer Operation oder zahntechnischen Behand-
lung. Aufgaben der Krankenpflege beziehen sich meist auf die Begleitung
des Patienten in der Vorbereitung, Durchfiihrung und Nachsorge.
Psychiatrische Pflege muss insofern von der somatischen Pflege unterschie-
den werden, als sie nicht allein bedeutet, bei den Alltagsverrichtungen un-
mittelbar helfend in den Handlungsbedarf einzugreifen oder arztlich verord-
nete abgrenzbare Einzelleistungen wie Medikamentenvergabe oder Ver-
bandswechsel durchzufiihren. Sie muss vielmehr bedeuten, dem psychisch
Kranken Hilfe zu geben, dass er die Regeln der Sorge des Menschen fiir sich
selbst und des mit menschlichen Umgangs als Element des eigenen Hand-
lungsrepertoires wahrnimmt und umsetzt.

Aus dieser Perspektive ist eine Herausforderung wie qualitativ hochwertige
Pflege fur EKT-Patienten wie fiir Advanced Nursing Practice gemacht:

384



Als Nurse Practitioner habe ich eine Sprechstunde initiiert fir diese Patien-
tenkategorie. Die Tatigkeiten hierbei sind weitlaufig, von Psychoedukation
Uber die praoperativen Untersuchungen bis zur anschlieRenden Empfehlung
fiir eine medikamentdse Nachbehandlung.

Die Erfahrungen aller Beteiligten sind sehr positiv. Die Patienten reagieren
positiv auf die “Superschwester” und sind froh, dass sie mehr Zeit fur sie hat
als der Psychiater um alles auf verstandliche Art zu erklaren und mehr fir sie
bedeuten kann als die Schwestern auf der Station. Auch die Psychiater sind
Uberwiegend optimistisch und sehen vor allem die Mdoglichkeiten, die sich
bieten. Sie sind sich sicher, dass die Behandlung ihrer Patienten in gute We-
ge geleitet wird, missen sich aber nicht um die Kontinuitdt kiimmern und
darum, das nichts verloren geht durch kognitive Beeintrachtigungen pas-
send zum Krankheitsbild und zur Behandlung. Nicht zuletzt sind auch die
Krankenpfleger auf der Station und in der Ambulanten Psychiatrischen Pfle-
ge begeistert. Denn diese Patientenpopulation ist in bestimmter Hinsicht
anders als die meisten psychiatrisch Kranken und man ist froh mit der spezi-
ellen Beratung der ANP hingehend der Begleitung dieser Patienten.

Sie sind stolz darauf, dass ‘eine von ihnen‘ Anteil hat an der von Psychiatern
dominierten Behandlung.

Problemfelder gibt es vor allem zu beachten im Managementbereich. Es
besteht die Gefahr, dass bestimmte Tatigkeiten an die ANP’s delegiert wer-
den, nur um die Kosten zu driicken. Dadurch wird die Rolle des ANP be-
drdngt und entsteht Rollenlberlastung, zum Beispiel als 'Ersatzarzt'. Die
Finanzierung bleibt ein heikles Thema, denn obwohl die ANP wie auch die
Psychiater in den Niederlanden im Lohndienst arbeiten, bleibt die Frage: , Ist
der ANP eine teure Pflegekraft oder ein billiger Arzt?“

Fazit: Mit ANP kann die Behandlung von EKT-Patienten optimiert werden
durch die Kombination von Kompetenzen aus Krankenpflege, Medizin und
Wissenschaft.
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91. MENS SANA IN CORPORE SANO - wie konnen somatische
Themen in der psychiatrischen Pflege integriert werden?

Nicole Schdfli, Sanja llic, Jana Lehmann, Peter Wolfensberger

Hintergrund

Von Pflegeexpertinnen und Pflegefachpersonen in der Praxis wird beobach-
tet, dass somatische Themen in der Psychiatrie durch die Tendenz zur Spezi-
alisierung (z.B. den Ausbau von Fachgebieten wie der Adoleszentenpsychiat-
rie oder der Konzentration von spezifischen Krankheitsbildern und/oder
Behandlungsansatzen auf Spezialstationen) zunehmend in Vergessenheit
geraten. Pflegemitarbeiter mit einer Ausbildung mit dem Schwerpunkt Psy-
chiatrie oder langjahriger Tatigkeit in der Psychiatrie und wenig somatischer
Erfahrung fehlt oft das fundierte und differenzierte Wissen (iber somatische
Erkrankungen, mogliche Zusammenhdnge mit der psychiatrischen Erkran-
kung, sowie entsprechende Massnahmen bei der Symptombeobachtung, -
Einschdtzung und Behandlung. Dies obwohl ldngst bekannt ist, dass Men-
schen mit schweren psychiatrischen Erkrankungen auch haufiger mit soma-
tischen Erkrankungen konfrontiert sind als die durchschnittliche Bevélke-
rung [1]. Das Defizit wird zunehmend auch in der Schweiz erkannt und in
konkreten Projekten angegangen [2, 3].

In der Integrierten Psychiatrie Winterthur — Ziircher Unterland wurde in
diesem Zusammenhang eine Fachgruppe somatische Pflege gegriindet, um
dem Thema die notwendige Aufmerksamkeit zu widmen und die vorhande-
nen Ressourcen besser vernetzen und nutzen zu kénnen.

Fachgruppe somatische Pflege

Die Fachgruppe somatische Pflege wurde von der Hygieneverantwortlichen,
welche gleichzeitig auch Bildungsbeauftragte ist und dem Pflegeexperten fir
den alterspsychiatrischen Bereich ins Leben gerufen. Jede Station und auch
die ambulanten Angebote sind durch je eine Thementragerin in der Fach-
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gruppe vertreten. Die Fachgruppe wird durch die Wundmanagerin der Insti-
tution und punktuell durch den medizinischen Dienst komplettiert.

Ziele der Fachgruppe

- Erweiterung der Fach- und Handlungskompetenzen und somit der
Sicherheit in somatischen Belangen bei den Thementrdgerinnen
und in den jeweiligen Pflegeteams (Wissenstransfer von und in die
Praxis)

- Innerbetriebliche Vernetzung des vorhandenen somatischen Fach-
wissens und der gegenseitige Fachaustausch

- Vernehmlassungen zu pflegerisch- somatischen internen Richtli-
nien, Standards und Konzepten

Arbeitsweise der Fachgruppe

Die Fachgruppe trifft sich mindestens vier Mal jahrlich fiir einen halben Tag.
Der Inhalt der Treffen wird vorgangig, aufgrund einer aktuellen Fragestel-
lung oder eines anstehenden Themas, abgemacht und entsprechend vorbe-
reitet. Dazu werden punktuell weitere interne und/oder externe Fachperso-
nen eingeladen. Die Treffen dienen der Aktualisierung und Erweiterung des
Fachwissens und stutzen sich auf die vier Grundsatze von Evidence Based
Nursing [4]: Orientierung an aktuellen Forschungsresultaten, der Expertise
der Pflegenden, Umgebungsbedingungen und Praferenzen der Patienten.
Zuséatzlich besteht auf einer gemeinsamen Online-Plattform und per Email
die Moglichkeit, aktuelle Fragestellungen in der Gruppe zu diskutieren und
aktuelle Literatur zugénglich zu machen.

Themen der Fachgruppe

Bisher wurden folgende Themenschwerpunkte angegangen:
- Norovirus
- Wundmanagement
- Somatische Notfalle in der Psychiatrie
- Diabetes und Insulintherapie
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Ergdnzend finden jeweils Besprechungen von aktuellen Fallbeispielen statt.
Schlussfolgerungen

Eine Umfrage in den Behandlungsteams hat gezeigt, dass die Fachgruppe
somatische Pflege mit ihren Thementragerinnen einem Bedirfnis entspricht.
Die Moglichkeit, in jedem Team eine Ansprechperson fiir Anliegen und Fra-
gen zu somatischen Themen zu haben wird geschatzt und tragt in der sub-
jektiven Wahrnehmung der Pflegenden bereits zu einer Verbesserung des
entsprechenden Bewusstseins bei. Hingegen wird der konkrete Wissens-
transfer in die Praxis, z.B. wie tue ich was, wann und wieso, und das Sicht-
barmachen des aktuellen Fachwissens noch als verbesserungswiirdig be-
trachtet.

Neben der Optimierung des Wissenstransfers in die Praxis stellt sich fiir die
Zukunft auch die Frage nach einem gezielten pflegerischen Assessment,
welches die somatischen Themen aufgreift. Moglicherweise sind auch ver-
mehrt interne Fortbildungen gefordert. Mit der Fachgruppe somatische
Pflege ist demzufolge erst ein erster Schritt gemacht.
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92. iNQUIRE: Nurses qualification impact on quality and re-
sources in falls prevention

Arndt Schlubach, Sven-Uwe Gau

Hintergrund

Stiirze zahlen neben den Folgeerscheinungen medikamentéser Verordnun-
gen zu den haufigsten unerwiinschten Ereignissen innerhalb der ambulan-
ten wie stationdren Patientenversorgung. Der Expertenstandard zur Sturz-
prophylaxe des Deutschen Netzwerks fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege
[1] hat zum Ziel, Stiirze und Sturzfolgen zu vermeiden, indem ursachliche
Risiken und Gefahren erkannt und nach Mdoglichkeit minimiert werden. Ein
Sturz ist jedes Ereignis, in dessen Folge eine Person unbeabsichtigt auf dem
Boden oder auf einer tieferen Ebene zu liegen kommt [2]. Neben dem alltag-
lichen Sturzrisiko aus Unachtsamkeit oder bei sportlicher Aktivitat gibt es
Stirze, deren Ursache im Verlust der Fahigkeit zur Vermeidung eines Sturzes
liegt und haufig Folge einer Verkettung und Haufung von Risikofaktoren
sind. Betroffen sind Uberwiegend altere Menschen oder Menschen mit re-
duziertem Allgemeinzustand, denen es nicht mehr gelingt, den Korper in
Balance zu halten oder ihn bei Verlust des Gleichgewichts wieder in Balance
zu bringen bzw. Sturzfolgen durch intakte Schutzreaktionen zu minimieren.
Physische Auswirkungen von Stiirzen reichen von schmerzhaften Prellungen
Uber Wunden, Verstauchungen und Frakturen bis hin zum Tod. Psychische
Folgen kénnen vom Verlust des Vertrauens in die eigene Mobilitat Gber die
Einschrankung des Bewegungsradius bis hin zur sozialen Isolation fiihren.
Die Umsetzung dieses Standards ist eine zunehmend gesetzlich geforderte
und fachliche Grundlage fiir die pflegerische Versorgung in Klinik und Heim-
bereich. Ein einheitliches Qualitdtsniveau soll erreicht und kontinuierlich
weiterentwickelt werden.

Ressourcen zur Einfihrung und Erhaltung dieses Qualitatsinstrumentes
miissen sorgsam geplant und gesteuert werden, um den Standard auch bei
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zunehmend knapperen finanziellen Mitteln gewahrleisten zu kénnen. Das
Wissen Uber Kosten und Leistungen bzw. der Kosten der Qualitat sind fir
Einrichtungen im Gesundheitswesen unerlasslich, um den Qualitdtswettbe-
werb bestreiten zu kénnen [3].

In Deutschland ereignen sich pro Jahr insgesamt vier bis finf Millionen Stiir-
ze [4,5]. Diese zu verhindern und somit die Patientensicherheit zu verbes-
sern, sind gegenwartige multidisziplinare Bemihungen der Qualitatssiche-
rung in der Gesundheitsversorgung. Stiirze in Privathaushalten kommen bei
einem Drittel der Menschen liber 65 Jahre vor, deren Rate mit steigendem
Alter zunimmt. In Alten- und Pflegeheimen liegt die Sturzhaufigkeit bei 60
bis 70 Prozent. Die Auswirkungen eines Sturzes sind in circa 70 Prozent eine
korperliche Verletzung, die in 25 Prozent der Falle einer Behandlung bedarf.
Die stationdre Sturzquote liegt bei circa 1,5 Stiirzen pro Bett und Jahr. Die
Mehrzahl der Stirze ereignet sich im Krankenhaus in den friihen Morgen-
und Abendstunden, also auch zu Zeiten mit wenig Klinikpersonal [6]. Bei der
Betrachtung des Sturzereignisses wie auch bei der Pravention sind vielfaltige
Ursachen zu beriicksichtigen. Von den mehr als 400 potenziellen Risikofak-
toren fiir einen Sturz sind vor allem chronische Erkrankungen, die Mobilitat
und die Medikamenteneinnahme zu nennen [7]. Die Einnahme von mehr als
vier Medikamenten und die Einnahme von sturzbegilinstigenden Medika-
menten gelten als unabhédngige Sturzrisikofaktoren. Diese Faktoren finden
sich bei dlteren Patienten jedoch sehr haufig [8].

Fragestellung

Sind Interdependenzen zwischen den Qualifikationen der Pflegepersonen,
den gewahlten Interventionen, dem daraus entstandenen Ressourcenver-
brauch und dem Outcome des Sturzereignisses nachweisbar? An dieser
Stelle wird der Frage nachgegangen, ob und welche Kriterien einen Einfluss
auf das Outcome (Sturz) und die Sturzfolgen haben. Die Analyse des Res-
sourcenverbrauches in Bezug zur Qualifikation der Mitarbeiter und zum
Outcome (Sturzfolgen) fur den Patienten bildet moglicherweise die Grund-
lage fur eine tiefergehende Ist-Kostenanalyse. Wenn im Rahmen der Perso-
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nalqualifikation bekannt ist, welche Tatigkeiten zu welchen Ergebnissen
fihren und welcher Ressourcenverbrauch hierbei entsteht, besteht die
Moglichkeit z.B. Uber einen gezielten Skill-mix die Personalkosten zu beein-
flussen.

Methode und Material

Es wird ein gesundheitsokonomischer Ansatz fiir die Analyse der Arbeit mit
dem Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege gewdhlt. Der Fokus
richtet sich dabei auf die Bedeutung der Qualifikation der Pflegenden fiir die
Kriterien Verbrauch von Ressourcen und Steigerung des Outcomes, also
Minimierung von Sturzfolgeerkrankungen fir den Patienten/Bewohner.
Ziele:

- Soziodemographische Charakterisierung der Sturzpatienten in Kli-

niken und Heimbereich

- Darstellung der Mitarbeiterqualifikation und Berufserfahrungen

- Identifikation der genutzten Interventionen

- Evaluation des Outcomes von Sturzereignissen

- Explizierung des Ressourcenverbrauchs
Bei der iNQUIRE - Studie handelt es sich um eine retrospektive Datenanaly-
se, die eine randomisierte Stichprobe (N=1050) an Sturzereignissen der
Jahre 2006-2010 in zwei Kliniken (Bochum, Gitersloh) und Pflegeeinrichtun-
gen der MediClin (Bad Miinder, Bad Elster, Blieskastel) untersucht.

Ergebnisse

In der Analyse der geplanten Interventionen, kann ein geringer Zusammen-
hang zwischen der Mitarbeiterqualifikation und den geplanten Interventio-
nen nachgewiesen werden. Die differenzierte Betrachtung gibt einen gerin-
gen Hinweis darauf, dass mit steigender Qualifikation, die Anzahl der perso-
nenbedingten Interventionen sinkt. Bei der Analyse in Bezug auf die Berufs-
erfahrung, kann ein Zusammenhang erkannt werden. Mit steigender Be-
rufserfahrung, sinkt die Anzahl der geplanten Interventionen, sowohl bei der
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Wahl der umgebungsbedingten, als auch den personenbedingten Interven-
tionen. Das gleiche Ergebnis zeigt die Betrachtung der verbrauchten Res-
sourcen in Minuten. Die Anzahl der geplanten Minuten sinkt mit steigender
Berufserfahrung. Wobei die Mitarbeiterqualifikation keinen Zusammenhang
zu den geplanten Ressourcen aufweist. In weiterer Betrachtung kdnnen
keine Hinweise auf Zusammenhdnge zwischen der Mitarbeiterqualifikation
und den Sturzfolgen gefunden werden. Auch die Berufserfahrung zeigt hier-
zu keinen Zusammenhang. Die Anzahl geplanter Interventionen kann eben-
falls keinen Zusammenhang mit den Sturzfolgen aufweisen.

Diskussion

Ein besonderes Gewicht der Verpflichtungen fiir die Leistungsersteller ergibt
sich aus der Zusammenfihrung der gesetzlichen Anforderungen mit dem
real existierenden, wissenschaftlich fundierten Wissen tber die Wirksamkeit
von Pflege- und Behandlungsmassnahmen. Dieses steht, vor allem in der
Pflege, nur begrenzt zur Verfligung. Als Beispiel kommt der Bericht der
Deutschen Agentur fiir Heahlt Technologie Assessment (HTA-Bericht) in
seiner Analyse zur Sturzprophylaxe zu dem Ergebnis, dass die Effektivitat
medizinisch — pflegerischer MaRnahmen anhand der untersuchten
nationalen und internationalen Studien, aktuell nicht nachgewiesen werden
kann [9].

Schlussfolgerung

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass in zwei Analysen nach-
weisbare Interdependenzen existieren. Dariliber hinaus besteht die Erkennt-
nis, dass keine der weiteren Analysen eine gegenseitige Beeinflussung der
verschiedenen Variablen nachweisen konnte. Ein schwach signifikanter
Zusammenhang besteht zwischen der Qualifikation und der Anzahl der ge-
wahlten Interventionen - der Zusammenhang zeigt das hoher qualifizierte
Pflegepersonen tendenziell weniger Interventionen planen. Eine deutlich
signifikante Interdependenz besteht zwischen Berufsjahren und den Variab-
len ,Anzahl der Interventionen“ und ,Ressourcenverbrauch® verplante
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,Pflegeminuten”. Diese zeigt, dass die am Arbeitsplatz berufserfahrenen
Pflegepersonen weniger Interventionen und Pflegeminuten verplanen als
die weniger Erfahrenen. Die Sturzfolgen fir den Patienten/Bewohner blei-
ben davon unberihrt. In Zeiten immer begrenzterer Ressourcen impliziert
die Tatsache, dass eine definierte, leicht identifizierbare Gruppe von Mitar-
beitern effizienter arbeitet als eine andere, Einsparpotenziale. Dieses ist
aber nur bedingt vertretbar. Aufgrund der multifaktoriellen Entstehung des
Sturzrisikos und der paradoxen Situation, dass unter Umstanden eine fach-
lich gut ausgefiihrte Pflege zu zunehmender Mobilitdt und gleichzeitig zu
einem wieder erhohten Sturzrisiko fihrt, kann ein kausaler Zusammenhang
so eindeutig nicht abgeleitet werden. Allerdings scheint auf der Basis der
vorgenommenen Analysen, eine Steuerung der Leistungserstellung, auch
unter Bericksichtigung der 6konomischen Perspektiven, moglich.
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93. 'Experiment mit Psychoedukationsgruppen im langzeitpsy-
chiatrischen Setting'

Jana Schnetzler

Hintergrund

Chronisch psychisch erkrankte Menschen glauben oft nicht mehr an sich
selbst und daran, dass sich ihr Leben verbessern kann.

Wir wollten wissen, ob Psychoedukation bei Bewohnern einer psychiatri-
schen Langzeitinstitution noch Sinn macht. In Form einer Gruppentherapie
haben wir durch Aufklarung, Wissensvermittlung und Austausch versucht,
die Gesundheitskompetenzen der Teilnehmer zu erweitern.

Problemstellung

Was kann die gesunden Anteile psychisch kranker Menschen starken, was
hilft ihnen bei der Krankheitsbewaltigung?

Professionelle Helfer wissen, dass Pharmakotherapie mit begleitenden psy-
chotherapeutischen und psychosozialen Massnahmen bei chronisch psy-
chisch kranken Menschen den Langzeitverlauf signifikant verbessern kann.
Betroffene wissen oft nur, dass sie Pillen schlucken missen, weil sie verord-
net sind, aber sie wissen nichts Konkretes iber die Medikamente und neh-
men als erstes deren Nebenwirkungen wahr. Fehlende Information fuhrt zu
mangelnder Compliance, Abneigung gegen Medikamente und immer wieder
zum Absetzen der Medikation.

Psychoedukation ermdglicht Informationsaustausch und Wissensvermitt-
lung, sie soll nicht Erziehung sein.

Ziele

Selbstbefdhigung der Betroffenen zu einem moglichst autonomem Umgang
mit ihrer Erkrankung Vermittlung von Hoffnung, Mut und Selbstvertrauen.
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Themen in der Psychoedukationsgruppe

- Wie beginnt eine Psychose?

- Wie spielt sich die Psychose im Gehirn ab?

- Was kann ich tun, wenn ich merke, dass ich psychisch instabil wer-
de?

- Welche Vorstellungen gibt es zur Entstehung einer Psychose?

- Wie wirken Medikamente, welche Nebenwirkungen haben sie?

- RegelméRige Achtsamkeitsiibungen.

Vorgehen

Bislang haben wir zwei Psychoedukationsgruppen durchgefiihrt:
Die Projekt-Gruppe 'Hoffnung' Juni/Juli 2011 mit 8 Sitzungen.
Die Projekt-Gruppe 'Mut' Januar/Februar/Méarz 2012 mit 9 Sitzungen.

In der ersten Gruppe 'Hoffnung' wollten wir hauptsachlich Wissen vermit-
teln.

In der zweiten Gruppe 'Mut' haben wir versucht, zuerst an der Basis, am
Aufbau von Beziehung und Vertrauen, zu arbeiten und die Wissensvermitt-
lung an die zweite Stelle zu setzen.

Wir setzen uns in beiden Gruppen umfassend und griindlich mit kritischen
Meinungsausserungen auseinander, bearbeiteten das breite Spektrum der
Symptomatik der Psychosen und das Vulnerabilitats-Stress-Konzept sowie
die Medikation.

In die Leitung der Gruppen teilten sich eine Psychiaterin und 2 Dipl. Psych.
Pflegende.

Ergebnisse/ Erfahrungen

Die Reaktion zeigte, dass wir in der zweiten Gruppe den besseren Weg ein-
geschlagen hatten, es ist besser gelungen die Bewohner zur aktiven Mitar-
beit zu gewinnen, ihnen Mut zu geben, uns Professionellen von ihren Erfah-
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rungen zu berichten, uns kritisch gegeniiberzutreten, uns ihre Angste und
Unsicherheiten anzuvertrauen, ihr Selbstvertrauen zu starken.

In beiden Gruppen gingen die Mitglieder achtsam und respektvoll miteinan-
der um und auf einander ein. Anfanglich hatten fast alle Angst, insbesonde-
re die Angst zu versagen.

Zunehmender wurden sie offener, lebhafter, selbstbewusster.

Es war enorm wichtig, den Patienten immer wieder Wertschdtzung zu zei-
gen und ihre Beitrage zu wirdigen, aufkommenden Stress abzubauen, weil
ihr Selbstbewusstsein sehr fragil und irritierbar war.

Diskussion

Unsere Fragestellung war, ob Patienten in einer psychiatrischen Langzeitin-
stitution, die oft (iber 20 Jahre erkrankt sind, noch von einer Psychoedukati-
on profitieren kénnten. Nach unserer Erfahrung nun mochten wir diese
Frage bejahen, wobei wir eine abgewandelte Psychoedukation durgefiihrt
haben, die einerseits Achtsamkeitselemente enthielt und anderseits grossen
Wert auf einen respektvollen, offenen und wertschatzenden Umgang mit
den Teilnehmern legte.

Schlussfolgerung

Ein adaquates Krankheitsverstandnis ist bei psychiatrischen Patienten wirk-
sam zur Forderung und Wiederherstellung seelischer Gesundheit.

Schliisselbotschaft

Auch in einer psychiatrischen Langzeit-Institution ist es sinnvoll, in einem
Gruppensetting am Krankheitsverstandnis zu arbeiten.
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94. Stressbewaltigung und Burnout bei Pflegefachpersonen

Ana Stopar Stritar

Theoretische Basis

Pflegefachpersonen miissen sich beim taglichen Kontakt mit Patienten mit
vielen potenziellen Stressquellen auseinandersetzen. Deshalb ist es notwen-
dig, dass sie effektive Umgangsformen der Stressbekampfung entwickeln, da
sie sonst schnell verwundbar werden, als Folge von unrealistischen Erwar-
tungen, UbermaRiger Begeisterung und hohen organisatorischen Anforde-
rungen. So kdnnen solche umweltrelevante Anforderungen, falls man sich
nicht mit ihnen auseinandersetzt, zum Burnout fiihren.

Methodik

Das Ziel unserer Studie war es, das Niveau des Burnouts und die Formen des
Stressumgangs bei Pflegefachpersonen in der Psychiatrie und im Bereich der
Kinderkrankenpflege zu untersuchen, um mogliche Unterschiede in der
Stressmenge als auch in den Formen des Stressumgangs zwischen den Ver-
gleichsgruppen zu identifizieren. Die Umfrage wurde im Mérz 2011 durchge-
fihrt. Die erfassten Testgruppen sind Pflegefachpersonen der Psychiatri-
schen Klinik Ljubljana des Zentrums fiir Klinische Psychiatrie und Pflegefach-
personen der Kinderklinik Ljubljana. Zur Datenerfassung diente der MBI
Burnoutfragebogen (Maslach Burnout Inventory - MBI) und der ,Methoden
der Bewaltigung” Fragebogen von Lazarus und Folkman (Ways of Coping
Questionnare - WCQ). Im Anschluss wurden die gesammelten Daten durch
folgende statistische Methoden analysiert: Deskriptive Statistiken und His-
togramme, die grundlegenden Ergebnisse, Faktorenanalyse (die auf Durch-
schnittswerten hindeuten zur Vergleichung der soziodemografischen Grup-
pen) und multiple Regressionsanalyse, um den Einfluss der unabhangigen
und abhéngigen Variablen auf die Verbindungen zu tGberpriifen.
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Alle Pflegefachpersonen wiirden zur Teilnahme personlich eingeladen und
es wurde gewahrleistet, dass alle Fragebogen einzeln eingesammelt wur-
den. Insgesamt wurden 200 Fragebogen ausgeteilt (je 100 pro Gruppe) Die
Gesamtzahl der zurlickgeschickten korrekt ausgefiillten Fragebodgen betrug
172 (86%): 97 (97%) aus der Psychiatrie und 75 (75%) aus der Padiatrie. In
der Psychiatrischen Abteilung wurden 27 (27,8%) der Fragebogen von
mannlichen Teilnehmern ausgefillt und 70 (72,2%) von Teilnehmerinnen. In
der Kinderkrankenabeilung wurden insgesamt nur 8 (10,7%) der Fragebogen
von Teilnehmern ausgefiillt und 67 (89,3%) der Fragebogen von Teilnehme-
rinnen.

Ergebnisse

Gleich zur Beginn muss erwahnt werden, dass die Analyse nur einen gerin-
gen Teil des Krankenpflegepersonals in einem bestimmten Forschungsbe-
reich erfasste. Folglich ist die Forschungsprobe klein und die Ergebnisse
kénnen nicht an alle Populationen in jedem vergleichenden Bereich ange-
wandt werden. Sie sind aber dennoch fir den Grossteil, d.H. 41,3% aller
Pflegefachpersonen der Psychiatrischen Klinik Ljubljana - Zentrum fiir Klini-
sche Psychiatrie und 30% aller beschéaftigten Pflegekrafte in der Kinderklinik
Klinik Ljubljana giiltig. Die teilnehmenden Pflegefachpersonen in den ver-
gleichenden Bereichen nutzen zur Stressbekampfung sowohl Strategien zur
Emotionsregulierung als auch Strategien zur Problemldsung, die bei Pflege-
fachpersonen in der Psychiatrie zur Selbstverwirklichung fiihren (Alpha-
Koeffizient von 5%). Pflegefachpersonen in den vergleichenden Bereichen
zeigen keine Anzeichen von emotionaler Erschdpfung oder Depersonalisati-
on.

Diskussion

Eine der Hauptursachen fiir Stress bei Pflegefachpersonen ist die Dissonanz
zwischen der Realitdt und der Idealisierung des Berufes in der Pflegepraxis.
In der untersuchten Population wurde kein Burnout festgestellt, Pflegefach-
personen benutzen geeignete Bewaltigungsstrategien zur Problemlésung,
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was darauf hinweist, dass sie die entsprechenden Erwartungen an sich
selbst und ihre Arbeit haben und so personliche Erfillung erfahren.

Zum Schluss sind wir Uberzeugt, dass es in der Zukunft angemessen wire,
die Untersuchung in der gesamten Berufsgruppe durchzufiihren, um einen
umfassenden Einblick in das Burnout-Niveau zu erhalten.

Schliisselworter

Pflegefachperson, Stressbewaltigung, Strategien, Stress und Burnout
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95. Lebensstil - eine fixe Therapiegrofle

Christian Thalhammer

Hintergrund

Die Abteilung fir Abhdngigkeitserkrankungen in Bad Hall - ein Einrichtung
der 00 gespag bietet eine 6 wochige Therapie mit Betreuungsangeboten aus
dem Bereich der psychiatrischen Pflege, der Medizin, der Psychologie und
der Ergo- und Physiotherapie. 40 Platze fir eine Entwohnungsbehandlung.

Problemstellung/Ausgangslage

Pflege als gleichrangiges Element zu den therapeutischen Angeboten in der
Behandlung von Abhéangigkeitserkrankungen.

Ziele

Fir Patienten/Patientinnen mit einer Abhangigkeitserkrankung ein struktu-
riertes Programm zu erstellen; dazu einen ressourcenorientierten Therapie-
plan zu gestalten; weiters die interdisziplindre Zusammenarbeit mit einem
angepassten Zeitplan; dabei die Angebote in einem ausgewogenen Verhalt-
nis in die Tagesstruktur einzubauen; abschlieBendes Ziel - die einzelnen
Betreuungsbereiche sehen sich als gleichwertige Partner in der Begleitung
der Patienten und Patientinnen durch die 6 Wochen.

Vorgehen

Ein Therapieplan aufgebaut aus den nachfolgenden 5 Themenelementen;
der Fokus in der Begleitung durch den Therapieplan liegt in der Integration
der Patienten/Patientinnen durch eine Form der Selbstreflexion und geftihr-
te Ubungen; ausgewogener Lebensstil (z.B. Erfassen von belastenden Fakto-
ren; Erkennen und Weiterentwicklung von entlastenden Faktoren aus Pati-
entensicht)

- Tagesstruktur (z.B. durch eigene Reflexion der bisherigen Gewohn-
heiten)
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- Freizeitgestaltung (z.B. erfassen von Winschen/Was wollte ich
schon immer tun?)

- Feste feiern (z.B. Anker setzen — Planen eines Festes ohne Alkohol)

- Ernadhrung (z.B. Erkennen der bisherigen Essgewohnheiten, Suche
nach alternativen Erndhrungsformen; Alkohol in Lebensmitteln)

Ergebnisse / Erfahrungen

Die Erfahrungen basieren auf schriftlichen Rickmeldungen der Patien-
ten/Patientinnen aus den Patientenfrageb6gen und subjektiver Einschat-
zung aus Gesprachen, zusammengefasst kann angeflihrt werden, dass die
Therapieeinheit Lebensstil als sehr zielfilhrend und lebensnah bezeichnet
wird.

Lernziele

- Lebensstil ist eine vom Pflegepersonal durchgefiihrte fixe GréRe im
Therapieplan der Abteilung fir Abhangigkeitserkrankungen in Bad
Hall.

- Lebensstil sensibilisiert Patienten/Patientinnen nachhaltig durch
die lebensnahe und personenzentrierte Bearbeitung.
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96. Vergleich der intuitiven Einschatzung von Suizidalitat mit
der Skala NGASR bei Pflegefachkréiften

Carmen Uhlmann

Fragestellung

Zur systematischen Risikobewertung der Suizidalitat wurde von Cutcliffe und
Barker 2004 ein Instrument publiziert, die Skala Nurses Global Assessment
of Suicide Risk (NGASR), das von Abderhalden und anderen 2005 in deut-
scher

Sprache veroffentlicht wurde. In einer Anwendungsstudie sollte nun gepriift
werden, ob die Suizidalitdt intuitiv genauso gut eingeschatzt werden kann
wie anhand der NGASR-Skala.

Methode und Material

Auf vier allgemeinpsychiatrischen Stationen wurde bei insgesamt 162 Pati-
enten die Suizidalitat in der Visite von Pflegefachkraften eingeschatzt. Zum
einen auf einer Visuellen Analogskala (VAS-Pflege) mit der Frage “Wie stark
ist zur Zeit der Wunsch des Patienten, sich das Leben zu nehmen?” und den
Endpunkten “kein Risiko” und “sehr hohes Risiko”. Zum anderen wurde die
Skala Nurses Global Assessment of Suicide Risk (NGASR) ausgefullt. Das
Instrument besteht aus 16 Items, die nach Zuverldssigkeit der Pradiktion von
Suizidalitat gewichtet sind. Insgesamt kénnen so insgesamt 26 Punkte er-
reicht werden, wobei ein Punktewert ab 12 als ein sehr hohes suizidales
Risiko gesehen wird.

Zudem konnte bei 73 Patienten gleichzeitig ebenfalls eine Visuelle Ana-
logskala (VAS-Pat) vorgegeben werden mit der Frage “Wie stark ist zur Zeit
lhr Wunsch, sich das Leben zu nehmen?” und den Endpunkten “kein Risiko”
und “sehr hohes Risiko.
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Ergebnisse

Die Pearson-Korrelation zwischen dem validierten NGASR und der intuitiven
Einschdtzung der Pflegefachkrafte nach VAS lag bei r = .58. Die Pearson-
Korrelation zwischen dem validierten NGASR und der Selbsteinschatzung
der Patienten nach VAS lag bei r = .46. Die Pearson-Korrelation zwischen der
VAS-Patient und VAS-Pflege lag bei r = .36. Alle Korrelationen wurden signi-
fikant bei p<.01.

Diskussion

Die Korrelationen zwischen den VAS und dem NGASR sind nur maRig, so
dass davon ausgegangen werden muf}, dass die intuitive Einschatzung der
Pflegefachkrafte nicht besonders stark mit dem validierten Instrument
NGASR zusammenhangt. Eine intuitive Einschatzung der Suizidalitat ist also
deutlich schlechter, als mit Hilfe des NGASR. Zudem ist davon auszugehen,
dass die Angaben der Patienten zum Suizidalidtsrisiko ebenfalls nicht ver-
wendet werden sollten, da diese deutlich bias-behaftet sind.

Schlussfolgerung

Zur Einschatzung von Suizidalitat sollte auf allgemeinpsychiatrischen Statio-
nen der Gebrauch der Skala NGASR nahegelegt werden, eine intuitive Ein-
schatzung oder eine direkte Befragung der Patienten scheinen nicht zuver-
Iassig.

Lernziele

Die Verwendung der NGASR zur Einschatzung der Suizidalitat ist angezeigt.
Patientenangaben sind ebenfalls unzuverlassig
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97. Gliederung der Klinik fiir Psychiatrie, Sozialpsychiatrie und
Psychotherapie in Bereichsstrukturen, Wandlungsprozesse
aktiv gestalten

Cornelia Wessels

Abstract

Die bevorstehende Einflihrung des neuen Entgeltsystemes fiir Psychiatrische
Einrichtungen machten es auch fir die psychiatrische Klinik an der Medizini-
schen Hochschule Hannover u.a. erforderlich, die bisherigen therapeuti-
schen Angebote diagnosespezifischer anzupassen.

Die Medizinische Hochschule ist eine Klinik der Supramaximalversorgung,
verfligt iber 1.442 Betten, davon 117 Betten in der Psychiatrischen Klinik.

Bis auf 2 Stationen ( Gerontopsychiatrie und Sucht ) versorgten die tbrigen
6 Stationen Patienten mit alle weiteren Diagnosen.

Ziel war es, dass fiir bestimmte Krankheitsbilder, wiss.evidente und transpa-
rente Behandlungskonzepte erstellt werden die gezielt eingesetzt werden
und eine individualisierte Therapie mit dem Patienten ermoglichen.

Mit Hilfe eines 1 tagigen Workshop der gesamten Klinik und einer gemein-
samen, mit Hilfe eines externen Moderators durchgefiihrte Schwachstellen-
analyse wurde die Klinik im 2. Stepp in 4 Bereiche aufgeteilt. Fiir jeden die-
ser Bereiche wurde eine arztliche wie auch pflegerische Bereichsleitung
eingesetzt die paritatisch aufgestellt sind. Diverse Sitzungen in den Berei-
chen wie auch in den Stationen zur Anpassung der Konzepte folgten. Fort-
bildungsbedarfe wurden dabei ermittelt und Konzepte entworfen um den
neuen Anforderungen gerecht zu werden (z.B. Dialektisch Behaviorale The-
rapie (DBT), Hospitationen, Ausbildung eines Deeskalationstrainers, etc.

Die praktische Umsetzung fand 1 Jahr nach den Vorbereitungen im Juli 2011
statt.
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Mit Hilfe eines eingeflihrten Bettenmanagements gelang es nach anfangli-
chen Schwierigkeiten, Patienten entsprechend der Krankheitsbilder den
Bereichen und Stationen zuzuordnen und Einbestellungen vorzunehmen.
Der Prozess ein 'Wir Geflihl' der neuen Bereiche innerhalb, wie auch zur
gesamten Psychiatrischen Klinik zu entwickeln ist noch nicht abgeschlossen
und muss weiterhin eng begleitet werden.

Ein vorldufig letzter Baustein der Vor- und Nachgehenden Betreuung und
Begleitung der Patienten ist z. Zt. in der Diskussion.

Ein 2. Zukunftsworkshop der gesamten Klinik ist fiir 2012/13 geplant.
Lernziele

Durch die geschafften neuen Bereichstrukturen ist die Zufriedenheit der
Patienten gestiegen (Patientenfrgebogen). Aktive Beteiligung der Patienten
an der Therapie durch individualisierte Behandlungsmethoden ist wieder
moglich geworden. Zufriedenheit der Mitarbeiter durch Mitgestaltung (Le-
benslanges Lernen) und spezielle Fortbildungsangebote (personliche Aussa-
gen im Rahmen der Mitarbeiter-Vorgesetzten-Gesprache).
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Kontakt: rkobentar@vszn-je.si

Sabine Ko6nig, BSc (Nursing), wissenschaftliche Assistentin, Abteilung angewandte
Forschung und Entwicklung Pflege, Berner Fachhochschule, Fachbereich Gesundheit.
Kontakt: sabine.koenig@bfh.ch

Oliver Kratz, Dr. med. Arzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie,
ist leitender Oberarzt in der Kinder- und Jugendabteilung fiir Psychische Gesundheit
an der Universitatsklinik Erlangen der Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-
Nilrnberg.

Kontakt: oliver.kratz@uk-erlangen.de

*Thomas Lampert, Pflegefachmann Psychiatrie HF, Systemtherapeut ZSB, Koordina-
tor Angehdrigenarbeit, St.Gallische Psychiatrie-Dienste Siid, Vorstand NAP, Netzwerk
Angehdrigenarbeit Psychiatrie Schweiz, St.Gallische Psychiatrie-Dienste Sud, Klinik
St.Pirminsberg, Pfafers, Schweiz.

Kontakt: thomas.lampert@psych.ch
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Jana Lehmann, Pflegefachfrau HF, Pflegefachverantwortliche H6Fa I, Thementrage-
rin somatische Pflege im Kriseninterventionszentrum KIZ
Kontakt: jana.lehmann@ipw.zh.ch

Karin Lehmann

Sabine Lettner, dipl. psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflegerin, Sonderauf-
trag flr Suizidpravention, Universitatsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie I, ALK
— Christian-Doppler-Klinik

Kontakt: sa.lettner@salk.at

*Michael Lohr, Jahrgang 1974, ist Doktorand an der Martin Luther Universitat Halle,
Master of Arts (M.A.), Diplom Kaufmann (FH) und Fachkrankenpfleger fiir Suchter-
krankungen. Er leitet die Stabsgruppe fir Klinikentwicklung und Forschung am LWL-
Klinikum Gutersloh. Des weitern begleite er verschiedene Lehrauftréage an unter-
schiedlichen Hochschulen.

Kontakt: m.loehr@wkp-lwl.org

*Beatrice Loosli Petoun, Dipl. Pflegefachfrau Psychiatrie, Betriebsausbildnerin IAP,
Bildungsverantwortliche Pflege, Universitdre psychiatrische Dienste Bern (UPD)
Kontakt: beatrice.loosli@gef.be.ch

*Regula Lithi, Psychiatrische Dienste Thurgau, Minsterlingen, Schweiz.
Kontakt: regula.luethi@stgag.ch

Katja Makowsky, Prof. Dr. phil., MPH, Dipl. Pflegewirtin FH, Krankenschwester, ist
Professorin fiir Pflegewissenschaft an der FH Bielefeld
Kontakt:katja.makowsky@fh-bielefeld.de

Gerda Malojer, MSc Pflegeexpertin, PDS Pfafers, Schweiz.
Kontakt: gerda.malojer@psych.ch

Heinz Marti, Leiter Milieuteam, Bereich Impulskontroll- und Personlichkeitsstérung,
Zentrum fir Stationdre Psychiatrische Rehabilitation DPTS, Psychiatrische Universi-
tatsklinik Zirich

Kontakt: heinz.marti@puk.zh.ch

Helene Maucher, MScN, Dipl.-Pflegewirtin, Gesundheits- und Krankenpflegerin,
Pflegedirektorin Kliniken Landkreis Biberach
Kontakt: helene.maucher@kliniken-bc.de
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*Michael Mayer, Magister Artium flr Psychologie, Erziehungswissenschaften und
Philosophie, Supervior, Krankenpfleger fiir Psychiatrie. Verantwortlich fiir die Pro-
grammbereiche Psychiatrie sowie Leitung und Entwickeln in der Allgdu Akademie am
Bezirkskrankenhaus Kaufbeuren. Seine Arbeitsschwerpunkte liegen in den Themen:
Pflegediagnostik und -intervention, Aggression in der Pflege, Pflegemanagement und
Personalentwicklung

Kontakt: mm@allgaeu-akademie.de

*Meier Sandra, Stationsleiterin der Modellstation F1 der Psychiatrischen Universi-
tatsklinik Zirich, HoFa | in psychiatrischer Pflege, CAS im Management im Gesund-
heitswesen

Kontakt: sandra.meier@puk.zh.ch

Alexandra Mika, Krankenschwester, Trainerin fiir Gewaltfreie Kommunikation (GfK),
ist stellvertretende Stationsleiterin der Psychiatrischen Klinik Bruchsal, einer AufRen-
stelle der Klinik flr Allgemeinpsychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik Il am Psy-
chiatrischen Zentrum Nordbaden (PZN).

Kontakt: alexandra.mika@pzn-wiesloch.de

Mohr Daniel, Pflegefachmann HF, DAS Leadership, arbeitet als Stationsleitung an der
Psychiatrischen Universitatsklinik Zirich.
Kontakt: daniel. mohr@puk.zh.ch

Silvia Muff, Pflegefachperson DAS (Diploma of Advenced Studies), Zentrumsleitung
Pflege ZASS, Abteilungsleitung ZASS stationdar, Zentrum flr Affektive- Stress- und
Schlafstorungen, Universitare Psychiatrischen Kliniken, Wilhelm Kleinstr. 27, Ch-4012
Basel

Kontakt: silvia.muff@upkbs.ch

Elke Miiller, Dr. phil. Pflegewissenschaftlerin

*André Nienaber, LWL-Klinik Lengerich, Lengerich, Deutschland.
Kontakt: a.nienaber@wkp-lwl.org

*Hajo Oetmann, LVR-Akademie fur seelische Gesundheit, Solingen, Deutschland
Kontakt: hajo.oetmann@Ivr.de

*Susanne Ogris, Klinische und Gesundheitspsychologin, Doktorin der Pddagogik und
zertifizierte Beraterin flir Managing Gender and Diversity. Sie leitet das Tageszent-
rum fir Seniorlnnen im jadischen Elternheim in Wien und ist dort u. a. verantwort-
lich fur die Erarbeitung und Umsetzung eines integrativen und transkulturellen Be-
treuungskonzeptes.

Kontakt: s.ogris@maimonides.at

*Aleksej Osnizkij, Doktor der Psychologie, Professor, Psychologisches Institut der
Russischen Akademie fiir Bildung und Unterricht, Moskau
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*Qttinger Christine, PDGKS, Mitarbeiterin der Akutstation 10/2 im Otto Wagner
Spital Wien, nebenberuflich in der Ubergangspflege der Psychosozialen Dienste Wien
tatig

Kontakt: christine.ottinger2@wienkav.at

Andrea Parmetler, DPGKS, Station fiir Psychotherapie 05B an der Universitatsklinik
fr Psychiatrie und Psychotherapie, Allgmeines Krankenhaus der Stadt Wien, Wah-
ringer Gurtel 18 — 20, 1090 Wien

Kontakt: andrea.parmetler@akhwien.at

*Hiilya Pinkwasser, Sanatorium Kilchberg Privatklinik fir Psychiatrie und Psychothe-
rapie, Kilchberg, Schweiz
Kontakt: h.pinkwasser@sanatorium-kilchberg.ch

Herbert Plischke, Dr. Generation Research Program, LMU Miinchen, Prof.-Max-
Lange-Platz 11, D - 83646 Bad Tolz.
Kontakt: Plischke@grp.hwz.uni-muenchen.de

Angela Prattke, Examinierte Krankenschwester; Fachkrankenschwester fir Psychiat-
rie; Fachschwester Sucht; Weiterbildung zur Stationsleitung; Traumazentrierte Fach-
begleiterin und — betreuerin; Nikotintherapeutin; betriebliche Suchtbeauftragte;
Dozentin fir Suchtkrankenpflege und Gruppenarbeit in der Psychiatrie, Metho-
diktrainerin, Organisation von Fortbildungsveranstaltungen mit den Schwerpunkten
Psychiatrie, Geriatrie und Gesundheitsforderung

Kontakt: prattke @zab-gesundheitsberufe.de

Franziska Rabenschlag, dipl. Gesundheits- und Pflegeexpertin FH, MPH, PhD cand.,
arbeitet als Pflegewissenschaftlerin an der Psychiatrischen Universitatsklinik Zarich.
Kontakt: franziska.rabenschlag@puk.zh.ch

Ottilie Randzio, Dr., Medizinischer Dienst der Krankenversicherung (MDK) in Bayern,
Ressort Pflege, Putzbrunner Str. 73, D - 81739 Minchen
Kontakt: ottilie.randzio@mdk-bayern.de

*Marion Rechberger, Diplomierte Psychiatrische Gesundheits und Krankenschwes-
ter, zertifizierte Gedachtnistrainerin fiir Erwachsene und Senioren, zertifizierte Sen-
sorische Aktivierungstrainerin

Kontakt: marion.rechberger@gespag.at

*Dirk Richter, Prof. Dr. Phil., Krankenpfleger/Pflegefachmann und Soziologe, Dozent
angewandte Forschung und Entwicklung Pflege, Fachbereich Gesundheit, Berner
Fachhochschule.

Kontakt: dirk.richter@bfh.ch

*Thomas Ross, Zentrum fiir Psychiatrie Reichenau, Reichenau, Deutschland
Kontakt: thomas.ross@uni-ulm.de
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Annina Sahli, Pflegefachfrau BNSc, Masterstudierende Pflege an der Berner Fach-
hochschule, Pflegende an den Universitaren Psychiatrischen Diensten (UPD) Bern.
Kontakt: annina.sahli@gef.be.ch

Sebastian Sauer, Dr., Medizinischer Dienst der Krankenversicherung (MDK) in Bay-
ern, Ressort Pflege, Putzbrunner Str. 73, D - 81739 Miinchen.
Kontakt: sebastian.sauer@mdk-bayern.de

Dorothea Sauter, Krankenschwester, Pflegedienstleiterin, Fachbuchautorin, Fachbei-
rat "Psych. Pflege heute"; derzeit tatig als "Projektbeauftragte Pflegedokumentation”
der LWL-Kliniken, Deutschland.

*Simone Schade, ParnassiaBavoGroep, Den Haag, Niederlande

Kontakt: s.schade@parnassia.nl

*Nicole Schéfli, Pflegefachfrau HF, Bildungsbeauftragte, Hygieneverantwortliche,
Eidg. Fachausweis Ausbilderin SVEB I
Kontakt: nicole.schaefli@ipw.zh.ch

*Kurt Schalek, in.fact, Wien, Osterreich
Kontakt: kurt.schalek@infact.at

*Edith Scherer, Kantonale Psychiatrische Dienste - Sektor Nord, Will
Kontakt: edith.scherer@gd-kpdw.sg.ch

*Uwe Bernd Schirmer, Dr., ZFP Stdwdirttemberg, Bad Schussenried, Deutschland
Kontakt: uwe.schirmer@zfp-zentrum.de

*Arndt Schlubach, B.A. Pflegemanagement, Fachpfleger Psychiatrie, Qualitdtsmana-
ger SAMA, Assistent der Pflegedirektion, Hausleitung Gerontopsychiatrie LWL Klini-
kum Gutersloh,

Kontakt: Arndt.Schlubach@wkp-iwl.org

Julia Schneider, Pflegeexpertin Hofa Il, Psychiatrische Dienste Thurgau
Kontakt: julia.schneider@stgag.ch

Jana Schnetzler, Klinik Sonnhalde, Griiningen, Schweiz
Kontakt: j.schnetzler@klinik-sonnhalde.ch

Jutta Schépfer, Dr. Institut fir Rechtsmedizin der Ludwig-Maximilians-Universitat
Minchen, NuBbaumstrasse 26, 80336 Miinchen
Kontakt: jutta.schoepfer@med.uni-muenchen.de

*Susanne Schoppmann, Dr. rer. medic, Duisburg, Fachkrankenschwester f. psychiat-
rische Pflege, Regenbogen -Duisburg GmbH, Kontaktadresse: Dr. Susanne Schopp-
mann, Regenbogen-Duisburg GmbH, Erlenstrasse 63, 47055 Duisburg, Deutschland.
Kontakt: s.schoppmann@web.de
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*Michael Schulz, Prof. Dr, Lehrstuhl Psychiatrische Pflege, Fachhochschule der Dia-

konie, Bielefeld
Kontakt: Michael.Schulz@fhdd.de

Beate Severt, Sozial- und Milieupadagogin. Psychosomatische Epileptologie, am
Epilepsie-Zentrum Bethel. Krankenhaus Mara gGmbH, Bielefeld
(v.Bodelschwinghsche Stiftungen Bethel).

*Thomas Schwarze, Jahrgang 1964 dipl. Pflegefachmann Psychiatrie, BfS, MNS. Er
arbeitet als wissenschaftlicher Mitarbeiter in der angewandten Forschung & Entwick-
lung Pflege der Berner Fachhochschule.

Kontakt: thomas.schwarze@bfh.ch

*Annelies Spek, GGZ Eindhoven, Eindhoven, Die Niederlande
Kontakt: aa.spek@ggze.nl

Manuel Stadtmann, RN, BSN
Kontakt: manuel.stadtmann@stud.unibas.ch

Harald Stefan, PhD., MSc., Philosophiae doctor nursing Science, Master of Science in
nursing, Akademischer Pflegemanager, Diplomierter psych. Gesundheits- und Kran-
kenpfleger

*Hermann-T. Steffen, studierte Gesundheitskommunikation und Gesundheitswis-
senschaften. Derzeit promoviert er zum Thema ,,Familiales Bewaltigungshandeln bei
Chronischer Krankheit” und ist in der Pflege- und Versorgungsforschung der psychi-
atrischen und psychosomatischen Klinik des Ev. Krankenhauses Bielefeld tatig.
Kontakt: hermann.steffen@evkb.d

*Regine Steinauer, MSc (nursing), Pflegefachfrau Psychiatrie. Pflegewissenschaftle-
rin in den Universitaren Psychiatrischen Kliniken Basel (UPK) auf der Abteilung Pfle-
ge, Qualitdt und Dienste in Kooperation mit der Forschungsstelle Pflege und Padago-
gik der Universitaren Psychiatrischen Dienste Bern (UPD).

Kontakt: regine.steinauer@upkbs.ch

*Ana Stopar Stritar, Psychiatrische Klinik, Ljubljana Polje, Slowenien
Kontakt: ana.stopar5@gmail.com

Sofja Tarasowa, klinische Psychologin, Psychologisches Institut der Russischen Aka-
demie fiir Bildung und Unterricht, Moskau
Kontakt: syutarasov@yandex.ru

*Christian Thalhammer, 06 gespag - Landesnervenklinik Linz - P 5 Bad
Hall/Schwerpunkt Abhangigkeitserkrankungen, Bad Hall, Osterreich
Kontakt: ct@ruecken-fit.at

Catherine Thibeault
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Holger Thiel*, Rhein-Mosel-Fachklinik, Andernach, Rheinland-Pfalz
Kontakt: holgerthiel@gmx.de

*Corina Thomet, Universitatsspital fir  Kardiologie, Inselspital Bern
Kontakt: corest@gmx.ch

Simone Tschanz, diplomierte Pflegefachfrau DNII/HF, ist H6Fal auf einer Abteilung
im Bereich ,affektive Erkrankungen” der Universitaren psychiatrischen Dienste (UPD)
Bern

Kontakt: simone.tschanz@gef.be.ch

*Carmen Uhlmann, ZfP Stidwirttemberg, Ravensburg, Deutschland.
Kontakt: carmen.uhlmann@zfp-zentrum.de

Nadia Van Ham

Roberto Valke, Krankenpfleger, Trainer fiir Gewaltfreie Kommunikation (GfK), arbei-
tet in der Zentralaufnahme am Psychiatrischen Zentrum Nordbaden (PZN) in Wies-
loch.

Kontakt: roberto.valke@pzn-wiesloch.de

Christa Waltenspiil, Pflegefachfrau Psychiatrie, Abteilungsleiterin Universitare Psy-
chiatrische Kliniken Basel (UPK)
Kontakt: christa.waltenspiil@upkbs.ch

Sabine Weissflog, MScN, Diplom Pflegewirtin (FH), Krankenschwester, Doktorandin
der Pflegewissenschaft, Pflegewissenschaftlerin an den Psychiatrischen Diensten
Thurgau in Miinsterlingen.

Kontakt: sabine.weissflog@stgag.ch

Welechovszky Martina, Forschungsinstitut des Roten Kreuzes, Wien, geb. 1985,
aktuell Diplomstudium der Pflegewissenschaft an der Universitat Wien. Seit 2011 als
wissenschaftliche Projektmitarbeiterin beim Forschungsinstitut des Roten Kreuzes
tatig, Arbeitsschwerpunkte: Gesundheitsforderung, Psychische Gesundheit, Pflege
und Betreuung

Kontakt: martina.welechovszky@w.roteskreuz.at

Harald Welteke, Diplom-Soziologe, Examinierter Krankenpfleger, Stationsleiter.
Psychosomatische Epileptologie am Epilepsie-Zentrum Bethel. Krankenhaus Mara
gGmbH, Bielefeld (v.Bodelschwinghsche Stiftungen Bethel).
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*Judith Wendler, Diplom-Sozialpadagogin ist seit 1999 im LVR Klinikum Essen auf
einer Station zum qualifizierten Entzug Drogenabhéangiger tatig. AuRerdem langjahri-
ge Beschaftigung in der Pflege als Altenpflegehelferin in einer stationaren Altenpfle-
geeinrichtung.

Kontakt: judith.wendler@lvr.de

Marcel Wendt; Sporttherapeut/Sportpadagoge; MA Sportwissenschaft mit dem
Schwerpunkt Sport in der Pravention und Rehabilitation, Lebensmittelwissenschaft
mit dem Schwerpunkt Humanerndhrung, Leitung der Sporttherapie im Klinikum
Wahrendorff.

Kontakt: wendt@wahrendorff.de

*Markus Weber, M.A. in Pflegewissenschaft, B.A. in Pflege/ Pflegemanagement,
Gesundheits- und Krankenpfleger, Pflegedienstleitung Universitatsklinik fir Psychiat-
rie und Psychotherapie Tubingen

Kontakt: Markus.Weber@med.uni-tuebingen.de

*Cornelia Wessels, Med. Hochschule Hannover, Hannover, Deutschland
Kontakt: Wessels.Cornelia@Mh-Hannover.de

Jirgen Wildner, Gesundheits-und Krankenpfleger, PhD Student in Pflegewissen-
schaft, Universitat Florenz. Kardiologie, Krankenhaus gGmbH S. Maria Nuova, IRCCS,
Reggio Emilia (Italien)

Kontakt: Jurgen.Wildner@asmn.re.it

Andréa Winter, Betroffenenvertreterin, Ubersetzerin, Universitire Psychiatrische
Dienste Bern
Kontakt: andrea.winter@gef.be.ch

Witjes Stephan, Pflegefachmann Psychiatrie, Stationsleiter Tagesklinik Bolligenstras-
se, Universitare Psychiatrische Dienste (UPD) Bern.
Kontakt: steohan.witjes@gef.be.ch

*Peter Wolfenberger, MScN, Pflegeexperte, Dipl. Pflegefachmann HF Psychiatrie,
Direktion Pflege, Abteilung Bildung, Beratung & Entwicklung, Integrierte Psychiatrie
Winterthur — Zlircher Unterland.

Kontakt: peter.wolfensberger@ipw.zh.ch

*Christian Zechert, Diplom-Soziologe, Dipl.-Sozial-arbeiter. Sozialtherapeutischer
Dienst und Wissenschaftlicher Mitarbeiter, Epilepsie-Zentrum Bethel. Krankenhaus
Mara gGmbH, Bielefeld (v.Bodelschwinghsche Stiftungen Bethel). Schwerpunkt:
Sozial- und Gemeindepsychiatrie.

Kontakt: christian.zechert@evkb.de
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* Ursina Zehnder, Pflegefachfrau HF, BScN, im Studium zum MScN an der Fachhoch-
schule Bern, arbeitet als Pflegefachfrau an der Psychiatrischen Universitatsklinik
Zurich.

Kontakt: ursina.zehnder@puk.zh.ch

*Thomas Zimmermann, diplomierter Pflegefachmann DNII/HF mit Schwerpunkt
Psychiatrie, ist Pfleger mit Zusatzaufgaben auf einer Abteilung im Bereich ,affektive
Erkrankungen” der Universitdren psychiatrischen Dienste (UPD) Bern

Kontakt: thomas.zimmermann@gef.be.ch

Gianfranco Zuaboni, (RN, MNSc) ist Leiter der Abteilung Pflegeentwicklung des
Sanatoriums Kilchberg bei Ziirich.
Kontakt: gianfranco.zuaboni@sanatorium-kilchberg.ch
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Unter

http://www.pflege-in-der-psychiatrie.eu/index.html

finden Sie weiter Informationen zum jahrlichen Kongress und niitz-
liche Links. Sie konnen alle bisherigen Kongressbande als PDF down-
laden. Zudem finden Sie auf dieser Seite auch schon friihzeitig die
Ausschreibung fiir den Kongress 2013 in Bielefeld.
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Dieser Band dokumentiert Vortrage und Poster des neunten Dreilanderkon-
gress ,Pflege in der Psychiatrie“ vom Oktober 2012 in Wien zum Thema
Gesundheitsforderung und Gesundheitskompetenz. Die Beitrage behandeln
das Thema aus ganz unterschiedlichen Perspektiven. Einige Projekte befas-
sen sich mit Forschung zum Thema und prasentieren neuste Resultate. Die
meisten Projekte zeigen die praktischen Umsetzungen von Gesundheitsfor-
derung im klinischen Alltag auf, wobei ganz unterschiedliche Aspekte von
Gesundheit im Zentrum stehen und auch unterschiedliche Vermittlungsme-
thoden eingesetzt werden. Das Spektrum der Zielpopulationen ist breit,
neben verschiedenen Gruppen von Patientinnen und Patienten sind auch
Angehorige einbezogen. In mehreren Beitrdgen geht es um die Forderung
von Gesundheit und Gesundheitskompetenz bei Pflegenden und um ent-
sprechende Maoglichkeiten des Pflegemanagements und der Pflegepéddago-
gik. Die freien Beitrage zeigen wie jedes Jahr Innovationen auf oder die Ver-
tiefung von Fachwissen zur Forderung der Qualitat der Pflege.
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