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Diese Ausgabe der Zeitschrift transfeer basiert auf Ergeb-

nissen folgender Projekte:

= ,Entwicklung und Etablierung eines biografieorien-
tierten, kultursensiblen Uberleitungsmanagements im
Kreis Unna" (FKZ 005-GW03-092 A-C)

2 ,Gender-Med-AC - Arbeit, Familie und Karriere in in-
novativen Unternehmen der Gesundheitsregion Aa-
chen” (FKZ 005-GW02-014 B)

= ,Bedarfsgerechte Unterstiitzung fiir von Gewalt be-
troffene oder traumatisierte altere bis hochaltrige
Frauen in Form von Konzeptentwicklung fiir trauma-
sensible Begleitung, Beratung, Pflege und Therapie”
(FKZ GW03-031)

= ,ampaq - Aktion, Mitarbeiterzufriedenheit, Patien-
tenzufriedenheit und Qualitat im deutschen Gesund-
heitswesen" (FKZ GW02-016 A-E)

= ,Teilhabe am Leben" - Integration von demenziell er-
krankten Menschen in das dorfliche Leben in Legden
(FKZ GWO03-116)

= ,Gesund alter werden" - Aufbau eines regionalen
Kompetenznetzwerkes Demenz und Entwicklung von
Leitlinien zur Demenzfritherkennung” (FKZ 1230.1.1)

= ,Demografiesensible Gesundheitsversorgung im land-
lichen Raum - Innovative Strategien durch Vernet-
zung" (StrateGIN) (FKZ 01HH11026)

Die Projekte ,Biografieorientierte Uberleitung”, Teilhabe
am Leben", ,Bedarfsgerechte Unterstiitzung fir altere
Frauen", ,ampaq" und ,Gender-Med-AC" werden gefor-
dert durch das Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation,
Pflege und Alter des Landes NRW und die Europdische
Union, Européischer Fonds fiir regionale Entwicklung.

Das Projekt ,Gesund &lter werden" wird gefordert durch
das Ministerium fir Gesundheit, Emanzipation, Pflege

und Alter des Landes NRW.
EUROPAISCHE UNION
rvestilion in uhsere Jubunit
- £ump¢|s:na‘n Fonds
far regionale Entwicklung

Das Projekt StrateGIN wird gefordert durch das Bun-
desministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) und
die Europische Union (Europdischer Sozialfonds).

gefordert vom
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+ES kommt ganz entscheidend auf ein reibungs-

Barbara Steffens
Ministerin fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege

loses Zusammenwirken der Krafte an."

Teamarbeit ist in vielen Bereichen unseres Le-
bens ein Schlissel zum Erfolg: in der Familie
etwa, auf dem Sportplatz oder im Verein. Im
Gesundheitswesen ist es nicht anders. Auch hier
kommt es ganz entscheidend auf ein reibungs-
loses Zusammenwirken der Krafte an. Ein Zu-
sammenwirken, von dem die Versorgung ins-
gesamt profitiert, ebenso wie die einzelnen
Akteurinnen und Akteure. Damit dies gelingt,
ist zuallererst eine grundsatzlich andere Sicht-
weise erforderlich. Wir miissen Gesundheit und
Krankheit viel starker ganzheitlich betrachten.
Unser derzeit noch viel zu stark gegliedertes
System von Gesundheitsleistungen, Pflege und
Rehabilitation muss kiinftig an den individuellen
Bedarfen der Patientinnen und Patienten aus-
gerichtet werden. Die besondere Herausforde-
rung besteht in der daflir notwendigen inter-
disziplindren und professionsiibergreifenden
Zusammenarbeit aller Beteiligten. Die medizi-
nischen und pflegerischen Versorgungssysteme
sind in ihrer heutigen Auspragung dazu kaum
in der Lage, denn sie fordern viel zu oft Einzel-
interessen statt Zusammenarbeit - was nicht
selten zulasten des jeweils anderen Leistungs-
systems und damit zulasten der Patientinnen
und Patienten geht.

Wir brauchen dringend eine wirklich patientin-
nen- und patientenorientierte Versorgung. Was
heilt das konkret?

Im Hinblick auf die verschiedenen Bedarfe un-
serer dlter werdenden Gesellschaft brauchen
wir den Erfahrungsreichtum der unterschiedli-
chen Wissensgebiete. Aber jede Spezialisierung
ist fir die einzelne Patientin, den einzelnen Pa-
tienten nur sinnvoll, wenn sie zu einer tatsach-
lichen Verbesserung der eigenen Gesundheit
beitrdgt. Wir sind stolz auf unseren NRW-Spit-
zenplatz in der Gesundheitsforschung und der
Hightech-Medizin. Doch wer mit einer schweren
Erkrankung im Krankenhaus liegt, braucht auch
verstandliche Erkldrungen Gber den néchsten
Therapieschritt, Motivation, um eigene Selbst-

heilungskrafte zu aktivieren, konkrete Hilfe z.B.
bei Antrégen oder einfach Trost. Daflir missen
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wissen,
was im Einzelfall fiir die Patientin oder den Pa-
tienten hilfreich ist. Sie missen biografische,
kulturelle, individuelle Besonderheiten kennen,
damit Therapie und Pflege nicht zusatzliche Be-
lastungen zur eigentlichen Behandlung auslo-
sen. Denn wirksam kann eine Behandlung nur
sein, wenn die Patientin oder der Patient wéh-
renddessen Vertrauen haben kann.

Wir werden zukiinftig nicht weniger, sondern
mehr ,sprechende Medizin" bendtigen. Denn
wir werden nicht nur lter, es wird auch mehr
Menschen mit altersbedingten Mehrfacherkran-
kungen und Pflegebedarf geben. Der Bedarf an
Gesundheits- und Pflegeleistungen wird sich
fir verschiedene Krankheitsgruppen unter-
schiedlich entwickeln. Es wird deutliche An-
stiege der Fallzahlen chronischer Krankheiten,
wie z.B. Demenz, Diabetes, Herzinfarkt, Schlag-
anfall, Krebs oder COPD (Chronisch obstruktive
Lungenerkrankung) geben. Mehrere Studien zei-
gen, dass in NRW die Zahl der Menschen mit
Pflegebedirftigkeit und Unterstiitzungsbedar-
fen bis 2050 wahrscheinlich auf ca. 920.000
Personen ansteigen wird. Hierauf sind wir mit
unserem heutigen Gesundheits- und Pflegesys-
tem nicht ausreichend vorbereitet.

Gerade fiir die steigende Zahl der Menschen
mit Demenz fehlt es an einer baulichen wie so-
zialen Infrastruktur, die es ihnen und ihren An-
gehdrigen mit einem Netz an Unterstlitzungs-
angeboten ermdglicht, ihr Leben nach ihren
Vorstellungen in ihrem gewohnten Lebensum-
feld weiterzufiihren. Auch unser Gesundheits-
wesen ist noch nicht eingestellt auf die gréBere
Zahl von Menschen, die neben der akuten Di-
agnose einen pflegerischen oder behinderungs-
bedingten Mehraufwand haben. Die Zahl der
an Demenz erkrankten Menschen wird sich in
NRW in den ndchsten Jahren voraussichtlich
verdoppeln - von heute 300.000 auf 600.000

im Jahr 2050. Demenzielle Erkrankungen sind
mit einer vielschichtigen Symptomatik verbun-
den. Sie mussen in die medizinisch-pflegerische
Versorgung eingeplant, durchgefiihrt und eva-
luiert werden. Dariiber hinaus gilt auch hier,
die personliche Lebenswelt der Menschen zu
beachten, z.B. dadurch, dass der eigene Tages-
rhythmus oder das eigene Essverhalten gelebt
werden kdnnen, durch Bewegungsfreiheit, or-
ganisatorische Verdnderungen, deutliche Ori-
entierungshilfen und die Einbeziehung vertrau-
ter Bezugspersonen.

Mit einem funktionierenden Uberleitungsma-
nagement kénnen wir die groBen Aufgaben in
der Beseitigung von Bruchstellen zwischen ein-
zelnen Leistungs- oder Fachbereichen auf der
praktischen Ebene sehr konkret angehen. Die
notwendige sektorenlibergreifende Versorgung
gelingt mit Hilfe eines aussagefihigen Uberlei-
tungsbogens besser. Das konnten wir fiir NRW
zeigen. Bei einer Aufnahme z.B. von Menschen
mit Demenz ins Krankenhaus oder bei der Ent-
lassung konnen Komplikationen und Versor-
gungsunterbrechungen vermieden werden, weil
dem weiterbehandelnden Versorgungsteam mit
dem Uberleitungsbogen friihzeitig alle relevan-
ten Informationen direkt zur Verfligung stehen
und eine passgenaue Behandlung und Betreu-
ung umgehend erfolgen kdnnen.

Vorausgegangen war diesem Projekt eine in-
tensive Zusammenarbeit mit den Verantwortli-
chen des NRW-Gesundheitswesens. Beim Uber-
leitungsmanagement sowie in der Verbesserung
der medizinischen Versorgung in Alten- und
Pflegeheimen haben wir erste Erfolge erzielt.

Die Akteurinnen und Akteure, die sich landes-
weit zusammengeschlossen haben, wollen vor
allem regionale Pilot- und Modellprojekte (unter
Einbeziehung der Krankenkassen) férdern. Ziel
ist es, neue Versorgungsansatze auszuprobieren
und - bei Erfolg - moglichst bald in die Regel-
versorgung zu tberfihren. Die Biindelung, Ver-

zahnung und Koordination von Leistungen und
Angeboten spielen dabei eine entscheidende
Rolle. Mit mehr Kooperation, Transparenz und
einer besseren Kommunikation zwischen allen
am jeweiligen Behandlungsprozess Beteiligten
lassen sich Strukturen und Abldufe professio-
nalisieren - zugunsten einer besseren Ergeb-
nisqualitat der Behandlung und einer gréBeren
Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten.

Nicht zuletzt fordert uns die Umsetzung der
UN-Behindertenrechtskonvention auf, Inklusion
auch im Gesundheitswesen zu realisieren. Fiir
Menschen mit Behinderungen muss der Zugang
zu einer fachlich fundierten, ihren individuellen
Bedarfslagen und Bedirfnissen entsprechenden
Gesundheitsversorgung maglich sein. Charak-
teristisch fir ihre Versorgung ist hdufig die
Komplexitat von Bedarfslagen: Akute Gesund-
heitsprobleme und dauerhafte korperliche, ko-
gnitive oder psychische Beeintrachtigungen be-
einflussen sich wechselseitig. Hier missen nicht
nur spezifische fachliche Anforderungen be-
achtet werden, sondern auch das Behandlungs-
setting muss variabel sein. Nicht zuletzt wird
es hier in Zukunft viel mehr aufsuchende Be-
handlungsmdglichkeiten geben missen, z.B.
mobile Arzt-/Zahnarztpraxen, und eine viel en-
gere Kooperation der verschiedenen Gesund-
heitsprofessionen. Das gilt im Ubrigen in be-
sonderer Weise fir die Sicherstellung der
friihzeitig beginnenden Rehabilitation. Sie muss
zukinftig auch in ambulanten Formen vorge-
halten und in die Lebenswelt der Menschen vor
Ort integriert werden.

Das klingt anspruchsvoll? Das ist anspruchsvoll!
Diesen neuen Anforderungen kénnen wir nur
mit einer ausreichenden Zahl von bestens aus-
gebildetem Fachpersonal gerecht werden. Prog-
nosen gehen heute davon aus, dass das Er-
werbspersonenpotenzial in Nordrhein-Westfa-
len um ca. ein Viertel von derzeit rd. 8,7 Millio-
nen auf 6,6 Millionen im Jahr 2050 sinkt. Das
heit: Immer weniger Menschen stehen fiir die
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Versorgung von immer mehr Patientinnen und
Patienten bzw. Personen mit Pflegebedarf zur
Verfligung. Wir werden es also auf allen Ebenen
mit einer durchweg verdnderten Bedarfsstruktur
zu tun haben. Das bedeutet: Wir missen beim
beginnenden Wettbewerb um den fehlenden
Nachwuchs ein interessantes Tatigkeitsfeld und
attraktive Arbeitsbedingungen anbieten kdnnen.
Und wir miissen den Menschen, die im Gesund-
heitsbereich arbeiten, mehr Zeit flir ihre eigent-
lich wichtige Arbeit, die Versorgung der Patien-
tinnen und Patienten, einrdumen. Wir miissen
Abldufe vereinfachen, Blirokratie abbauen, Mog-
lichkeiten der Delegation (Stichwort: EVA)
schaffen. Zu den verbesserten Rahmenbedin-
gungen zéhle ich neben dem finanziellen Aspekt
vordringlich die Vereinbarkeit von Familie und
Beruf sowie Aufstiegs- und Weiterbildungs-
maglichkeiten.

Um die genannten Punkte zu verwirklichen,
brauchen wir das Engagement und die Zusam-
menarbeit aller Akteurinnen und Akteure. Hem-
mende Sektorengrenzen kosten Geld, sie kosten
Zeit und sie binden Personal, vor allem aber ge-
fahrden sie die Heilung der Patientinnen und
Patienten. Wenn wir unsere qualitativ hochwer-
tige Gesundheitsversorgung dauerhaft erhalten
wollen, miissen wir neue Wege probieren.

Nordrhein-Westfalen zeigt, dass dies gemein-
sam mit allen Beteiligten und in vielen kleinen
Schritten moglich ist. Aber: Wir sind noch nicht
am Ziel, wir sind am Anfang.

el i =

Barbara Steffens
Ministerin fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege
und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen

Ministerium fiir Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter '
des Landes Nordrhein-Westfalen
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Das Projekt ,,Biografieorientierte,
kultursensible Uberleitung”

Rahmenbedingungen fir eine erfolgreiche Implemen-
tierung der Projektergebnisse im Pflegealltag

Christiane Weiling

Jeder Mensch hat Wiinsche und Bediirf-
nisse, die aus seinen ganz individuellen
Lebenserfahrungen, seiner Biografie und
seinen kulturellen Wurzeln resultieren.
In der Altenpflege und der Behinderten-
hilfe werden solche biografischen Daten
erhoben und in der Pflegeplanung bzw.
im Tagesablauf berticksichtigt. Wechselt
ein Mensch seinen Aufenthaltsort, zum
Beispiel aufgrund eines Unfalls oder
einer Erkrankung, werden solche biogra-
fieorientierten Informationen im Regel-
fall nicht an den Weiterversorger tiber-
mittelt. Kann der Patient sich in dieser
Situation nicht umfassend duBern, kon-
nen seine biografischen Besonderheiten,
seine Vorlieben und Abneigungen, dem-
entsprechend nicht umfassend bei der
Versorgung beriicksichtigt werden.

-

Diese Problematik war der Ausgangspunkt fiir das Projekt ,Biografieorientierte, kultursensible
Uberleitung”. Im Rahmen des Projektes wurden erganzend zu den klassischen Uberleitungs-
bégen biografieorientierte Zusatzbdgen entwickelt, auf denen die wichtigsten biografischen
Informationen handschriftlich oder mit Hilfe unterschiedlicher EDV-Systeme bersichtlich
erfasst werden. Diese Bogen werden dann mittels gesicherter EDV-Systeme oder in Papierform
zum Weiterversorger geleitet und kénnen dort fiir die weitere Versorgung gezielt genutzt
werden. Dabei hat die Einhaltung aller Datenschutzbestimmungen hochste Prioritat.

Vor der Konzeption entsprechender Uberleitungsinstrumente war es allerdings wichtig zu
kldren, warum bestimmte Informationen in der Praxis nicht weitergegeben bzw. vom Weiter-
versorger nicht beriicksichtigt werden.

Deutlich wurden folgende Hemmnisse:

& Das Ausfiillen von Uberleitungsbdgen wird von Pflegekréften haufig als unnotiger adminis-
trativer Aufwand empfunden.

a Uberleitungsbogen kommen vielfach nicht bei den verantwortlichen Pflegekréften des
Weiterversorgers an.

2 Die Uberleitungsbégen enthalten teilweise unzureichende oder veraltete Informationen.

2 Andere Uberleitungsbdgen und weitergehende Informationen (z.B. gerontopsychiatrische
Anamnesebogen) sind so umfangreich, dass sie vom Weiterversorger nicht auf einen Blick
erfasst werden konnen. Das flihrt unter Zeitdruck oft dazu, dass diese Informationen in
der praktischen Arbeit nicht beachtet werden.

In einer Arbeitsgruppe, zu der alle interessier-
ten Einrichtungen aus dem Kreis Unna einge-
laden waren, wurden basierend auf diesen
Analyseergebnissen tiber mehrere Monate hin-
weg konkrete Instrumente zur biografieorien-
tierten Uberleitung entwickelt. Aus dieser Ar-
beitsgruppe kristallisierten sich dann sechs
Einrichtungen (ambulante, teilstationére und
stationdre Altenpflege, Behindertenarbeit und
Krankenhaus) heraus, mit denen die neuen In-
strumente modellhaft erprobt wurden.

In der Arbeitsgruppe ergaben sich flinf Anforde-
rungen, die ein Konzept zur biografieorientier-
ten Uberleitung in jedem Fall erfiillen muss, da-
mit es in der praktischen Arbeit akzeptiert wird:

1. Der Nutzen fiir alle Beteiligten muss
deutlich formuliert und kommuniziert
werden.

Das Ausfiillen eines biografieorientierten Uber-
leitungsbogens bedeutet fiir die Pflegekréfte
zundchst zusatzliche Arbeit. Sie werden das In-
strument nur dann gewissenhaft ausfiillen,
wenn das Ganze fiir sie mit einem konkreten
Nutzen verbunden ist. Ein solcher Nutzen fr
die Pflegekréfte, die Krankenhduser sowie die
Pflegebedirftigen (u.a. patientenorientiertere
Versorgung, Reduzierung von Konflikten, Stei-
gerung der Versorgungsqualitdt) wurde mit den
Partnern erarbeitet.

2. Es muss ein Verstindnis fiir die Arbeits-
weisen und Bediirfnissen der unterschied-
lichen Akteure vorhanden sein.

Eine funktionierende Uberleitung ist verbunden
mit der Bereitschaft zur Zusammenarbeit. Diese
istinnerhalb des Pflegesektors haufig nur rudi-
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mentdr vorhanden. Es existieren viele Vorbehalte
und Missverstandnisse zwischen den unter-
schiedlichen Versorgern. Insbesondere zwischen
der Altenhilfe und den Krankenhdusern wurden
im Projektverlauf auf der Ebene der Nicht-Lei-
tungskrafte immer wieder Differenzen deutlich.
Um das Verstandnis der Partner untereinander
zu verbessern, wurden alle Instrumente in einer
interdisziplindren, einrichtungstbergreifenden
Arbeitsgruppe entwickelt. Dabei wurde Wert
darauf gelegt, dass in dieser Arbeitsgruppe nicht
nur Leitungskrafte, sondern auch Mitarbeiter
Jvon der Basis" vertreten waren.

3. Der zusétzliche Aufwand fiir die Ein-
richtungen sollte moglichst gering sein.
Der Anteil administrativer Aufgaben ist in den
letzten Jahren immer weiter gestiegen. Diese
Entwicklung wird von vielen Pflegekréften als
Belastung empfunden. Darliber hinaus ist die
Arbeit in der Pflege durch hohe Arbeitsverdich-
tung gekennzeichnet. Zusatzaufgaben bedeuten
aufgrund fehlender Zeitfenster psychische Be-
lastungen flr die Beschaftigten. Aus diesem
Grund wird in den Anleitungen zum Ausfillen
des biografieorientierten Bogens immer wieder
betont, dass nur die wichtigsten Aspekte dar-
gestellt werden sollen. Die Erfassung und Dar-
stellung der Informationen erfolgt in Gber-
sichtlichen Formularen, strukturiert nach den
tiblichen Arbeitsabliufen in der Pflege (grund-
satzliche Informationen zum Umgang mit dem
Patienten, Informationen zu Erndhrung, Bewe-
gung und Lagerung etc.). Leitfragen sollen die
Pflege- und Betreuungskréfte bei der Zusam-
menstellung der relevanten Informationen un-
terstltzen.

4. Es muss eine Ankopplung an
bestehende Instrumente und vorhandene
Technik gewihrleistet werden.

In der Pflege bestehen haufig Hemmschwellen
und Unsicherheiten im Umgang mit neuen Tech-
nologien. Daher war es im Modellprojekt wichtig,
die Technik einzig und allein als Hilfsmittel zur
besseren Uberleitung zu betrachten. Um den
Pflege- und Betreuungskrdften Sicherheit im
Umgang mit der Technik zu geben, wurden die

EDV-basierten Instrumente auf die vorhandene
Technik in den jeweiligen Einrichtungen abge-
stimmt. Das Beiratsmitglied Prof. Frank-Peter
Oltmann von der Ev. Fachhochschule Rheinland-
Westfalen-Lippe formuliert es so: ,Der Vorteil
des Projektes liegt darin, dass die Einrichtungen
dort abgeholt werden, wo sie gerade stehen.”
Wer die Arbeit mit Word-Dokumenten gewohnt
ist, kann die biografieorientierten Uberleitungs-
daten in ein Word-Formular eingeben; wer den
Umgang mit Online-Masken bevorzugt, gibt
seine Daten in ein webbasiertes System ein; wer
die Daten lieber handschriftlich erfasst, kann
ein Datenerfassungstablett mit Texterkennungs-
software nutzen.

5. Die Vermittlung der erforderlichen
Kompetenzen bei allen Beteiligten soll
mdoglichst arbeitsplatznah und praxis-
orientiert erfolgen.

Prasenzschulungen stellen Pflegeeinrichtungen
haufig vor groBe Probleme. Es kommt zu Uber-
stunden oder zusétzlicher Arbeitsbelastung bei
den anderen Teammitgliedern. Im vorliegenden
Projekt werden die Schulungsinhalte daher im
Rahmen von Selbstlerneinheiten und kurzen
Coachings arbeitsbegleitend und mit minima-
lem Zeitaufwand durchgefiihrt. Es geht bei den
Lerneinheiten in erster Linie darum, zu sensibi-
lisieren, das eigene Verhalten zu reflektieren
und bei Bedarf eine Verhaltensdnderung her-
beizuflihren. Erfahrungen aus anderen Projekten
zeigen, dass durch solche Lernimpulse bei den
Lernenden oft eine groBe Wirkung erzielt wird,
da das Gelernte direkt im Arbeitsalltag umge-
setzt werden kann.

Gesprache mit Unternehmensleitungen sowie
Pflege- und Betreuungskréaften haben gezeigt,
dass die Beriicksichtigung dieser fiinf Punkte
die Bereitschaft zur Erprobung des biografie-
orientierten Uberleitungskonzeptes wesentlich
erhéht hat. Anféngliche Vorbehalte und Beriih-
rungsangste konnten auf allen Seiten abgebaut
werden und es entstand die Bereitschaft, sich
auf das neue Konzept einzulassen. Eine nach-
haltige Verankerung wird dann gelingen, wenn
sich in der praktischen Arbeit erste konkrete Er-
folgserlebnisse einstellen.



Biografieorientierte Uberleitung — der professionsiibergreifende
Dialog bringt Vorteile fiir alle Beteiligten

Kurt-Georg Ciesinger im Interview mit Martina Bosse, Anja Wordel und Rainer Thurn

Im Kreis Unna tauschen Akteure aus der Altenpflege, der Behindertenarbeit und den

Krankenhausern mit Hilfe biografieorientierter Uberleitungsbdgen Zusatzinformationen

zu Vorlieben, Wiinschen und Abneigungen der zu versorgenden Menschen aus.

75 _—_-_

"

transfaer-Redakteur Kurt-Georg Ciesinger sprach mit Martina Bosse, der pddago-
gischen Leitung der Lebensarche Konigsborn in Unna, Anja Wordel, der stellvertre-
tenden Pflegedirektorin des Ev. Krankenhauses in Unna, und Rainer Thurn, dem
Geschéftsfiihrer des auf die Versorgung demenziell erkrankter Menschen speziali-
sierten ambulanten Pflegedienstes pflege zuhause unna GmbH, iber diese weitge-
hende und nicht alltdgliche Kommunikation im Rahmen eines vom Gesundheits-
ministerium NRW und der EU geférderten Projektes.

Wie kam es denn iiberhaupt dazu, dass Sie
sich am Projekt ,Kultursensible, biografie-
orientierte Uberleitung” aktiv beteiligen?

Bosse: In viele Projekte im Pflegebereich werden
wir als Behinderteneinrichtungen nicht einge-
bunden. Das Projekt zur biografieorientierten
Uberleitung richtete sich explizit an alle Grup-
pen von Menschen, die ihre Bedlirfnisse in einer
Pflegesituation nicht addquat duBern kénnen.
Das trifft auf unsere Bewohner in allen Fallen
zu. Deshalb haben wir in diesem Projekt eine
Chance gesehen, durch einen (iberschaubaren
Aufwand zu einer besseren Versorgung unserer
Bewohner im Krankenhaus beizutragen.

Thurn: Wir sind ein Pflegedienst in Unna, der
sich speziell um demenziell erkrankte Menschen
kimmert. Gerade flir diese Zielgruppe ist der
Wechsel der gewohnten Umgebung immer mit
massiver Verunsicherung verbunden. Da hilft

es ungemein, wenn im Krankenhaus oder in der
Kurzzeitpflege vertraute Rituale eingehalten
werden oder gewohnte Gegenstande im Bett
liegen bzw. auf dem Nachttisch stehen. Wenn
wir durch die Weitergabe ergdnzender Infor-
mationen dazu beitragen konnen, entspricht
das unserem Anspruch nach einer qualitativ
hochwertigen und patientenorientierten Ver-
sorgung.

Wordel: Wir stellen im Krankenhausalltag fest,
dass immer mehr Menschen bei uns behandelt
werden, bei denen es in der Versorgung zu Miss-
verstandnissen oder Konflikten kommt, weil uns
entsprechende Hintergrundinformationen feh-
len. Das bedeutet in der tdglichen Arbeit einen
zeitlichen Mehraufwand und flihrt zu Stress flr
die Pflegekrdfte. Aber auch flir die Patienten
sind solche Situationen alles andere als ange-
nehm. Wenn man da vorbeugen kann, ist das
doch eine gute Sache.

Anja Wordel, Rainer Thurn, Martina Bosse und
Kurt-Georg Ciesinger (v..n.r)

Wenn Sie das so darstellen, klingt es nach
einem einfachen und plausiblen Konzept,
das bei allen Einrichtungen gut ankom-
men miisste.

Bosse: Die Grundidee finden die meisten Ein-
richtungen im Prinzip schon plausibel. Aber in
der praktischen Umsetzung ist damit natirlich
ein Mehraufwand fiir uns als Einrichtung ver-
bunden. Jeder Mitarbeiter bzw. die Bezugsbe-
treuer missen fir die Bewohner die entspre-
chenden Rituale, Vorlieben und Abneigungen
schriftlich festhalten. Das bedeutet fr die Fiih-
rungskrafte, dass sie den Mitarbeitern dafir
zeitliche Ressourcen zur Verfligung stellen mis-
sen. Je &fter man das gemacht hat, desto leich-
ter und schneller wird es aber gehen.

Thurn: Es ist gerade zu Beginn eine Heraus-
forderung zu entscheiden, welche Zusatzinfor-
mationen ich grundsatzlich erfasse und weiter-
gebe. Wenn ich die ganze Sache ernst nehme,
muss ich mir fiir jeden Kunden genau uberle-
gen, welche Dinge wirklich wichtig sind und
an den Weiterversorger Ubermittelt werden
missen. Es geht ja nicht darum, sich gegen-

seitig mit Informationen zu erschlagen, sondern
sich auf das Wesentliche zu konzentrieren und
das dann mdglichst prdgnant zu formulieren.
Daflir brauchen die Mitarbeiter das entspre-
chende Schulungs- und Sensibilisierungsange-
bot und auch das kostet wieder Zeit. Aus un-
serer Sicht rechnet sich das Ganze aber, sonst
waren wir nicht dabei ... (lacht)

Wordel: Es kam im Projekt auch immer wieder
das Argument, dass entsprechende Informa-
tionen ja auch im persénlichen Gespréch wei-
tergegeben werden konnen. Das ist im Prinzip
richtig, aber im Regelfall telefonieren wir als
Krankenhaus erst mit der Pflegeeinrichtung
oder dem Pflegedienst, wenn ,das Kind schon
in den Brunnen gefallen ist". Man ruft ja nicht
im Vorfeld bei jedem Pflegedienst an und fragt,
ob es bestimmte Rituale gibt, die wir als Kran-
kenhaus einhalten sollen. Normalerweise er-
folgt ein solches Telefonat erst dann, wenn ein
Patient eine ganze Weile partout nichts essen
oder trinken will, wenn er auffallend unruhig
oder aggressiv ist. Dann ist es aber eigentlich
schon zu spét ...

Was sind fiir Sie riickblickend die wichtigs-
ten Voraussetzungen, dass das biografie-
orientierte Uberleitungskonzept gelingen
konnte?

Wordel: Die wichtigste Erkenntnis liegt aus
meiner Sicht darin, dass wir uns dartiber einig
sind, dass wir nur gemeinsam eine gute Ver-
sorgung hinbekommen kénnen. Es nitzt ja
nichts, dartiber zu schimpfen, dass die Uberlei-
tungsbogen, die wir aus den Pflegeeinrichtun-
gen bekommen, unvollstdndig oder veraltet
sind. Wir missen uns an einen Tisch setzen und
gemeinsam Uberlegen, wie das ganze System
funktionieren kann.

Thurn: Das stimmt. Auch wir als ambulanter
Pflegedienst haben uns schon héufiger dariiber
gedrgert, dass Informationen, die wir ans Kran-
kenhaus gegeben haben, in der Versorgung ein-
fach nicht beachtet wurden. Das passiert im
Arbeitsalltag immer wieder und ist ja auch in
gewisser Weise menschlich. Die Situation wird
sich aber nur dann verbessern, wenn wir mit-
einander reden, uns besser kennenlernen und
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verstehen, warum es manchmal an der einen
oder anderen Stelle hakt. Nur dann kénnen wir
alle aus Fehlern lernen ...

Bosse: Deshalb war es auch so wichtig, dass in
die Arbeitsgruppe zur Entwicklung des Bogens
Vertreter aus den unterschiedlichen Einrichtun-
gen eingebunden waren. Wir machen in der
praktischen Arbeit immer wieder die Erfahrung,
dass wir uns viel Zeit fiir die Ubergabe eines
Bewohners an die weiterversorgende Einrich-
tung nehmen, dass die Informationen in der
Versorgung dann aber doch nicht beriicksichtigt
werden. Deshalb ist es so wichtig, miteinander
zu sprechen und sich gegenseitig besser ken-
nenzulernen.

Thurn: Das ist richtig. In der Praxis ist es zwi-
schen den Pflegekrdften im Krankenhaus und
den Kolleginnen und Kollegen in der Alten- und
Krankenpflege oder Behindertenbetreuung oft
mehr ein ,Aneinander vorbei" als ein Miteinan-
der. Das ist in vielen Fillen bestimmt dem Ar-
beitsdruck in allen Bereichen geschuldet, hilft
uns aber bei einer patientenorientierten Ver-
sorgung berhaupt nicht weiter. Davon miissen
wir gemeinsam wegkommen und da bietet das
Projekt zur ,Biografieorientierten Uberleitung”
eine erste Chance.

Wie sieht der Prozess der ,Biografieorien-
tierten Uberleitung” denn konkret aus?

Thurn: Wir haben im Kreis Unna biografie-
orientierte Zusatzbogen entwickelt, die den
klassischen Uberleitungsbogen erginzen. Das
war uns ganz wichtig. Wir wollten den norma-
len Uberleitungsbogen nicht ersetzen, sondern
nur die Informationen hinzuftigen, die aus un-
serer Sicht die Versorgungsqualitat bestimmter
Gruppen erhéhen kénnen.

Wordel: Das betrifft alle mdoglichen Gruppen
von Patienten. Bestimmte Rituale und Gewohn-
heiten, die uns wichtig sind, hat ja jeder von
uns. So lange ich die duBern kann, ist auch alles
in Ordnung. Wenn das aber nicht funktioniert,
egal ob aufgrund einer Behinderung, einer de-
menziellen Erkrankung, sprachlicher Barrieren
oder einer Situation, in der ich psychisch oder
physisch extrem angeschlagen bin, kommt es
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dazu, dass ich mich unwohl fiihle. Und das dann
auch noch im Krankenhaus oder in einer Pfle-
geeinrichtung, wo ich mich sowieso tendenziell
eher hilflos fiihle. Da hilft es dann ungemein,
wenn das Pflegepersonal bestimmte Dinge be-
achtet, die mein Wohlbefinden erhéhen und
nicht noch zusatzlich zu Schamgefiihlen oder
unangenehmen Situationen fiihren.

Bosse: Genau solche Informationen werden auf
den biografieorientierten Zusatzbégen schrift-
lich festgehalten und in dbersichtlicher Form
an den Weiterversorger Gbermittelt. Der Bogen
gliedert die Informationen in flinf Kategorien:
grundlegende Informationen zur Kommunika-
tion, die fur alle Pflegepersonen wichtig sind.
Dariliber hinaus Informationen zu Erndhrung,
zu Bewegung und Lagerung, zu Kérperpflege
und Ausscheidung sowie zur medikamentdsen
Versorgung, Wundbehandlung und medizini-
schen Versorgung. Diese Strukturierung macht
die Menge der Informationen Uberschaubarer
und erhoht die Chance, dass die Informationen
auch gelesen und beachtet werden.

Thurn: Und darum geht es ja, dass die Informa-
tionen auch genutzt werden ...

Wordel: Wir sind noch nicht so weit, dass wir
behaupten kénnen, alles lduft bestens, aber wir
haben uns schon ein ganzes Stiick aufeinander
zubewegt. Wir reden miteinander und haben
verstanden, wie wichtig es ist, Informationen
auszutauschen und die vorhandenen Informa-
tionen in der Versorgung zu nutzen. Ich denke,
wenn es die ersten Erfolge in der praktischen
Erprobung gibt, wéchst auch die Bereitschaft
anderer Einrichtungen, das Uberleitungskonzept
im Kreis Unna zu nutzen und die Vorteile dieser
umfassenden Informationsweitergabe zu er-
kennen.

Bosse: Wobei wir betonen mochten, dass es
natirlich trotzdem noch des persénlichen Ge-
spriches miteinander bedarf. Der Uberleitungs-
bogen unterstitzt das Ganze nur und hilft, den
einen oder anderen Konflikt zukiinftig zu ver-
meiden.

Vielen Dank lhnen allen fiir den Einblick in
die laufende Projektarbeit.



Sensibilisierungsstrategien flr Pflege-
und Betreuungskrafte

Die ersten Ansatze aus dem Projekt

Corinna Augustiniak

Die Uberzeugung und das Engagement der Beschaftigten aller beteiligten

Pflege- und Betreuungseinrichtungen hat eine zentrale Bedeutung fir

den Erfolg des Projektes. Durch eine Sensibilisierung fiir das Projektziel -

also ein Uberleitungsmanagement, das kultursensible und biografische

Daten beriicksichtigt - wird eine Akzeptanz fiir die Ablaufe und die Eta-

blierung der im Projekt neu konzipierten Uberleitungsinstrumente ge-

schaffen. Dies ist die Grundlage fiir eine erfolgreiche Erprobungsphase.

Dabei ist allen Projektakteuren bewusst, dass
die Dokumentation von Daten bereits einen
groBen Teil innerhalb der Arbeitsabldufe von
Pflege- und Betreuungskréaften einnimmt und
oftmals eine ungeliebte und sehr zeitaufwén-
dige Aufgabe ist. Deswegen war es von Anfang
an wichtig, den Nutzen flr die zu versorgenden
Menschen und die teilnehmenden Einrichtun-
gen aufzuzeigen. Die Entwicklung und Durch-
fiihrung entsprechender Schulungs- und Sen-
sibilisierungsangebote fiir die Einrichtungen
und deren Beschiftigte war daher die Schwer-
punktaufgabe der ESTA-Bildungswerk gGmbH
im Projekt ,Biografieorientiertes, kultursensibles
Uberleitungsmanagement®.

Bereits in den ersten Gesprachen mit Multipli-
katoren, Arbeitsgruppen-Teilnehmenden und
maoglichen Modelleinrichtungen wurden dazu
zwei wichtige Punkte deutlich.

1. Es ist unabdingbar, sich dem Thema mit
konkreten Beispielen aus der alltdglichen
Berufspraxis zu nidhern und jeden Beteilig-
ten mit seinen Erfahrungen einzubeziehen.

Zunichst stellte sich heraus, dass viele Men-
schen Beispiele nennen kdnnen, in denen die
Kenntnis lber biografieorientierte und kultur-
sensible Daten geholfen hatte, einen Konflikt
wahrend einer Pflege- oder Betreuungssituation
zu vermeiden. Dies nutzen wir als Anknlipfungs-
punkt, um das Sensibilisierungsmodul ,Bedeu-
tung von biografieorientiertem, kultursensiblem
Arbeiten in der Pflege und Betreuung” zu ent-
wickeln. Dieses Modul besteht aus kurzen Lern-
einheiten zur Steigerung der Kultursensibilitat,
zur Erhebung und Nutzung biografieorientierter
Daten und abschlieBend zu einem biografieori-
entierten, kultursensiblen Uberleitungsmana—

gement. Dabei liegt der Schwerpunkt nicht auf
der Vermittlung von maéglichst viel Wissen, son-
dern in der Weitergabe von kurzen, inhaltlich
relevanten Informationen, die als DenkanstoBe
dienen sollen. AnschlieBend folgen eine Refle-
xion der Teilnehmenden und eine interne Dis-
kussion im Team.

Dazu zwei Beispiele: Fur die Steigerung der
Kultursensibilitdt sollen sich die teilnehmenden
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bewusst ma-
chen, dass sich eine kultursensible Pflege und
Betreuung nicht ausschlieBlich auf die Versor-
gung von Menschen mit Migrationshintergrund
bezieht. AuBerdem sollen sie erkennen, dass
die Berlicksichtigung biografieorientierter Da-
ten in der Pflege und Betreuung nicht nur fir
bestimmte Gruppen, wie zum Beispiel Men-
schen mit einer Demenzerkrankung oder Be-
hinderung, wichtig ist. Vielmehr zeigen alle
Menschen individuelle, kulturelle und biogra-
fische Unterschiede zu ihren Mitmenschen, die
in Pflege- und Betreuungssituationen beriick-
sichtigt werden sollten.

In den ersten Lerneinheiten wird also direkt
nach Beispielen aus der eigenen Erfahrung der
teilnehmenden Pflege- und Betreuungskrafte
gefragt, um den Reflexionsprozess daran an-
zukniipfen. In einem zweiten Schritt werden
die Teilnehmenden gebeten, ihre Beispiele unter
einem besonderen Gesichtspunkt erneut zu re-
flektieren und im Team zu diskutieren. Dieser
Ablauf hat mehrere wichtige Ziele: Zundchst
sollen die teilnehmenden Pflege- und Betreu-
ungskrafte ihr eigenes Handeln in Bezug auf
eine biografieorientierte, kultursensible Versor-
gung reflektieren und evtl. anpassen. Weiterhin
sollen méglichst viele unterschiedliche Beispiele
gesammelt werden, in denen die Bedeutung ei-

ner biografieorientierten, kultursensiblen Ver-
sorgung verdeutlicht wird. Diese dienen als
Grundlage, um die mdgliche Verbesserung der
Pflege- und Betreuungssituation fiir den zu ver-
sorgenden Menschen herauszuarbeiten, die
Steigerung der Qualitat des eigenen Handelns
in diesen Situationen aufzuzeigen und im letz-
ten Schritt mehr Akzeptanz fiir die Notwen-
digkeit der Weitergabe relevanter biografischer
und kultureller Informationen an andere Ver-
sorger zu schaffen.

Die ersten Erfolge zeigen sich bereits jetzt in
der Auswertung der Beispiele in den Modell-
betrieben, in denen das Sensibilisierungsmodul
durchgeflhrt wird. Hier wurde von den teilneh-
menden Pflege- und Betreuungskraften eine
groBe Bandbreite an hervorragenden Beispielen
dafiir eingereicht, wie wichtig die Beriicksich-
tigung biografischer und kultursensibler Daten
bei der Versorgung von Menschen ist. Dabei hat
sich auch immer wieder gezeigt, wie viel gute
Biografiearbeit bereits von den Fachkrdften ge-
leistet wird und welche Strategien bereits ge-
nutzt werden, um auf kulturelle Unterschiede
einzugehen.

Die Bewusstmachung der bereits geleisteten
Biografiearbeit und deren immense Bedeutung
fur den zu versorgenden Menschen bei den
Pflege- und Betreuungskraften verdeutlicht die
Wichtigkeit der richtigen Uberleitung dieser
Informationen fir das Wohlbefinden der zu
versorgenden Menschen.

2. Die Kommunikation zwischen allen Be-
teiligten, die an den unterschiedlichen Stel-
len in die Pflege und Betreuung involviert
sind, ist ein wichtiger Baustein zum Erfolg.

Der zweite Punkt, der uns von Beginn an in
den Gespréachen mit Multiplikatoren, Arbeits-
gruppen-Teilnehmenden und mdglichen Mo-
delleinrichtungen auffiel, ist der Wunsch nach
mehr Kommunikation zwischen den einzelnen
stationdren, teilstationdren und ambulanten
Einrichtungen der Alten- und Behindertenhilfe
sowie den Krankenhdusern. Die Einsatzbereiche,
Arbeitsschwerpunkte und Arbeitsauftrdge der
Fachkréfte in den verschiedenen Einrichtungen
und Betrieben kénnen sehr unterschiedlich sein.

Fir die einzelnen Fachkrdfte ist es oftmals
schwierig, die internen Arbeitsabldufe der an-
deren Versorger zu verstehen, da ihnen der Ein-
blick fehlt. Hier wurde mehrfach der Wunsch
nach einem Austausch geduBert, um eine Ver-
standnisgrundlage fir die Arbeitsabldufe und
Informationswege zu schaffen. Klare und ver-
standliche Informationswege und ein funktio-
nierender Datenaustausch sind fur die Ziel-
setzung des Projekts und eine erfolgreiche
Zusammenarbeit zugunsten der zu versorgen-
den Menschen ein wichtiges Kriterium. Zudem
zeigt sich der Nutzen eines biografieorientier-
ten, kultursensiblen Uberleitungsmanagements
deutlich, wenn fiir alle Beteiligten ersichtlich
ist, wo und wie die biografischen Daten erho-
ben, weitergeleitet und genutzt werden. Aus
diesem Grund soll im weiteren Projektverlauf
der professionsiibergreifende Austausch durch
gemeinsame Veranstaltungen und Transferak-
tivitaten gefordert werden.

Werden diese beiden Punkte bei der Konzep-
tion von Sensibilisierungsangeboten im Projekt
beriicksichtigt, ist ein wichtiger Schritt zur
nachhaltigen Nutzung der geschulten Inhalte
im Pflege- und Betreuungsalltag gemacht.
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Moderne Medien in der Pflege —
Wo bleibt der Datenschutz?

Gerhard Weiling, Alexander Freynik

In den letzten Jahren halten neue Medien verstarkt Einzug in den Pflegealltag.

Statt der herkdmmlichen handschriftlichen Datenerfassung mit Papier und Bleistift

kommen vermehrt mobile Datenerfassungsgerdte zum Einsatz. Nicht zuletzt auf-

grund des allgemein vorhandenen Hypes um Smartphones und Tablets sind dies

zurzeit die bevorzugten Endgerdte am Bett des Patienten.

Zeitersparnis, sofortige Verfligbarkeit und die
problemlose gemeinsame Nutzung sind die un-
bestrittenen Argumente fir diese Technologien.
Hierbei wird jedoch oftmals vergessen, dass die
erfassten Daten, die das BDSG (Bundesdaten-
schutzgesetz) als ,besondere personenbezogene
Daten” einstuft, eines erhdhten Schutzes be-
diirfen. Dabei muss klargestellt werden, dass
das BDSG nicht die Daten schiitzt, sondern die
betroffenen Personen und deren Interessen.

Im Projekt ,Biografieorientierte Uberleitung”
musste genau diese Problematik aufgeldst wer-
den. Zu den oben skizzierten, oftmals im Wi-
derspruch zueinander stehenden Interessen
kommt noch die Anforderung aus der Praxis,
eine moglichst breite Palette an Ein- und Aus-

gabeschnittstellen anzubieten. Um eine mdog-
lichst hohe Akzeptanz fiir das neue Uberleitungs-
konzept zu schaffen, sollen die Beschiftigten
beziiglich technischer Kompetenzen dort abge-
holt werden, wo sie stehen.

Datenschutz von digitalen Inhalten ist heutzu-
tage eigentlich kein prinzipielles Problem mehr.
Die zur Anwendung kommenden Verschllsse-
lungsalgorithmen sind ausreichend sicher und
die notwendigen Schutzmechanismen allseits
bekannt und etabliert. Zudem richten sich die
wenigsten Angriffe gegen die Verschllisselungs-
verfahren; hier ist der Aufwand immens und
die Aussichten sind gering. Allerdings sind sol-
che ,sicheren” Daten unkomfortabel in der
Handhabung: Der Anwender muss sich authen-

tifizieren, die Daten entschlisseln und weitere
organisatorische Hiirden tiberwinden, um die
Daten zu nutzen. Das alles ist im Pflegealltag
auBerst unpopular, weil aufwéndig und zeit-
raubend. SchlieBlich will die Pflegekraft mit
Menschen arbeiten und nicht mit der neuesten
Verschlisselungs- und Authentifizierungstech-
nik kampfen. Die bisher verwendeten Papierak-
ten konnte man in einem Safe unterbringen
und den Schliissel einigermaBen sicher auf-
bewahren, um im Sinne des BDSG zu handeln.
Dies war einfach zu handhaben und bedeutete
wenig Arbeitsaufwand.

Die heutigen Techniken bieten jedoch viele An-
griffspunkte, die in der Entwicklung und Nut-
zung einer entsprechenden Softwareldsung be-
rlicksichtigt werden miissen:

@ Ausspahen von Passwdértern und Zugangs-
daten,

= Abgriff eines Mobilgerates durch zufélligen
Fund oder gezielten Diebstahl,

& Mitlesen des Datenstroms bei der Dateniiber-
tragung zum Server,

@ Einbruch in den zentralen Datenspeicher,

@ Angriff gegen eine schlecht programmierte
Software.

Dabei reicht es oftmals schon aus, eine Hiirde
zu tberwinden, um dann nicht nur an eine Pa-
tientenakte zu gelangen, sondern sofort auf
alle Patientendaten eines Unternehmens zu-
greifen zu konnen. Fur Angreifer mit ausrei-
chender krimineller Energie ein lukratives Auf-
wands-Ertrags-Szenario.

Aus den genannten Angriffspunkten ergibt sich
eine Liste von Basisanforderungen, die an jede
sichere IT-Lésung zu stellen sind:

@ komplette Ende-zu-Ende Verschlisselung
beim Ubertragen der Daten,

@ verschlisselte Speicherung der Daten auf
Servern und den Endgerdten unter Einsatz
anerkannter offentlicher Verschlisselungs-
verfahren,

@ Verwendung von Zertifikaten und Priifsum-
men fir Anwendungen und Geréte,

@ Authentifizierung von Benutzern tGiber meh-
rere Kanile und Verfahren (Besitz, Wissen,
biometrisches Merkmal, Einmalpasswort-
Systeme, Second-Channel Kommunikation),

@ Verbot der Nutzung eigener Hard- und Soft-
ware (BYOD = bring your own device), um
Unterwanderung durch andere Softwarepro-
dukte auszuschlieBen

@ Beschrankung von Nutzerrechten auf den
Geriten (so viel wie nétig - so wenig wie
maglich),

@ Analyse der eingesetzten Software auf Sicher-
heitsliicken zur Minimierung von Schwach-
stellen,

@ Hosting der Daten auf deutschen oder euro-
pdischen Servern, um den Anforderungen
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des BDSG zu entsprechen und die Angriffs-
flache zu minimieren.

Wenn diese Anforderungen erfilillt werden, ist
von einer sicheren Datenverarbeitung auszu-
gehen, die vom Benutzer zu lberspringenden
Hiirden sind dann jedoch oft so hoch, dass die
Softwarelésung im Arbeitsalltag nicht verwen-
det wird. Die einmalige Eingabe einer vierstelli-
gen PIN wird sicherlich akzeptiert, die Abfrage
eines komplexen zwolfstelligen Kennworts bei
jedem neuen Erfassungsvorgang ist der sichere
Tod jeder Anwendung.

Ein Kompromiss zwischen der Datensicherheit
und der Bedienerfreundlichkeit ldsst oft eine
Seite deutlich zu kurz kommen. Daher sind neue,
intelligente Losungen gefragt, die bei hohem
Bedienkomfort die Datensicherheit nur gering-
fligig oder gar nicht reduzieren. Davon sollen
zwei interessante Varianten vorgestellt und be-
wertet werden.

Einsatz von Smartphones mit Fingerabdrucksen-
soren: Dafiir sprechen die komfortable Hand-
habung sowie die einfache Integration in die
Software. Problematisch wird es bei Arbeiten,
die mit verschmutzten oder durch Handschuhe
geschiitzten Fingern durchgefiihrt werden. Dazu
kommt, dass mit dieser Variante der Anwender
ein eigenes biometrisches Merkmal einem Gerét,
den dort installierten Anwendungen und den
dahinter stehenden Unternehmen anvertrauen
muss. Das flihrt die erreichte Sicherheitsstufe
eigentlich ad absurdum.

Eine Alternative ist der Einsatz von NFC-Chips
bei Pflegekraft und Patient. Diese Variante wird
auch im Projekt zur biografieorientierten Uber-
leitung genutzt, weil sie gegentiber der biome-
trischen Authentifizierung einige Vorteile bietet:
Die Chips sind giinstig (ca. zehn Cent), robust
und in vielen Formen (Aufkleber, vergossener
Plastikchip, ...) verfligbar. Die praktische An-
wendung ist unkompliziert: Ein kurzes Berlih-
ren von NFC-Tag und Gerét reicht, um die In-

DATENSCHUTZ

Gerhard Weiling, Alexander Freynik

formationen zu verarbeiten. Auf dem NFC-Tag
kann neben einer ID zur ldentifizierung auch
ein Schliissel zur Autorisierung gespeichert wer-
den. Bei Verlust oder Missbrauchsverdacht kann
ein Chip vom System abgemeldet werden und
ein neuer Rohling kann von einem berechtigten
Benutzer oder im Vier-Augen-Prinzip mit einem
neuen Schlussel beschrieben werden.

Datenschutz und Datensicherheit sind nicht
zum Nulltarif zu haben. Unternehmen, die die
relativ hohen Investitionskosten nicht scheuen
und vor der Speicherung ihrer Biometriedaten
nicht zurtickschrecken, kdnnen auf Gerdte mit
Fingerabdrucksensor zurlickgreifen. Fiir alle an-
deren bieten mit NFC-Tags gesicherte Anwen-
dungen ebenfalls optimalen Schutz. Mitarbeiter,
die das immer noch fiir zu aufwéndig erachten,
kann man nach wie vor auch mit Papier und
Bleistift ausstatten. Aber allen Beteiligten sollte
man vor Augen halten, was ihnen anvertraut
wird: sehr persénliche und intime Daten ihrer
Patienten.

Die Autoren

Gerhard Weiling ist Geschdftsfiihrer der
solvecon gmbh. Er beschdftigt sich intensiv
mit den Themen Datenbankentwicklung und
Datenschutz. weiling@solvecon.de
Alexander Freynik ist Mitarbeiter der solvecon
gmbh. Sein Arbeitsschwerpunkt ist die Ent-
wicklung kundenorientierter Softwaresysteme.
freynik@solvecon.de
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Grundsatzliche Erwagungen zum Einsatz neuer
Technologien im Kontext sozialer Dienstleistungen

Frank-Peter Oltmann

Informations- und Kommunikationstechnologien (luK) begleiten mittlerweile fast alle Bereiche unseres Lebens,

sei es privat oder beruflich. So haben beispielsweise Smartphones, Tablet-PCs oder Navigationsgerate unser

(Zusammen-)Leben in den letzten zwei Jahrzehnten gleichsam revolutioniert. Wahrend wir uns im Bereich der

Freizeitgestaltung diesen Technologien nach Wunsch zu- oder abwenden kdnnen, liegt es in beruflichen Zu-

sammenhangen - vereinfacht formuliert - im Ermessen des Arbeitgebers bzw. den ihn treffenden Sachzwan-

gen, wie und in welchem MaBe wir mit entsprechenden Geraten oder Verfahren umgehen.

Unabhéngig davon, in welchen Branchen oder
beruflichen Kontexten luK zum Einsatz kom-
men, gilt die Regel, dass sich komplexe Tech-
nologien ,nicht neutral im Sinne eines reinen
Werkzeuges, also etwa eines Schreibgeradtes wie
Bleistift oder Schreibmaschine” verhalten (Krei-
denweis 2012, S. 24). Schon wihrend der Ent-
wicklungs- und Implementierungsphase beein-
flussen sie immer und in erheblichem MaB das
soziale System, in dem sie eingesetzt werden.
Somit erscheint es nicht trivial, sich bereits in
der Friihphase eines Projektes oder einer Inno-
vation mit den moglichen Folgen auBerhalb
des eigentlich bearbeiteten Problems oder Pha-
nomens zu beschaftigen.

Dies gilt umso mehr, wenn es sich um ein Ein-
satzfeld im Kontext sozialer, also per se per-
sonlicher, Dienstleistungen handelt. Beziehen
wir dies nun konkret auf das Berufsfeld der
Pflege, so bedarf es zundchst einer Definition
der zentralen Begrifflichkeiten, von denen ein
sowohl fachlich als auch sozial-ethisch gelin-
gender Technikeinsatz abhdngt.

Werfen wir also zuerst einen Blick auf das
Selbstverstdndnis der Pflege als Profession.
Pflegearbeit”, so Bohle et al. (1997, S. 19) ,ist
hochgradig situations- und kontextgebundene
Beziehungsarbeit, die ihre fachliche Begriin-
dung in der komplexen, z.B. auch sinnlich
mehrschichtigen Wahrnehmung von Gesamt-
situationen findet." Die Autoren betonen hier
also besonders die Erbringungszusammenhénge
als konstituierend, auf denen dann die fach-
lich-pflegerische Aktivitdt aufsetzt. Hilsken-
Giesler (2008) umschreibt diese Implikation als
.doppelte Handlungslogik”, welche sich aus all-
gemeingiltigem Regelwissen und hermeneu-
tischem Fallverstehen ableitet.

Versuchen wir nun, dieser hybriden Konstruk-
tion pflegerischer Profession eine addquate De-
finition von Technik gegentiber zu stellen, muss
zunachst betont werden, dass ein Technikbe-
griff, der allein auf die Funktionstiichtigkeit ei-
nes Artefaktes abstellt, einer kritischen Refle-
xion nicht gerecht wird." Deshalb bemiihe ich
an dieser Stelle eine Definition von Grunwald
(2002, S. 41), die sowohl die Dynamik als auch
die kritische Selbstreflexion eines emanzipierten
Technikverstdandnisses widerspiegelt. ,In der
Méglichkeit des Immer-wieder' steckt der se-
mantische Kern des Technikbegriffs. In der Ver-
wendung des Technikbegriffs wird darauf re-
flektiert, inwiefern dieses ,Immer-wieder' sich
durchhalten lasst und inwiefern die nahe ge-
legte Regelhaftigkeit umgesetzt werden kann.
Kurz gesagt: In der Rede tber Technisches re-
flektieren wir die Mdglichkeiten und Grenzen
der Konstruktion von Situationsinvarianzen.”

Auf der Grundlage dieser beiden Definitionen
ist es dann auch maéglich, die Bedingungen fir
einen gelingenden Einsatz von luK in der Pflege
zu entwerfen, ist es uns doch grundsatzlich ge-
lungen, den augenscheinlichen Antagonismus
zwischen empathischer Zuwendung auf der ei-
nen und kalter Technik auf der anderen Ebene
aufzuldsen. Voraussetzung ist allerdings, dass
Grundbedingungen dafiir geschaffen werden
mussen, damit beide Ebenen sich nicht dem
Zugriff von verantwortlich handelnden Men-
schen entziehen bzw. verweigern kénnen.

Um diese Grundlage sicherzustellen, bedarf es
dann einer Profession, deren Bezugslinien aus
a) der Frage der technischen Machbarkeit, b)
des sozial-politisch Gewtinschten und c) an-
waltschaftlichen Funktionen fiir die vom Einsatz
tangierten Personengruppen (Klienten und Pro-
fessionelle) sich gleichberechtigt kreuzen und

die diese regelmaBig in Bezug zueinander set-
zen. Gemeint ist die noch recht junge Profession
der Pflegeinformatik, die sich nach meiner Ein-
schdtzung in weiten Teilen auf die Grundimpli-
kationen der Sozialinformatik berufen kann.
Diese Grundimplikationen beschreibt Wendt
(2000, S. 20) wie folgt: ,Die Sozialinformatik
hat Informations-und Kommunikationssysteme
in der Sozialwirtschaft und in der sozialen Arbeit
zum Gegenstand. Sie befasst sich mit der sys-
tematischen Verarbeitung von Informationen
im Sozialwesen in ihrer technischen Konzipie-
rung, Ausflihrung und Evaluation, und sie geht
damit verbunden den Bedingungen, Wirkungen
und sozialen Begleiterscheinungen des Tech-
nologieeinsatzes nach. Kurz: Die Sozialinforma-
tik nimmt fachliche Verantwortung fiir den Pro-
duktionsfaktor Information im System sozialer
Dienstleistungen und ihrem Umfeld wahr."

Lassen Sie mich nun die notwendigen Bedin-
gungen flr einen gelingenden Einsatz von luK
in der Pflege kurz skizzieren. Dies ist am an-
schaulichsten an der Linie tatsdchlicher und
potenzieller Kritikpunkte zu bewerkstelligen. Die
wohl gewichtigsten Bedenken und Widerstdnde
kreisen immer wieder um folgende Themen-
stellungen. Zuvorderst beflirchten Pflegende,
der Einsatz von luK kénnte die Beziehungsarbeit
zwischen Pflegenden und Patienten gefdhrden
bzw. beeintrdchtigen. Als ein Grund hierflr wird
die Vernachldssigung der situations- und kon-
textabhdngigen Variablen des einzelnen Falles
als Folge von Standardisierungsprozessen ge-
sehen. Gleichzeitig beflirchten Pflegende, dass
durch die Bedienung neuer Technik die ohne-
hin knapp bemessene Zeit mit den Patientinnen
und Patienten weiter beschnitten werden
kénnte. Dies fiihre dann wiederum zu einer ten-
denziellen Vernachldssigung der kdrperlichen
Aspekte pflegerischer Tatigkeiten. Das gesamte,
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hier sehr verkiirzt dargestellte Kritikbtindel fin-
det seinen Kulminationspunkt in der Befiirch-
tung einer potenziellen Deprofessionalisierung
der Pflege zugunsten von standardisierten und
technikzentrierten Entscheidungsstrukturen.
Auf Grundlage dieser durchweg nachvollzieh-
baren und in vielen Einrichtungen und Diensten
genau in der beflirchteten Form beobachtbaren
Gefahren lassen sich folgende Handlungsemp-
fehlungen ableiten.

1. Einsatz und Anwendung neuer Technologien
missen sich an den Besonderheiten der Ziel-
gruppen und Professionellen orientieren und
nicht umgekehrt. Also gilt es, beide Adres-
satengruppen von Beginn an in die Planung
und Entwicklung einzubeziehen.

N

. Die entwickelten Tools miissen leicht erlern-
bar und anwendbar sein und der Nutzenwert
fiir jeden einzelnen Mitarbeiter muss deutlich
sichtbar gemacht werden.

3. Bei aller Standardisierung (z.B. Méglichkeiten
der institutions- und disziplinlibergreifenden
Ubermittlung und Auswertung) miissen die
situations- und kontextuellen Determinanten
jedes Falles darstellbar und verwertbar sein.

4. Schon in der Pflegeausbildung missen grund-
legende Kompetenzen zur Technikakzeptanz
(z.B. Transparenz hinsichtlich der Wirkungen)
und zur Technikanwendung vermittelt werden.

Gelingt es, diese Handlungsempfehlungen um-
zusetzen, entsteht eine tragfahige Basis flr die
Einfiihrung technischer Innovationen in der sta-
tiondren und ambulanten Pflege bzw., wie bei
dem Projekt ,Biografieorientiertes, kultursen-
sibles Uberleitungsmanagement”, an deren
Schnittstelle.

Der Autor

Prof. Dr. Frank-Peter Oltmann vertritt die
Lehrgebiete Sozialmanagement und Sozial-
verwaltung an der Evangelischen Fachhoch-
schule Rheinland-Westfalen-Lippe in Bochum.
oltmann@efh-bochum.de
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Sektoreniibergreifendes Uberleitungsmanagement

Warum sollten sich alle Beteiligten um eine Kommunikation

auf Augenhdhe bemiihen?

Christiane Weiling, Volker Schrage, Matthias Wittland

Patienten bewegen sich im deutschen Gesundheits- und Pflegewesen in
ganz unterschiedlichen Versorgungssystemen. Diese sind heute vielfach
weitgehend voneinander abgekoppelt, ein umfassender Informationsfluss
ist - wegen inkompatibler EDV-Systeme, aufgrund unterschiedlicher
Denkweisen und Versorgungsauftrage und schlicht aufgrund mangelnder
Kommunikation - im Regelfall nicht gegeben. Das flihrt in der Praxis zu

teils massiven QualitatseinbuBen in der Versorgung.

Ein Beispiel aus der Praxis mag dies verdeutlichen:

Wegen einer akut aufgetretenen Beschwerdesymptomatik im Bauchbereich musste eine palliativ
versorgte Bewohnerin eines Altenheims stationdr eingewiesen werden. Fiir diese Einweisung
nahm der behandelnde Hausarzt Kontakt zur Inneren Abteilung des Krankenhauses auf. Mit dem
Oberarzt wurde die Situation genau besprochen und die mit den palliativen MaBnahmen ver-
bundene Schmerzmedikation abgestimmt. Die Situation schien somit klar geregelt. Leider wurde
die Patientin nicht wie geplant auf der inneren Abteilung, sondern auf der chirurgischen Abteilung
aufgenommen. Hier lagen die entsprechenden hausdrztlichen Informationen nicht vor. Daher
wurde eine Behandlung der Patientin mit hochdosierten Schmerz- und Beruhigungsmitteln ein-
geleitet, die nach ihrer Riickkehr ins Altenheim zu Unruhe- und Angstzustdnden fiihrte und in ei-
nem mehrwéchigen Prozess langsam riickumgestellt werden musste. Eine Riicksprache mit dem
chirurgisch zustdndigen Kollegen konnte nicht erfolgen. Bei einem erneuten Telefonat mit dem
internistischen Oberarzt wollte dieser hausintern Riicksprache zu halten. Ein Ergebnis dieser
Riicksprache liegt bis zum heutigen Tag nicht vor.

Altere Patienten sind im Nachteil

Im Vorteil sind in unserem derzeitigen Gesund-
heitssystem die miindigen Patientinnen und
Patienten, die selbst daflir sorgen, dass alle
relevanten Informationen beim Weiterversor-
ger ankommen, die nachfragen und umfas-
sende Aufklarung einfordern. Die wachsende
Zahl dlterer, multimorbider Patientinnen und
Patienten bekommt in einem solchen System

allerdings Probleme, wenn die am Versorgungs-
prozess beteiligten Experten nicht selbst aktiv
fur die Weitergabe von Informationen sorgen
und intensiv miteinander sprechen.

Eine solche Selbstverpflichtung zur Informati-
onsweitergabe sollte aus dem Selbstverstdndnis
von Pflegekrdften und Medizinern, aber auch
anderer Professionen im Gesundheitswesen er-
wachsen. Dabei geht es nicht darum, einem
Weiterversorger die Arbeit zu erleichtern, son-
dern vielmehr darum, daflir zu sorgen, dass ein
Patient addquat und seinen Bedurfnissen ent-
sprechend versorgt werden kann. Das erfordert
aber ein Zusammenspiel unterschiedlicher Pro-
fessionen - und es gibt leider nur wenige Bei-
spiele, wo das gut funktioniert.

Dies liegt vor allem daran, dass die unterschied-
lichen Professionen relativ isoliert und unab-
hangig voneinander agieren. Arzte, Pflegekrafte
und Physiotherapeuten arbeiten in vielen Féllen
nebeneinander her und nicht im Team. Es gibt
keine klaren Regelungen zur Zusammenarbeit
zwischen den Professionen. Jede Berufsgruppe
hat eigene Vorgesetzte, keiner ist dem Anderen
gegeniber weisungsbefugt. Erkannt ist dieses
Manko schon lange. Gefordert werden dann
aber meist von der Politik oder den Verbanden
verdnderte Ausbildungsinhalte oder Neuerun-
gen im Gesundheitssystem. Warum aber sollte
man nicht in der taglichen Arbeit einfach einmal
damit anfangen, kollegial zusammenzuarbeiten?

Erfolgreiche Initiativen professionsiiber-
greifender Zusammenarbeit

Dass man auch selbst aktiv werden und Verdn-
derungen anstoBen kann, zeigen Initiativen im
Kreis Unna und im westlichen Minsterland. Hier
wurden keine Forderungen in Richtung Politik
und Krankenkassen formuliert, sondern die Be-
teiligten entwickelten konkrete Losungen, wie
eine patientenorientierte gemeinsame Versor-
gung innerhalb der bestehenden Rahmenbedin-
gungen aussehen kann.

Im Kreis Unna haben sich bereits 2006 Vertreter
des ambulanten und stationdren Bereiches an
einen Tisch gesetzt und Uberlegt, wie die Infor-
mationsweitergabe fiir pflegebediirftige Men-
schen verbessert werden kann. Entwickelt wurde

ein kreisweit einheitlicher Uberleitungsbogen,
der nun von ambulanten Pflegediensten, sta-
tiondren und teilstationdren Altenhilfeeinrich-
tungen und Krankenh&usern genutzt wird. In
einem laufenden Modellprojekt (siehe verschie-
dene Artikel in diesem Heft) wurde dieser Bogen
dann um biografieorientierte Informationen er-
gadnzt. Grundvoraussetzung fiir eine erfolgreiche
Implementierung in der Praxis war, dass dieser
Bogen gemeinsam mit Vertretern unterschied-
licher Professionen entwickelt wurde, dass un-
terschiedliche Sichtweisen offen und ehrlich
diskutiert wurden und dass am Ende ein Instru-
ment entstand, das die Kommunikation und
Zusammenarbeit der unterschiedlichen Akteure
unterstlitzt und férdert.

Im westlichen Miinsterland haben sich nieder-
gelassene Arzte, Vertreter aus Krankenhiusern
und Altenhilfe sowie Physiotherapeuten zu ei-
nem Versorgungsnetzwerk zusammengeschlos-
sen, das sich die bessere Versorgung demenziell
Erkrankter sowie die Férderung von Demenz-
pravention und -friherkennung zum Ziel ge-
macht hat. Um den Informationsfluss zwischen
allen Beteiligten - ob ambulant oder stationdr,
ob Mediziner, Pflegekraft oder Physiothera-
peut - zu verbessern, wird mit der Kassendrzt-
lichen Vereinigung Westfalen-Lippe und dem
Landesgesundheitsministerium NRW ein Mo-
dellversuch diskutiert, in dem der gemeinsame
Zugriff auf den elektronische Arztbrief und eine
intensive IT-Kommunikation entwickelt und er-
probt werden sollen.

In der Diskussion wurde fiir alle Beteiligten da-
riilber hinaus schnell deutlich, dass eine Kom-
munikation auf Augenhohe die Grundvoraus-
setzung flir eine zukunftsorientierte Patienten-
versorgung ist. Die Erkenntnis der Beteiligen:
.Was uns alle eint, ist das Ziel, fiir den Patienten
die bestmdgliche Versorgung zu organisieren.
Und das geht eindeutig besser, wenn man sich
austauscht und eng zusammenarbeitet. So kann
man dann auch Standesdiinkel und Professi-
onseitelkeiten tberwinden."
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KOLLEGIALE KOMMUNIKATION

Christiane Weiling, Volker Schrage, Matthias Wittland
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Christiane Weiling ist Bereichsleiterin Gesundheits- und Seniorenwirt-
schaft bei der gaus gmbh und Gesamtkoordinatorin des Projektes
.Biografieorientierte, kultursensible Uberleitung”. Dr. med. Volker
Schrage ist Facharzt fiir Innere und Allgemeinmedizin und Leiter des
Projektes ,Gesund dlter werden”. Matthias Wittland ist Geschdftsbe-
reichsleiter beim Caritasverband fiir die Dekanate Ahaus-Vreden und
verantwortet in dieser Funktion das Projekt ,Teilhabe am Leben”.

Das Miinsterlinder Memorandum

Dass die Beteiligten es mit ihrer Zusammenarbeit ernst meinen und diese auch leben, dokumen-
tieren sie durch das so genannte Munsterlinder Memorandum (siehe Folgeseite). Hier wurden
verbindliche Regeln zur Zusammenarbeit und zum Miteinander der Professionen entwickelt. Die
Initiatoren des Memorandums verpflichten sich, diese Grundregeln der Zusammenarbeit in der
eigenen taglichen Arbeit einzuhalten und in ihrem Arbeitsumfeld die Voraussetzungen dafir zu
schaffen, dass auch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Kolleginnen und Kollegen sich entsprechend
verhalten. Darliber hinaus ist es das Ziel der Initiative, die breite Umsetzung des Verhaltenskodex
zur professionsiibergreifenden Zusammenarbeit auch bei Kolleginnen und Kollegen in anderen
Regionen zu forcieren.

Die Initiative in Unna und im Minsterland ist vorangegangen und tut das, was von der Gesellschaft
schon lange gefordert wird: Die verschiedenen Professionen des Gesundheitssystems arbeiten
auf Augenhdhe und zum Wohle des Patienten zusammen.

Wir, die Initiatoren des Miinsterlainder Memorandums, rufen alle Akteure des Gesund-
heitswesens auf, mitzumachen. Unterschreiben Sie das Miinsterlainder Memorandum,
setzen Sie die Ziele in lhrem eigenen Wirkungskreis um und setzen Sie ein Zeichen fiir ein
Gesundheitssystem der Zukunft!

Die Unterschrift ist méglich im Kreishaus Unna, dem Gesundheitszentrum Legden, bei der Caritas
Ahaus und der gaus gmbh in Dortmund. Sie kénnen die Unterlagen auch per Mail anfordern unter
office@gaus.de.
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Gemeinsam fur Verantwortung

.Professionsubergreifende Zusammenarbeit

flr ein besseres Gesundheitssystem”

Munsterlander Memorandum

.Nur mit einem Gesundheitssystem, bei dem der Mensch mit seinen Bed{irfnissen im Mittelpunkt
steht, werden wir in Zukunft eine gute Versorgung sicherstellen kénnen. Wir benotigen eine verstdrkte
sektortibergreifende Zusammenarbeit und multiprofessionelle Teams aus Mitarbeiterinnen und Mit-

arbeitern mit unterschiedlichen Qualifikationen."”

NRW-Gesundheitsministerin Barbara Steffens am 24. September 2013

in einer Rede an der Hochschule fiir Gesundheit in Bochum

Interdisziplinaritdt, Multiprofessionalitat, sektoriibergrei-
fende Zusammenarbeit: Diese Themen stehen in vielen
Branchen mit Recht ganz oben auf der Agenda. Das Ge-
sundheitssystem zeigt hier allerdings Nachholbedarf.

Denn es gibt wohl kaum eine Branche, die dhnlich starre
und ab- wie ausgrenzende Professionsstrukturen vorweist
wie die Gesundheitsbranche. Berufe sind in einer strengen
Hierarchie geordnet, teils auf rechtlicher Basis, teils durch
faktische Machtaustibung. Die gegenseitige Wertschatzung
zwischen diesen Hierarchieebenen ist ebenso gering wie
die zwischen Berufen ,auf gleicher Ebene”. Und selbst die
Anerkennung der jeweiligen Fachkompetenzen und des
beruflichen Erfahrungsschatzes der anderen Disziplinen ist
kein Merkmal der Berufskulturen.

All diese Vorbehalte und Grenzziehungen fiihren zu einer
Abschottung der Disziplinen voneinander und einer ge-
storten Kommunikation untereinander. Manchmal scheint
es, dass der Patient der einzige Akteur im Gesundheitswesen
ist, der mit allen involvierten Professionen spricht - und
oft genug ist er die Kommunikationsbriicke zwischen den

Eine Initiative der Projekte
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arztlichen, therapeutischen und pflegenden ,Dienstleis-
tern”. Statt die Zusammenarbeit zwischen den Fachdiszi-
plinen zu verbessern und zu intensivieren wird zunehmend
den betroffenen Patientinnen und Patienten oder den An-
geharigen die aktive Verantwortung fiir das effiziente Zu-
sammenwirken aller Leistungserbringer aufgebiirdet.

Dies ist eine flir uns alle nicht mehr langer hinzunehmende
Situation!

Die Unterzeichnerinnen und Unterzeichner dieses Memo-
randums fordern einen gemeinsam von allen Akteurinnen
und Akteuren getragenen neuen Verhaltenskodex innerhalb
des deutschen Gesundheitssystems, der die partnerschaft-
liche Zusammenarbeit aller Professionen unter Beriick-
sichtigung der fachlichen Kompetenz auf Augenhohe zum
Wohl der Patientinnen und Patienten zum Ziel hat.

Diese Zusammenarbeit muss sich auf gegenseitigen Respekt
und gegenseitige Wertschédtzung aller Akteurinnen und
Akteure des deutschen Gesundheitswesens griinden.

@ 'f
Gesunp
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Gemeinsam fur Verantwortung

Verhaltenskodex zur professionsiuibergreifenden Zusammenarbeit

Praambel

Die unterschiedlichen Professionen im deutschen Gesund-
heitssystem haben je eigene, originédre und nicht substitu-
ierbare Aufgaben bei der Forderung und dem Erhalt der
Gesundheit in Deutschland. Die gemeinsame Verpflichtung
aller Berufsgruppen ist das Wohl der Patientinnen und Pa-
tienten.

Die Sicherung, Verbesserung und Wiederherstellung der
Gesundheit aller Menschen in Deutschland erfordern da-
her die intensive Zusammenarbeit aller Dienstleisterinnen
und Dienstleister iiber Professions- und Hierarchiegrenzen
hinweg.

Grundregeln der professionsiibergreifenden

Zusammenarbeit

1. Die aktive Verantwortung fiur die bewusste, intensive
und transparente Zusammenarbeit liegt bei den betei-
ligten Dienstleisterinnen und Dienstleistern selbst.

2. Die Akteurinnen und Akteure sind sich Gber ihre Rolle
im Diagnose- und Behandlungsprozess bewusst und fiil-
len diese zum Wohle der Patientinnen und Patienten
aus.

3.Alle Beteiligten erkennen die Fachkompetenz anderer
Berufsgruppen an und gehen wertschitzend miteinander
um.

4. Die Kommunikation zwischen den Beteiligten erfolgt di-
rekt und nicht-hierarchisch.

5.Die Beteiligten suchen aktiv die Abstimmung mit den
jeweils anderen Professionen.

Eine Initiative der Projekte
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6. Entscheidungen werden unter Einbezug aller notwen-
digen Expertise der Beteiligten getroffen.

7. Multiprofessionelle Teams arbeiten auf Augenhéhe zu-
sammen. Die Leitung ergibt sich aus sachlichen und
rechtlichen Aspekten.

8. Informationen werden im Rahmen der gesetzlichen Vor-
gaben direkt ausgetauscht und riickgekoppelt.

9. Kritik wird direkt konstruktiv geduBert und offen ent-
gegengenommen.

10. Alle Beteiligten arbeiten kontinuierlich und gemeinsam
an der Verbesserung der Zusammenarbeit und der Leis-
tungsqualitat.

Die Unterzeichnerinnen und Unterzeichner dieses Memo-

randums verpflichten sich, diese Grundregeln der Zusam-

menarbeit

e in der eigenen tdglichen Arbeit einzuhalten,

o hierfiir in ihrem Wirkungskreis die notwendigen Voraus-
setzungen zu schaffen und

e sich im Rahmen einer offentlichen Diskussion fiir die
breite Umsetzung des Verhaltenskodex zur professions-
Ubergreifenden Zusammenarbeit einzusetzen.

Die Unterzeichner fordern zugleich von der Politik, nach
Wegen und Maglichkeiten zu suchen, wie die professions-
tbergreifende Zusammenarbeit qualitativ ausgestaltet und
systematisch unterstlitzt werden kann.

Biografieorientiertes, kultursensibles =
Uberleitungsmanagement
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Verhaltensanderung durch Impulslernen -
ein geeignetes Modell fur die Pflege?

Bernd Benikowski, Pia Rauball

Die Beriicksichtigung biografischer und kultursensibler Daten bedeutet fir Pflege- und Betreuungskrafte

eine Veranderung ihrer bisherigen Arbeitsweise. Die Datenerhebung, -weiterleitung und -nutzung wird

ausgeweitet und bedarf der Anwendung neuer Strategien. Das will zundchst einmal gelernt werden.

Nun ist es das Dilemma, dass Lernen und Ver-
dnderung Zeit- und Arbeitseinsatz erfordern. In
einer Branche, die durch hohe Arbeitsverdich-
tung gekennzeichnet ist, konnen Zusatzaufga-
ben schnell zur psychischen Belastung werden
und damit eher schaden als nutzen. Deshalb ist
es das A und O, die erforderlichen Kompetenzen
der Beschdftigten so effektiv und effizient wie
moglich zu vermitteln.

Diese Anforderung erfiillt das didaktische De-
sign des Impulslernens, das Lern- und Arbeitszeit
wirtschaftlich und wirkungsvoll miteinander
verkniipft, indem die folgenden methodischen
Bausteine sinnvoll zu einer didaktischen Pro-
zesskette kombiniert werden:

1. Mikrolerneinheiten

Die Lernenden bekommen wéhrend des Arbeits-
prozesses sogenannte Mikrolerneinheiten zur
Verfligung gestellt, die den ndtigen Input zur
Bewdltigung einer konkreten Aufgabe liefern.
Sie werden bewusst kurz gehalten, sodass ge-
zielt nur wenige wichtige Informationen ver-
mittelt werden. Auf diese Weise kann ein gro-
Berer Anteil der Informationen gespeichert und
verarbeitet werden und muss nicht durch Se-
lektionsmechanismen reduziert werden. Die Be-
arbeitung dieser Mikroeinheiten dauert durch-
schnittlich eine halbe Stunde, sodass sie sich
zeitlich gut in den Arbeitsprozess integrieren
lassen. Die Arbeit kann unterbrochen werden,
um sich fiir ca. 15 bis 30 Minuten einem Lern-
thema zu widmen, und anschlieBend wieder
fortgesetzt werden.

Es gibt zwei Formen von Mikrolerneinheiten:
Lernbriefe und Lernfilme (inklusive Instrukti-
onstext). Fir die Filmwiedergabe wird den Ler-
nenden ein Tablet-PC zur Verfiigung gestellt,
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sodass die Teilnehmenden sich mit den mobilen
Geréten jederzeit zurlickziehen und tatsichlich
zu jeder Zeit und an jedem Ort lernen kénnen.
Um die Lernarbeit motivierend und wertschat-
zend zu gestalten, wird auf eine attraktive Ge-
staltung Wert gelegt. Die Lernmaterialien wer-
den anschaulich und professionell produziert
und es wird mdglichst hochwertige Technik ver-
wendet.

2. Transferaufgaben

Der zweite methodische Baustein umfasst Im-
pulse fiir den Transfer in den Arbeitsalltag. Denn
das primére Ziel dieser Lernarchitektur ist nicht,
maglichst viel theoretisches Wissen zu vermit-
teln, sondern die Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer zu ermutigen, dieses Wissen praktisch an-
zuwenden! Lernen entfaltet dann seine groBte
Wirkung, wenn es handlungsorientiert ist und
die Lernenden anregt, eine komplexe Aufgabe
zu bewdltigen. Die Teilnehmenden werden des-
halb durch klare Handlungsschritte angeleitet,
die Inhalte der Mikrolerneinheit in einer realen
beruflichen Situation umzusetzen. Durch den
geringen Informationsverlust innerhalb der kur-
zen Zeit zwischen Input und Handlung wird die
Bewdltigung einer konkreten Aufgabe erleich-
tert. Das flihrt zu direkten Erfolgserlebnissen
und macht den Nutzen der Lernarbeit erfahrbar,
wie das folgende Beispiel veranschaulicht.

Beispielhafte Lernsituation:

Die Teilnehmer haben eine Mikro-Lerneinheit
zum Thema ,proaktives Verhalten” am Arbeits-
platz in Form eines Lernbriefes durchgearbeitet.
In den folgenden Tagen sollten die Teilnehmer
sich dafiir sensibilisieren, welche Aufgaben es
mdéglicherweise in ihrem Unternehmen zu erle-
digen gdbe, ohne eine explizite Aufforderung
zu erhalten. Eine Pflegekraft beschrieb ihre Um-

setzung folgendermaBen: ,Seit lingerer Zeit
stérte mich die Unordnung in unserem Medi-
kamentenschrank. Als ich an einem Morgen et-
was Zeit hatte, rdumte ich ihn kurzerhand auf.
Meine Arbeitskollegen waren ganz (iberrascht
und haben sich gefreut, dass sie nun viel schnel-
ler fiindig wurden.”

3. Selbstreflexionsaufgaben

Im dritten methodischen Baustein geht es da-
rum, die Umsetzung des Lerninhaltes anhand
von gezielten Fragen zu reflektieren. Die Selbst-
reflexionsfragen werden von den Teilnehmen-
den schriftlich beantwortet, was die kognitive
Vertiefung und Einordnung der gemachten Er-
fahrungen fordert. Ziel ist es, das abstrakte
theoretische Wissen (Mikro-Lerneinheit) Gber
die Handlung langfristig in neue abrufbare Ver-
haltensmuster zu Gberflihren.

Beispielhafte Lernsituation:

Die Teilnehmer haben eine Mikro-Lerneinheit
zum Thema ,Umgang mit Stress” in Form eines
Lernbriefes durchgearbeitet. In den folgenden
Tagen sollten die Teilnehmer bewusst versuchen,
belastende berufliche Situationen anders zu ge-
stalten. Nach der Umsetzung schickte eine Pfle-
gekraft folgende Selbstreflexion an den Coach:
,In einer schwierigen Situation mit dem auf-
gebrachten Mann einer Patientin habe ich auf
meine Kérperhaltung und meinen Gesichtsaus-
druck geachtet. Ich habe den Angehérigen mit
einem Ldcheln angesehen, eine gerade Kérper-
haltung eingenommen und leise bis drei ge-
z@hlt. Ich habe sofort gemerkt, dass der Mann
seine Angriffe etwas zuriickgefahren hat. Da-
durch ist bei mir der Stresspegel auch sofort
runtergefahren. Das fand ich total klasse.”

4. Feedback

Der vierte methodische Baustein umfasst das
Trainerfeedback. Die Teilnehmenden erhalten
auf ihren Selbstreflexionsbogen eine person-
liche, ebenfalls schriftliche Riickmeldung von
einem Coach, der einzelne Aspekte zurlickspie-
gelt oder Anmerkungen gibt. Das Feedback des
Coaches ergdnzt den Lernprozess um eine not-
wendige externe Perspektive und unterstiitzt
die Teilnehmenden dabei, den Lerneffekt zu er-
kennen sowie den mdglichen Nutzen fiir die
praktische Arbeit richtig zu bewerten.

Beispielhafte Lernsituation:

Thema der Mikro-Lerneinheit war die typische
Belastung von Pflegekriften, auf mehrere An-
fragen von Patienten und Angehdérigen gleich-
zeitig reagieren zu missen. Aufgabe war es, die
wartenden Patienten/Angehdrigen anzuspre-
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chen und verbindlich zu signalisieren, wann
man sich um das Anliegen kiimmern wird. Von
ihrem Coach erhielt die Teilnehmerin auf ihre
Selbstreflexion das Feedback, noch stdrker auf
Blickkontakt zu achten und die Reaktion (Ver-
stindnis) des Patienten abzuwarten.

Sozialer Rahmen

Da isoliertes selbstgesteuertes Lernen nur den
wenigsten Beschaftigten gut gelingt, werden
die Selbstlernphasen, bestehend aus den vier
beschriebenen Bausteinen, in einen sozialen
Rahmen eingebunden. Das Lernprogramm be-
ginnt mit einer Auftaktveranstaltung, in der die
Teilnehmenden eine ausfiihrliche Einflihrung
bekommen, die Materialien erhalten und vor
allem ihren Coach und die anderen Teilneh-
menden kennenlernen. AuBerdem finden regel-
maBig 60- bis 90-minitige Vor-Ort-Coachings

LERNMODELL [
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in Kleingruppen statt, in denen Ubungen oder
vertiefende Lerninhalte angeboten werden und
in denen die Lernenden Gelegenheit zum Aus-
tausch bekommen.

Mithilfe dieser didaktischen Prozesskette gelingt
es, die Arbeitstdtigkeit kontinuierlich durch
praxisnahe und zielgerichtete Lernimpulse zu
durchdringen. So wird mit geringen Abwesen-
heitszeiten ein deutlicher Kompetenzzuwachs
erzielt. Aus diesem Grund wurde die Lernar-
chitektur des ,Impulslernens” im Rahmen des
Projektes ,Biografieorientierte, kultursensible
Uberleitung” eingesetzt, um die Pflege- und
Betreuungskrafte bei der Reflexion des eigenen
Handelns zu unterstiitzen und eine nachhaltige
Verhaltensdnderung herbeizufiihren.
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Biografieorientierte Uberleitung -

Eine Chance zur Steigerung der Pflegequalitat

Christiane Weiling, Benjamin Freitag

Jeder Mensch hat Wiinsche und Bediirfnisse, die aus seinen ganz

individuellen Lebenserfahrungen bzw. seiner Biografie resultieren.

Diese Pragung des Individuums erfolgt durch Faktoren wie

= unser Elternhaus,
= unsere Freunde,

= die Gesellschaft, in der wir uns bewegen,

= unseren Beruf,

= die Region, in der wir aufwachsen und leben, aber auch durch

= religiose Erfahrungen oder

2 einschneidende Ereignisse im Leben.

Das bedeutet, dass es eine Vielzahl von Ein-
flussfaktoren gibt, die uns zu dem machen, was
wir sind, und die bestimmte Rituale, Bedirfnisse,
Vorlieben und Abneigungen hervorrufen. In der
Altenpflege wie in der Behindertenbetreuung
werden solche die persdnliche Biografie betref-
fenden Daten gesammelt und in der Pflegepla-
nung sowie im Tagesablauf berlicksichtigt. Im
Krankenhaus fehlen entsprechend strukturierte
Informationen zu Vorlieben, Gewohnheiten,
Angsten etc. der Patientinnen und Patienten.
Wenn diese sich nicht entsprechend duBern
konnen, werden biografische Besonderheiten
nicht berticksichtigt. Aber auch wenn neue Pfle-
gekrdfte zu einem Pflegebedirftigen kommen,
gibt es aus Unwissenheit immer wieder Miss-
verstandnisse, die sich vermeiden lieBen, wenn
bestimmte Informationen vorliegen wiirden.
Eine Folge daraus ist, dass der pflegebedirftige
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Mensch sich unwohl fihlt. Es kommt zu Kon-
flikten und der Genesungs- bzw. Versorgungs-
prozess verlduft nicht optimal.

Teilweise beklagen Altenpflege und Behinder-
tenhilfe bei der Riickkehr eines Patienten eine
Junzureichende" Versorgung im Krankenhaus,
die in vielen Fallen aus Unwissenheit oder un-
zureichenden Informationen resultiert. Einen
Lésungsansatz zur Vermeidung eines solchen
Informationsdefizits bietet das in unserem Pro-
jekt entwickelte biografieorientierte Uberlei-
tungskonzept.

Eine biografieorientierte Versorgung versucht,
die individuellen Wiinsche, Gewohnheiten und
BedUrfnisse eines Menschen zu berticksichtigen,
soweit dies innerhalb der vorgegebenen Abldufe
einer Einrichtung mdglich ist. Dabei ist es nicht

wichtig, worin die Ursachen fiir bestimmte Vor-
lieben oder Abneigungen liegen (das ldsst sich
oft auch nicht eindeutig zuordnen), sondern
dass diese Vorlieben und Abneigungen in die
Versorgung des Menschen einbezogen werden.
Ziel ist es, relevante Informationen, die im ge-
wohnten Umfeld eines Menschen im Laufe der
Zeit gesammelt worden sind und die bei der
taglichen Versorgung berticksichtigt werden
sollten, mdglichst strukturiert und in Gbersicht-
licher Form an einen Weiterversorger zu lber-
mitteln. Dieser sollte aufgrund der vorliegenden
Informationen anschlieBend in der Lage sein,
einen Pflegebedirftigen bedarfsgerechter und
damit auch konfliktfreier zu versorgen.

Ahnliche Zielsetzungen finden sich auch in der
aktuellen Diskussion um eine Erweiterung des
Pflegebedirftigkeitsbegriffs. Erfasst werden soll
zukiinftig nicht mehr der fur die Versorgung
erforderliche Zeitaufwand, sondern der Grad
der Selbststdndigkeit eines Menschen bei Akti-
vitdten in pflegerelevanten Lebensbereichen wie
beispielsweise ,kognitive und kommunikative
Fahigkeiten®, der ,Umgang mit krankheits- und
therapiebedingten Anforderungen” oder die
.Gestaltung des Alltagslebens und sozialer
Kontakte" (BMG 2013, S. 21). Dadurch kann der
besondere Hilfe- und Betreuungsbedarf von
Menschen mit kognitiven oder psychischen Ein-
schrankungen besser beriicksichtigt werden.
Nach dem neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff
hat der Mensch Recht auf eine qualifizierte, an
seinem personlichen Bedarf ausgerichtete, fa-

higkeitsfordernde und menschenwiirdige Ver-
sorgung (a.a.0.,, S. 11). Eine solche pflegerische
Unterstlitzung und Versorgung soll bis zum
Lebensende ermdglicht werden.

Ein Beispiel moge verdeutlichen, wie hier das
Projekt ,Biografieorientiertes, kultursensibles
Uberleitungsmanagement” einen wichtigen Bei-
trag leisten kann:

Frau M. hat in ihrem Leben alle Speisen immer
mit viel Zucker versetzt. Als Frau M. in eine sta-
tiondre Pflegeeinrichtung kam, wurde dies
durch die Biografiearbeit ermittelt und bei der
téglichen Nahrungsaufnahme beriicksichtigt.
Nach einer Einweisung ins Krankenhaus kam
es bei frau M. zu Problemen bei der Nahrungs-
aufnahme. Frau M. al3 nichts mehr und es
wurde (berlegt, auf eine Erndhrung mittels ei-
ner Magensonde umzustellen. Eine Pflegekraft
informierte sich bei der stationdren Pflege-
einrichtung von Frau M. Gber ihr Essverhalten.
Dabei wurde der Hang zum starken SiiBen aller
Speisen aufgedeckt. Nachdem Frau M. im
Krankenhaus alle Mahlzeiten mit viel Zucker
gereicht wurden, normalisierte sich ihr Essver-
halten und es waren keine weiteren MalBBnah-
men erforderlich.

Hatte die Pflege im Krankenhaus von dieser Be-
sonderheit im Essverhalten gewusst, wéren viele
Diskussionen um die Nahrungsaufnahme und
damit verbundene Stresssituationen fiir Patien-
tin und Pflegepersonal vermeidbar gewesen.

Ein Uberleitungsbogen mit bediirfnisorientier-
ten strukturierten Informationen kann solche
Fille nicht zu 100% verhindern. Er kann diese
Probleme aber verringern und durch die Redu-
zierung von Konflikt- und Stresssituationen
mehr Zeit fir eine patientenorientierte Arbeit
schaffen.

Fehlende Zeit ist einer der Hauptgriinde fir die
Unzufriedenheit von Pflegepersonal. Studien
lber Jobverhalten, Motivation, Arbeitszufrie-
denheit (Bauxel 2011) und den Pflegealltag
(DBfK 2009) zeigen, dass die Kerneigenschaft
des Berufes fir viele Befragte ,der Kontakt zu
den Patienten” ist. Der Wunsch der Pflege nach
einer patientenorientierten Versorgung wird
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aber zunehmend durch knappe Zeitvorgaben in
der Arbeit erschwert. Aus diesem Grund sind
viele Pflegekrdfte Instrumenten gegeniber auf-
geschlossen, die unndtige und zeitraubende
Konflikte vermeiden helfen.

Ein weiteres Beispiel zeigt, wie biografieorien-
tierte Informationen im Uberleitungsbogen die
Arbeitsbelastung der Pflegekrédfte reduzieren
kénnen:

Eine dltere Dame, die regelmdBig durch einen
ambulanten Pflegedienst versorgt wird, wird
ins Krankenhaus eingeliefert. Bei der tdglichen
pflegerischen Versorgung setzten ihr die Pfle-
gekrdfte die Vollzahnprothese vor dem Friih-
stiick ein. Die Frau weigert sich zunehmend,
morgens zu essen, und reagiert aggressiv auf
das Eintreten des Pflegepersonals ins Zimmer.
Nachdem der Konflikt von Tag zu Tag weiter
eskaliert, fragen die Pflegekrdfte beim Pflege-
dienst nach und erfahren, dass die Dame mor-
gens eine starke Abneigung gegen das Einsetzen
der Zahnprothese hat bzw. diese morgens nur
schlecht toleriert. Sie miisse zundchst eine Tasse
Kaffee trinken, dann hétte sie keinen Wiirgereiz
beim Einsetzen der Prothese. Das Krankenhaus
ibernimmt diesen Ablauf in die morgendliche
Pflegetdtigkeit und der Konflikt ist gelést.

Eine biografieorientierte Uberleitung erméglicht
also effektivere Abldufe, reduziert Stresssitua-
tionen im Pflegealltag und steigert damit die
Pflegequalitét. Pflegende und Pflegebedirftige

PFLEGEQUALITAT

kénnen gleichermaBen profitieren: Die einen
konnen patientenorientierter pflegen, die an-
deren werden entsprechend ihrer Bedurfnisse
und Wiinsche betreut.
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.In der Gewohnheit liegt das einzige Behagen des Menschen.” Johann Wolfgang von Goethe

Gewohnheiten, Selbstbestimmung und Kontrolle

Biografieorientierte Uberleitung zum Wohle der Patientinnen und Patienten

Claudia Bessin

Waren Sie schon mal im Krankenhaus? Wie war es? - Mdgliche Antworten
konnten sein, dass das Essen tberraschend gut oder eher schlecht war.
Oder vielleicht haben Sie nicht so gut geschlafen, da es lauter, heller,

dunkler, warmer, kilter oder schlichtweg unruhiger war als zu Hause.

Fir &dltere Patientinnen und Patienten ist ein
Aufenthalt im Krankenhaus in der Regel mit
Stress verbunden, da es ein Bruch mit der ge-
wohnten Routine ist. Wenn sie zusétzlich nicht
mehr gut horen, verstehen sie die Menschen
um sich herum vielleicht nur schlecht, vor allem,
wenn schnell, undeutlich oder durcheinander
gesprochen wird, was weiter verunsichern kann.
Der (héhere) Lirmpegel stort die Schlaf- oder
Ruhephasen. Und wenn sie sich nicht mehr so
gut mitteilen kdnnen, haben sie nur wenige
Méglichkeiten, Einfluss auf diese unangenehme
Situation zu nehmen.

Wie fiihlen Sie sich aus dieser Perspektive bei
der Vorstellung, ins Krankenhaus zu mussen?
Angstlich? Uberfordert? Hilflos? Ausgeliefert?
Was konnte helfen?

Uberleitungsmanagement gestern

und heute

(Pflege-)Uberleitung ist im Gesundheitswesen
bereits langer ein Thema, das aufgrund der un-
terschiedlichen Anderungen im System (wie bei-
spielsweise die Einfiihrung der DRGs) und deren
Folgen (wie kiirzere Verweildauern in Kranken-
hiusern) stetig an Wichtigkeit gewinnt. Das In-
stitut Arbeit und Technik (IAT) schrieb 2012 in
einer Pressemitteilung zur Vorstellung der Er-
gebnisse des Innovationspanels: ,Die Ergebnisse
des Innovationspanels zeigen, dass eine struk-
turierte Patiententberleitung als Schlissel fir
mehr Versorgungskontinuitdt eine bedeutende
Zukunftsaufgabe der Krankenhduser in NRW
ist" (IAT 2012). Um eine optimale Versorgung
zu gewahrleisten, missen immer mehr Infor-
mationen tber komplexere Krankheitsbilder in
kiirzerer Zeit zwischen unterschiedlichen Ver-
sorgungsstellen ausgetauscht werden.

In der Literatur wird haufig tber die Schnitt-
stelle zwischen Krankenhdusern und der am-
bulanten Betreuung oder den Ubergang von
hauslicher Pflege in eine stationdre Pflegeein-
richtung geschrieben. Wahrend der Fokus bisher
aber eher auf formalen Aspekten der Uberlei-
tung liegt, setzt das Projekt ,Biografieorien-
tiertes, kultursensibles Uberleitungsmanage-
ment" den Schwerpunkt auf die Bewohnerinnen
und Bewohner und deren Gewohnheiten und
Rituale.

Gewohnheiten, Selbstbestimmung

und Kontrolle

Mégliche Antworten auf die zu Beginn gestellte
Frage, was helfen konnte, um Geflihle von
Angst, Stress, Hilflosigkeit und Ahnlichem zu
vermeiden oder zumindest zu reduzieren, sind
Kontrolle und Beteiligung.

Psychologisch betrachtet hilft uns ein Gefiihl
von Kontrolle, negative Geflihle und das per-
sonliche Belastungsempfinden zu reduzieren
(vgl. Anforderungs-Kontroll-Modell, Karasek
1979). Wenn wir Einfluss nehmen kénnen, wenn
wir beteiligt werden, befriedigt dies das Grund-
bedirfnis nach Autonomie und Selbstbestim-
mung, was wiederum das persénliche Wohlbe-
finden steigert (vgl. Selbstbestimmungstheorie
der Motivation, Deci & Ryan 1985). Diese As-
pekte sind allerdings gerade in einer akuten
Notsituation - dies ist eine hadufige Ursache,
weshalb Bewohner einer stationdren Altenpfle-
geeinrichtung in ein Krankenhaus tbergeleitet
werden - schwer umsetzbar. Je nach Pflegestufe
oder Krankheitsbild (z.B. Demenz) wird dies
zusdtzlich erschwert.

Mit Hilfe eines biografieorientierten Uberlei-
tungsmanagements, welches Pflegekrdfte tber
wichtige Gewohnheiten oder Eigenheiten der
Patientinnen und Patienten informiert, kann
das Bediirfnis nach Autonomie und Selbst-
bestimmung gestdrkt werden. Wenn ich ins
Krankenhaus komme und die Pflegekréfte wis-
sen, dass ich zum Beispiel nur reagiere, wenn
ich mit Doktortitel vor meinem Namen ange-
sprochen werde, und grundsétzlich nicht im
Bett und nur mit lauwarmen Wasser gewaschen
werden mochte, flihle ich mich weniger hilflos
und fremdbestimmt, sondern respektiert und
insofern beteiligt, als dass auf meine unausge-
sprochenen Wiinsche und Routinen Riicksicht
genommen wird. Ewald Heup, Hausleitung
zweier Seniorenzentren in der Katholischen Stif-
tung Marienhospital Aachen, bestatigt: ,Je mehr
Gewohnheiten beibehalten werden kdnnen,
desto stressfreier ist ein Krankenhausaufenthalt
fur den Bewohner."

In Anbetracht des Zeitdrucks sowie des Arbeits-

pensums, das Pflegekréfte taglich bewdltigen,
erscheint diese Form der Uberleitung jedoch
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schnell als Zeitfresser. Es kénnte auch in Frage
gestellt werden, ob es notwendig ist, dass Ge-
wohnheiten beriicksichtigt werden, ,lediglich”
damit sich die Patientin oder der Patient besser
fuhlt.

Biografieorientierte Uberleitung -

Kosten und Nutzen

Grundsétzlich kann die Ergdnzung der Patien-
tenbiografie fiir alle Beteiligten Vorteile haben.
Vor allem fiir die Patientinnen und Patienten
beinhaltet diese Orientierung nicht allein eine
Steigerung des Wohlbefindens, sondern auch
eine Qualitdtssteigerung bei der Versorgung.
Gerade bei alteren Patientinnen und Patienten
ist es flr viele Krankenhduser schwierig, den
teils sehr komplexen Versorgungs- und Hilfe-
bedarfen gerecht zu werden. An dieser Schnitt-
stelle kann die Biografieorientierung es Pflegen-
den ermdglichen, in kurzer Zeit alle relevanten
Informationen und Hinweise zum Umgang mit
der Patientin oder dem Patienten zu erhalten,
sodass das Krankenhaus von den Erfahrungen
der Pflegeeinrichtung profitieren kann.

Ergdnzend konnen kleine Hinweise zu Aspekten
wie Blick- und Korperkontakt, der Ansprache
und Ahnlichem den taglichen Pflegeprozess
wesentlich erleichtern und selbst verkirzen.
Zum Beispiel, wenn eine Patientin oder ein Pa-
tient nur selbst isst, wenn ein bestimmtes Fern-
sehprogramm l&uft. Und von einem reibungs-
loseren Ablauf der Pflege profitieren auch
Pflegekrafte tdglich!

Pflegende der stationdren Altenpflege stellen
die Vorteile einer Biografieorientierung zwar
nicht in Frage, doch fiir sie ergibt sich ein we-
sentlicher Nachteil. Sie mussen die Daten er-
heben und dokumentieren, die im Fall der
Uberleitung weitergegeben werden. Da der Do-
kumentationsaufwand in der Pflege im Allge-
meinen hoch ist, entstehen an dieser Stelle
schnell Widerstiande bei dem Gedanken ,noch
etwas dazuzubekommen”. Dies kann dadurch
verstirkt werden, dass viele der relevanten In-
formationen unter Umstdnden bereits erfasst
sind, zum Beispiel im Rahmen der Pflegepla-
nung. Da diese in der Regel jedoch mehrere
Seiten umfasst, macht es wenig Sinn, sie der
Uberleitung in dem Umfang hinzuzuftigen.

SELBSTBESTIMMUNG IR

Hier stellt sich die Frage, welche technischen
Méglichkeiten es gibt, relevante Informationen
aus der bestehenden Dokumentation zu filtern
oder wichtige Satze direkt beim Erfassen so
zu markieren, dass sie nicht nur in der Pflege-
planung, sondern auch im Uberleitungsbogen
zu sehen sind.

Zusammengefasst kann eine biografieorien-
tierte Uberleitung das (Arbeits-)Leben der Pfle-
genden sowie der Patientinnen und Patienten
erleichtern und einen Krankenhausaufenthalt
angenehmer machen. Damit dies langfristig
genutzt wird, sind drei Aspekte wesentlich: Die
Présentation der Informationen muss so kom-
pakt und benutzerfreundlich wie mdglich ge-
staltet werden, der Mehraufwand fir die Er-
fassung muss so gering wie mdoglich sein und
die Beteiligten, welche damit arbeiten, brau-
chen schnelle Erfolgserlebnisse, damit der
Mehrwert dieses Vorgehens sichtbar wird.
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Netzwerke als Voraussetzung fur gutes
Uberleitungsmanagement

Erfahrungen aus dem Kreis Unna

Hans Zakel

Den vielen erfolgreichen Strategien zur Bewaltigung des noch andauernden Strukturwandels zum

Trotz gehort der Kreis Unna mit seinen zehn Kommunen seit vielen Jahren nicht gerade zu den

reicheren Regionen in NRW. Mdaglicherweise hat sich gerade aus dieser Situation heraus ein guter

Nahrboden flir Zusammenarbeit, fiir Kooperationen und jahrzehntelang funktionierende Netzwerke

gebildet. Gute Beispiele finden sich in den verschiedensten Themenfeldern von Kultur, Mobilitat,

Wohnen, Stadtplanung, Natur und Umwelt, Migrationsarbeit, Soziales bis Gesundheit und Pflege.

Im Rahmen des ,Zukunftsdialoges”, einer Ini-
tiative des Landrates zum demografischen
Wandel, arbeiten wesentliche Institutionen und
Verwaltungen aus der Region zusammen. Der-
zeit ist der Kreis Unna dank einer bundesweiten
Forderung mit der ,Nachhaltigkeitsstrategie”
aktiv. Die Geschaftsfiihrer der Trager der Freien
Wohlfahrtspflege tauschen sich in ihrer AG re-
gelmaBig mit Politik und Verwaltung aus. 1987
wurde die Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft
gegriindet - der Kreis Unna koordiniert und
unterstiitzt seitdem rund 500 Fachleute und
Multiplikatoren aus dem Themenspektrum Be-
hinderte, Psychiatrie, Sucht, Pflege, Senioren.
Das 1989 gegriindete ,Netzwerk Altenarbeit”
verzeichnet laufend mindestens zehn aktive
Fachgruppen und Gremien wie die Kreispfle-
gekonferenz oder die Kreisseniorenkonferenz.
Das Biindnis flir Familie feierte 2014 mit seinen
verschiedenen Handlungsfeldern und Akteuren
das zehnjahrige Jubilaum.

Funktionierende Netzwerke sind ihrerseits ein
guter Nahrboden fiir einen effizienten finan-
ziellen und personellen Ressourceneinsatz, fur
die gemeinsame effektive Arbeit zur Bewalti-
gung der Schwierigkeiten, die Bedrfnisse der
Bevdlkerung und eine bedarfsgerechte Infra-
strukturentwicklung sicherzustellen. Sie kdnnen
synergetische Effekte generieren - und mehr
erreichen als ein einzelner Betrieb, ein einzelner
Fachbereich einer Verwaltung oder eine einzelne
Kommune. Vor diesem Hintergrund betrachtet
ist es keineswegs verwunderlich, dass der Kreis
Unna Trdger oder Kooperationspartner von vie-
len unterschiedlichen Modellprojekten des Bun-
des, Landes oder verschiedener Kostentrager
wurde, oft im Einklang mit Férderprogrammen
der EU. Die Einfiihrung neuer Angebote und
Strukturen auf der Basis erfolgter Sozialplanung
kann schlieBlich bei vorhandenen, etablierten
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Netzwerken rascher erfolgen und wahrschein-
licher gelingen. Im Themenfeld ,Senioren und
Pflege" wurden im Kreis Unna beispielsweise
die Einfiihrung ortlicher Pflegekonferenzen, die
Integration &lterer Zuwanderer, die Erprobung
des personlichen Pflegebudgets in der Pflege
oder die Forderung der Vereinbarkeit von Beruf
und Pflege zu ,Modellprojekten”.

Als ein besonders wichtiges Thema kristallisierte
sich immer wieder die Uberleitung von Pflege-
bedirftigen heraus. Auch in der Kreispflege-
konferenz und den Fachgruppen im Netzwerk
der Altenarbeit wurde immer wieder betont,
dass sich diese ,Pflegetiberleitung” trotz des er-
heblichen Engagements der beteiligten Betrie-
be insgesamt noch qualitativ verbessern sollte.
Dies bezieht sich auf die Uberleitung von Pfle-
gebedrftigen innerhalb der verschiedenen Pfle-
geangebote, aber auch auf die Beziehungen
zwischen Pflegeanbieter und Krankenhaus. Es
ergeben sich immer wieder Kommunikations-
mangel, die fir die Betroffenen héchst unan-
genehm sein kénnen und fiir die beteiligten
Akteure der Pflege- und Gesundheitsbetriebe
zu zeitaufwéndigen Recherchen fiihren. Der
.menschliche Faktor" macht sich bei finanziel-
len Engpéassen, Personalmangel und Arbeitsver-
dichtungen als Fehlerquelle bemerkbar, selbst
bei dezidierten Strukturplanungen fiir die Uber-
leitung. Ein Zustand, der in der Fachliteratur
und Fachgremien, aber auch seitens der Betrof-
fenenorganisationen wie der Landessenioren-
vertretung NRW als grundsétzliches Problem
dargestellt wird.

Gemeinsam mit der gaus gmbh und unter Be-
teiligung samtlicher Gesundheits- und Pflege-
betriebe entwickelte der Kreis Unna im Zuge
eines Modellprojektes einen kreisweit einheit-
lichen Uberleitungsbogen. Eine breit aufgestell-

te Arbeitsgruppe einigte sich schlieBlich auf
den komprimierten kreiseinheitlichen Bogen.
Die bisherige Fiille unterschiedlichster Uberlei-
tungsbogen wurde dadurch immerhin erheb-
lich reduziert. Dieser 2005 erschienene Uber-
leitungsbogen wurde 2012 aktualisiert.

Deutlich wurde bei all diesen Erorterungen, dass
es a) noch immer erhebliche EDV-technische
Probleme gibt und es b) oft nicht gelingt, wich-
tige individuelle Informationen aus der Biografie
und Psyche des Patienten/Klienten schnell und
klar zu vermitteln. Der Kreis Unna hat sich ent-
sprechend sehr gefreut, dass das Land NRW
2013 aus zahlreichen Projektantrdgen das hier
vorgestellte Projekt zur Entwicklung, Erprobung
und Etablierung eines praxistauglichen biogra-
fieorientierten und kultursensiblen Uberlei-
tungsmanagements bewilligte. Dabei soll kein
zusitzlicher Uberleitungsbogen fiir den Uber-
gang vom Krankenhaus in die Pflegeeinrichtung
und umgekehrt entwickelt werden. Vielmehr
sollen die bestehenden Uberleitungsinstrumente
durch Hinweise auf individuelle Bedarfslagen
und wesentliche Gewohnheiten der Patienten
oder Bewohner ergdnzt werden. Strukturierte
Zusatzinformationen sollen kurz und tbersicht-
lich fur alle Zielgruppen die aus der Biografie
resultierenden besonderen Bedarfe darstellen.

Die Fachleute im Kreis Unna aus den Bereichen
Gesundheit, Pflege, Gerontopsychiatrie, Behin-
derte, Senioren, Zuwanderer und Beratung, de-
nen das Projekt in insgesamt sieben verschie-
denen Arbeitsgruppen/Gremien auch personlich
vorgestellt wurde, bestédtigten die Bedarfslage.
Oft sind es kleine MaBnahmen oder Riicksicht-
nahmen, die aus Unkenntnis fehlen. Mit dem
Beispiel eines Demenzkranken, der alleine durch
das Ubliche frithe Wecken im Krankenhaus Ag-
gressionen entwickelte, die dann vier Pflege-

krafte beschaftigten, wurde deutlich, dass es
keineswegs um zuséatzliche kostentrdchtige In-
vestitionen geht. Im Gegenteil: Hinweise auf
religiose, kulturelle oder biografiebedingte Be-
darfe und auf vorliegende Handicaps sind Vo-
raussetzung, um Ressourcen effizient einzuset-
zen und die Zufriedenheit von Personal und
Betroffenen zu steigern. Die Experten machten
allerdings auch deutlich, dass es angesichts der
strukturellen und finanziellen Rahmenbedin-
gungen schwierig werde, solche Zusatzinfor-
mationen zu dokumentieren und allgemeine
Akzeptanz beim gesamten Personal zu erreichen.

Ob die in der jetzt angelaufenen Praxiserpro-
bung vorgeschlagenen inhaltlichen Losungs-
ansdtze und die sehr nutzerfreundliche EDV-
Technik auch skeptische Pflegeheime oder
Krankenhduser Uberzeugen wird? Die Fort-
schritte des Projektes werden natdrlich nicht
nur landesweit, sondern auch in den Netzwer-
ken des Kreises Unna kommuniziert, so auch
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in der unabhdngig vom Projekt neu gegriinde-
ten AG der neutralen Pflegeberatung und Kran-
kenhaussozialdienste. Aus Sicht der Projekt-
verantwortlichen und des Kooperationspartners
besteht die Uberzeugung, dass sowoh! Kran-
kenhduser als auch Pflegebetriebe von dieser
biografieorientierten Uberleitung mit den an-
gebotenen EDV-Losungen profitieren werden,
weil dies ihrer eigenen Kundschaft und den
Angehdrigen spiirbare Entlastung bietet und
den Zeitaufwand des Personals reduziert, zumal
die EDV-Kommunikation auch fur die bisheri-
gen Uberleitungsinstrumente und weitere In-
formationsiibertragungen nutzbar ist.

Es macht sogar fiir jeden Menschen Sinn, diese
fur Genesung und Aufenthalt in Einrichtungen
wichtigen individuellen biografischen Hinweise
bereits zu Hause vorzubereiten, dhnlich wie
Patientenverfligungen oder Betreuungsvoll-
machten.
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Das ,,Gesundheits- und Pflegenetzwerk
Plettenberg/Herscheid"

Vera Gerling, Anja Gieseking

Der demografische Wandel fordert insbesondere landliche Regionen in besonderer Weise.
So sinken z.B. die Einwohnerzahlen, viele jiingere Fachkrafte wandern in attraktivere
Ballungsgebiete ab, die Anzahl der alteren und pflegebedurftigen Menschen nimmt zu,
Versorgungsbedarfe steigen, niedergelassene Arztinnen und Arzte haben Probleme, eine
Nachfolge fiir ihre Praxis zu finden, und viele Pflegeeinrichtungen leiden bereits heute
unter dem Fachkraftemangel, der sich zukiinftig noch verstarken wird.

Vor diesem Hintergrund ist das ,Gesundheits- und Pflegenetzwerk
Plettenberg/Herscheid" gegriindet worden. Es wird von Vertrete-
rinnen und Vertretern des Markischen Kreises und den beiden Kom-
munen getragen und wissenschaftlich begleitet vom BMBF-Projekt
.Demografiesensible Gesundheitsversorgung im ldndlichen Raum
- Innovative Strategien durch Vernetzung” (StrateGIN). Das Projekt
StrateGIN wird von der Sozialforschungsstelle und dem Institut
fir Gerontologie an der TU Dortmund in enger Kooperation mit
der Brancheninitiative Gesundheitswirtschaft Stidwestfalen e.V.
durchgefiihrt. An dem Projekt beteiligt sind alle fiinf zu Stidwest-
falen gehdrenden Kreise.

Im Rahmen des Projekts StrateGIN wurde vom Institut fiir Geron-
tologie ein sogenannter Risikoindex entwickelt, der fiir SGdwestfalen,
fir die 59 Stadte und Gemeinden in den fiinf Kreisen dieser Region
sowie - aus Vergleichsgriinden - flir das Land Nordrhein-Westfalen
fur die Jahre 2020 und 2030 berechnet worden ist. Als zentrale In-
dikatoren fungieren dabei der Anteil der Bevdlkerungsgruppe ab 80
Jahren, der Anteil der Frauen im Alter ab 80 Jahren, der Anteil der
Bevolkerungsgruppe im Alter zwischen 25 und 67 Jahren, der Frau-
enanteil im Alter zwischen 25 und 67 Jahren sowie die Bevolke-
rungsdichte.

Die Gemeinde Herscheid im Markischen Kreis zahlt zu den insgesamt
zehn Kommunen in Stdwestfalen, die tber einen stark bis sehr
stark erhdhten demografisch induzierten Risikoindex verfligen. Der
Risikoindex der benachbarten Stadt Plettenberg, mit der es schon
verschiedene Kooperationen gab, liegt im Durchschnitt. Zwar ist ein
hoher Risikoindex nicht zwangsldufig gleichbedeutend mit der Er-
wartung von Versorgungsdefiziten, er weist aber darauf hin, dass
es in der betreffenden Stadt oder Gemeinde besonders dringlich
ist, sich mit der Frage der Anpassung der Versorgungsstrukturen an
einen demografisch bedingt steigenden Bedarf zu befassen.

Neben diesen analytischen Aktivitdten haben zeitgleich Entwick-
lungen im Mérkischen Kreis stattgefunden, die darauf abzielten, al-
teren und pflegebedirftigen Menschen einen mdglichst langen und
selbstbestimmten Verbleib in der gewohnten Umgebung zu ermég-
lichen. Hierzu gehdrten z.B. die Weiterentwicklung der Pflegebera-
tung, die Starkung ambulanter Angebote sowie der Aufbau eines
lokalen Gesundheits- und Pflegenetzwerks.

Nachdem diese beiden Entwicklungsstrange
tiber den Steuerkreis des Projekts StrateGIN ver-
knlpft worden waren, hat der Méarkische Kreis
die beiden Birgermeister der Kommunen Plet-
tenberg und Herscheid gefragt, ob ein Interesse
an dem Aufbau eines Gesundheits- und Pfle-
genetzwerks Plettenberg/Herscheid bestehe.
Beide Biirgermeister waren und sind sich der
Auswirkungen des demografischen Wandels
sehr bewusst und vertreten die Auffassung, dass
Kooperation und Vernetzung die Gebote der
Stunde sind, und stimmten der Beteiligung zu.
Mit diesen Partnern sowie den Wissenschaft-
lerinnen der beteiligten Institute, der lokalen
Seniorenvertretung, weiteren Personen aus den
kommunalen Verwaltungen und aus dem Be-
reich der gesundheitlichen und pflegerischen
Versorgung wurde im Sommer 2012 eine Steu-
erungs- bzw. Dialoggruppe gebildet, die einen
Projektfahrplan fur das Netzwerk erstellt hat
und regelmaBig zusammenkommt, um die Ar-
beitsergebnisse zu besprechen.

Mit dem Instrument der interkommunalen Zu-
sammenarbeit zielt das Netzwerk darauf ab, die
gesundheitliche und pflegerische Versorgung
in den beiden Orten mittel- und langfristig si-
cherzustellen. Dabei sind drei Themenfelder
identifiziert worden, die fiir Plettenberg/Her-
scheid besonders wichtig sind, namlich (1) Ver-
meidung von Einsamkeit und Isolation im Alter,
(2) Angebote zur Demenzversorgung und (3)
Schnittstellen zwischen stationdrer und ambu-
lanter Versorgung.

Nach einer erfolgreichen und sehr gut besuch-
ten Auftaktveranstaltung Anfang Oktober 2013
haben sich zu den Themen drei Runde Tische
gebildet, die in vier bis sechs Sitzungen konkrete
Lésungsansatze und Handlungsempfehlungen
entwickeln, wie die Versorgung optimiert wer-
den kann. Die Runden Tische zielen des Weiteren
auf die Vernetzung und den Erfahrungsaus-
tausch der drtlichen Anbieter und ehrenamtli-
chen Organisationen sowie auf die Identifizie-
rung fehlender Angebote. Damit soll nicht nur
die Lebensqualitdt insbesondere &lterer Men-
schen, sondern auch die Attraktivitdt der beiden
Kommunen insgesamt erh6ht werden, um Ar-
beitskréfte zu halten und zu gewinnen.
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An den Runden Tischen arbeiten jeweils zwi-
schen 20 und 30 Personen, zum Teil in doppel-
ter oder dreifacher Funktion. Vertreten sind
dort sowohl ehrenamtlich Tatige und kommu-
nale Vertreter/-innen als auch professionelle
Anbieter aus allen relevanten Bereichen: Selbst-
hilfe, Senirenvertretung, Wohlfahrtsverbande,
ambulante und stationdre Pflegeanbieter,
(Fach-)Arztinnen und Arzte, Apotheken, Kran-
kenhaus, Kirche, Vereine, Wohnungswirtschaft,
Therapeutinnen und Therapeuten, Pflegekassen
und Vertreter/-innen der Kommunalpolitik.
Durch die Beteiligung eines tiirkischen Mo-
scheevereins werden auch interkulturelle As-
pekte beriicksichtigt.

Das Verhdltnis hauptamtlicher gegentiber eh-
renamtlichen Vertreter/-innen betrdgt in etwa
70 zu 30. Altere Menschen nehmen sowohl als
Vertreter/-innen von Selbsthilfegruppen, wie
bspw. der Deutschen Herzstiftung, als auch der
kommunalen Seniorenvertretung an dem Netz-
werk teil.

Aktuell haben die drei Runden Tische insgesamt
sieben Projektgruppen gebildet, die zu folgen-
den Themen arbeiten: ehrenamtliche Senioren-
begleitung, Ausbau ambulanter Angebote fir
demenziell Erkrankte und ihre Angehdrigen,
Aufklérung/(jffentlichkeitsarbeit Demenz, the-
rapeutische Mdglichkeiten, Diabetes, Projekt-
gruppe Pharmazie, Uberleitungsmanagement
Krankenhaus, Telematik und Wegweiser. Nach
Abschluss ihrer Arbeit speisen die Projektgrup-
pen ihre Ergebnisse in die Runden Tische ein.
Die Moderation der Runden Tische erfolgt durch
ein Tandem aus Vertreterinnen und Vertretern
des Markischen Kreises, der beiden Gemeinden
sowie dem Institut fiir Gerontologie.

Auf Basis der Ergebnisse der Runden Tische soll
fur die ndchsten Jahre eine Roadmap entwickelt
werden, die aufzeigt, welche Handlungsstrange
in welcher Verantwortung von welchen Akteu-
ren umgesetzt werden sollen.

Schon jetzt steht fest, dass ein Ergebnis der
Runden Tische die Entwicklung eines sogenann-
ten Wegweisers flir Seniorinnen und Senioren
sein wird, der nicht nur alle bestehenden An-
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gebote auflistet, sondern auch praktische
Checklisten enthélt (z.B. ,Was mache ich, wenn
ein Angehdriger pflegebedtrftig wird?"). Auf
der kommunalen Ebene hat das Gesundheits-
und Pflegenetzwerk durch die Arbeit der Run-
den Tische bereits einen hohen Bekanntheits-
grad erreicht. Mittlerweile ist auch ein eigenes
Logo entwickelt worden.

Das Gesundheits- und Pflegenetzwerk Pletten-
berg/Herscheid ist insofern einzigartig, als dass
es eine der nicht so haufigen interkommunalen
Kooperationen darstellt, von einem sehr hohen
Engagement aller Beteiligten inklusive der bei-
den Bilirgermeister gekennzeichnet und auf
Nachhaltigkeit ausgerichtet ist. Es dient zudem
als Modellprojekt und soll in andere Kreise Stid-
westfalens Gbertragen werden.

Die Autorinnen

Dr. Vera Gerling ist wissenschaftliche Mitar-
beiterin am Institut fiir Gerontologie an der
TU Dortmund und Geschdftsfiihrerin der
GER-ON Consult & Research UG (haftungs-
beschrinkt). Ihre z.T. auch internationalen
Arbeitsschwerpunkte umfassen u.a. Gesund-
heitswirtschaft, gesundheitliche und pflege-
rische Versorgung dlterer Menschen, Altern in
der Migration, Demografischer Wandel, Wirt-
schaftskraft Alter sowie Wohnen und Technik
im Alter.

Anja Gieseking ist wissenschaftliche Mitar-
beiterin am Institut fiir Gerontologie an der
TU Dortmund. Ihre Arbeitsschwerpunkte
umfassen alternative Wohnmodelle im Alter
sowie die gesundheitliche und pflegerische

Versorgung dlterer Menschen.
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Die Landesseniorenvertretung

Lobby und Sprachrohr der alteren Menschen in Nordrhein-Westfalen

Hilde Jaekel

Die Gesellschaftsstruktur hat sich bereits erheblich verandert. Der Anteil der dlteren Menschen
gegeniiber den jiingeren Menschen wird hoher. Dieser Gesellschaftswandel muss gestaltet werden.
Der Blick auf die Lebensphase Alter zeigt heute ein verdndertes Bild. Die dlteren Menschen wollen
ihr Leben individuell, aktiv und selbstbestimmt gestalten. Sie wollen am gesellschaftlichen Leben

teilhaben und ihr Erfahrungswissen einbringen kénnen.

Die Landesseniorenvertretung Nordrhein-West-
falen (LSV NRW) ist der Dachverband von inzwi-
schen 164 kommunalen Seniorenvertretungen.
Sie ist konfessionell ungebunden, verbandsun-
abhdngig und parteipolitisch neutral. Der Vor-
stand, bestehend aus neun Mitgliedern, arbeitet
ehrenamtlich und wird wissenschaftlich beraten
und von der Geschéftsstelle unterstiitzt.

Seniorenvertretungen bieten Méglichkeiten der
Mitgestaltung. Gemeinsam mit den kommuna-
len Verwaltungen wollen sie die demografische
Entwicklung fiir alle Generationen lebenswert
gestalten.

Die Landesseniorenvertretung NRW fordert die
aktive Teilhabe dlterer Menschen an der Gesell-
schaft und deren Gestaltung, setzt sich fiir die
Integration alter Menschen in allen Lebenslagen
ein und wendet sich gegen alle Formen der
Ausgrenzung oder Abwertung alterer Menschen.
Sie fordert die Initiativen und Aktivititen Alterer
durch Hilfe zur Selbsthilfe” und unterstiitzt ein
aktives Zusammenleben sowie den Dialog und
die Solidaritat zwischen den Generationen.

Auf der Landesebene ist die LSV NRW in vielen
Gremien vertreten. Es bestehen Kooperationen
mit allen maBgeblichen Akteuren der Altenpo-
litik. Auch auf Bundesebene besteht eine enge
Zusammenarbeit, z.B. in der Bundesarbeitsge-
meinschaft der Landesseniorenvertretungen

(BAG LSV), der Bundesarbeitsgemeinschaft der
Seniorenorganisationen (BAGSO) und der Bun-
desvertretung der Nutzerinnen und Nutzer von
Wohn- und Betreuungsangeboten im Alter und
bei Behinderungen (BIVA).

Eine Teilhabe aller dlteren Menschen schlieBt
auch die pflegebedirftigen und behinderten al-
teren Menschen mit ein. Im Jahre 2004 wurde
die LSV NRW Projekttragerin der Landesstelle
Pflegende Angehdrige. Diese Anlaufstelle tragt
erheblich zur Unterstlitzung und Erleichterung
von Betroffenen in diesem schwierigen und
sensiblen Bereich bei.

Im Umgang und in der Betreuung von &lteren
Menschen mit Einschrdnkungen sollte wert-
schdtzend und behutsam darauf geachtet wer-
den, dass deren Wiinsche, Eigenarten und Ge-
wohnheiten berlcksichtigt werden. So konnen
Unsicherheiten und Angste, etwa bei einem
Ortswechsel, vermieden werden. Hier besteht
noch groBer Bedarf, insbesondere in Pflegeein-
richtungen und Krankenhausern.

Das Projekt ,Biografieorientierte Uberleitung”
verspricht mit seinen neuen Mdglichkeiten,
wenn sie denn optimal genutzt werden, eine
erhebliche Verbesserung und Erleichterung. Als
Mitglied im Beirat des Projektes wird die Lan-
desseniorenvertretung NRW die Projektarbeit
beobachten und konstruktiv mitarbeiten.

SENIORENVERTRETUNG NRW [

, Ich denke, das Projekt greift mit dem Uberleitungsmanage-
ment ein ganz zentrales Thema auf, was heute gerade

Pflegeeinrichtungen umtreibt. Denn hdufig gibt man eine

Bewohnerin, einen Bewohner ab an die Klinik - und was

passiert dann? Sie kommen zurlick, sind verwirrt oder

reden plétzlich nicht mehr. Wenn sich das Pflegepersonal

die Miithe macht, im Rahmen der Uberleitung zusétzlich

biografieorientierte Informationen zu dokumentieren, so

entsteht durchaus ein groBer Nutzen fiir die Pflegeein-

richtung selbst. Ich finde hier besonders wichtig, dass dies

in die requldre Dokumentation eingebaut wird, um Auf-

wand zu minimieren und den Nutzen fir die Pflegeeinrich-

tungen sichtbar zu machen.”

Monika Goldmann, Sozialforschungsstelle Dortmund,

Beiratsmitglied

Uberleitungsmanagement hat auf der einen Seite mit Menschen

zu tun - mit Menschen, die in diesem Segment arbeiten, und

natiirlich auch mit Patientinnen und Patienten. Auf der anderen

Seite ist die Thematik aber auch ganz stark mit Technologie ver-
bunden. Ich denke, dass das Modellprojekt die Mdglichkeit bietet,
hier zwei Dinge zusammenzubringen: ndmlich Pflege und die
Arbeit mit Menschen und moderne Technologie, die sich auch auf
Menschen einstellen kann. Deswegen ist ein Modellprojekt wie
dieses mit groBem Mehrwert auch fiir andere Regionen nutzbar.”
Prof. Dr. Frank-Peter Oltmann, Lehrgebiet Sozialmanagement

Ich finde das Projekt wichtig, insbesondere wenn man

mit dem Schwerpunkt Sozialverwaltung an der Evangelischen

bedenkt, dass das Altwerden und der Aspekt, dass man

Fachhochschule Rheinland-Westfalen-Lippe, Beiratsmitglied

seinen Lebensabend in einem Heim verbringt, mit negati-
ven Stereotypen besetzt sind. Gerade ein individuelles,

biografieorientiertes Uberleitungsmanagement kénnte

helfen, da ein bisschen mehr ,Heimat" zu schaffen - in

Situationen, in denen wir uns nicht so wohl fiihlen, in

denen wir sehr angreifbar sind, in denen wir verletzbar
sind. Daher kann das Projekt dort sehr helfen - nicht nur
den Bewohnern, sondern auch den Pflegekrdften.”
Claudia Bessin, MAE&T Sell & Partner GmbH,

Wiirselen, Beiratsmitglied

Die Autorin

Hilde Jaekel ist Schriftfiihrerin in der Landes-
seniorenvertretung NRW. Als Diplom-Sozial-
arbeiterin arbeitete sie langjdhrig in der Ab-
teilung Familienhilfe des Jugendamtes, in der
Betreuung Erwachsener und als Frauenreferen-
tin im Ev. Kirchenkreis Recklinghausen. Sie ist
Mitglied des Expertenbeirates im Projekt ,Bio-
grafieorientiertes Uberleitungsmanagement".
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Aus der Sicht von Seniorinnen und Senioren und aus der Sicht

der Landesseniorenvertretung finde ich dieses Projekt sehr
sinnvoll. Die Menschen werden immer dlter, damit auch selbst-
bewusster, und sie sollen vor allem auch selber bestimmen
kbénnen, wie sie alt werden. Von daher, denke ich, ist dieses
Projekt sehr hilfreich, die Wiirde, die Menschlichkeit vor allen
Dingen, beizubehalten oder auch zu vergréBern. Da hakt es
heute manchmal noch.”

Hilde Jaekel
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Gendersensible Patientenversorgung -
das Projekt ampaq

Bo Bdickstrom, Andreas Schulte Hemming

Im Projekt ,ampaq - Aktion, Mitarbeiterzufriedenheit, Patientenzu-

friedenheit und Qualitat im deutschen Gesundheitswesen” wurde von

finf Projektpartnern untersucht, ob Aktivitaten im Bereich Gender

in schwedischen Gesundheitseinrichtungen eine positive Wirkung auf

Qualitat, Mitarbeiter- und Patientenzufriedenheit haben.

Bei den Besuchen in Schweden wurde diese
Frage auch mit Blick auf die eingesetzten Me-
thoden mit Flhrungspersonal in Krankenhdu-
sern, Pflegeeinrichtungen, Forschungsinstituten,
Beratungsunternehmen, Gewerkschaften und
politischen Gremien diskutiert - hauptséchlich
mit Gender-Expertinnen und -Experten - und
konnte eindeutig mit Ja beantwortet werden.
Wissenschaftliche Recherchen begleiteten diese
Diskussionsprozesse.

Prof. Dr. med. Katarina Hamberg, Professorin am
schwedischen Universitdtskrankenhaus Umea,
weist auf Ergebnisse der medizinischen For-
schung in den letzten 20 Jahren hin, die bele-
gen, dass die Behandlung von Patientinnen und
Patienten in den Kliniken und Krankenhdusern
von einem Gender Bias beeinflusst wird. Gender
Bias bedeutet hier, dass Frauen und Mdnner un-
terschiedlich betrachtet und behandelt werden,
auch wenn es daflir keine objektive Begriindung
gibt. Gender Bias bedeutet ebenso, dass Frauen

P A

und Ménner gleich behandelt werden, obwohl
es z.B. physiologische Unterschiede gibt. Die
Ursachen dieser unbewussten Fehleinschatzun-
gen und ,Fehlbehandlungen” sind in traditio-
nellen Normen, Haltungen und Einstellungen
der beteiligten Personen zu finden.

Wie verbessern Krankenhduser und Pflegeein-
richtungen die Behandlungen der Patientinnen
und Patienten unter qualitativen Gesichtspunk-
ten? Wie gelingt es ihnen, den Gender Bias zu
vermeiden? Es gilt, ein differenzierteres Bild von
seinen Patientinnen und Patienten zu gewinnen,
das nicht von unprézisen Voraussetzungen aus-
geht, sondern Unterschiede dort wahrnimmt,
wo sie bestehen, um eine individuelle und an-
gemessene, das heit begriindbare, Behandlung
und Betreuung zu ermdglichen.

Auf dieser Grundlage wurden an schwedischen
Universitdten und Instituten Methoden ent-
wickelt, mit deren Hilfe Gender Biases aufge-

deckt und produktiv fiir Einrichtungen bear-
beitet werden konnen, um herauszufinden, ob
die Qualitat der Behandlung der Patientinnen
und Patienten optimal ist. In Schweden wird
dieser Ansatz ,Att vinda stenar” (Steine um-
drehen) genannt; dabei handelt es sich letztlich
um einen Qualitdts-Check-up. Der Ansatz ist
praxisnah, mitarbeiterorientiert und auch ohne
externe Unterstlitzung umsetzbar. Vier Metho-
den dieses Ansatzes sollen hier kurz vorgestellt
werden:

Geschlechtsspezifische Statistiken

Durch die Auswertung messbarer Einheiten (Mi-
nuten, Stunden, Zentimeter, Gramm usw.) kann
das Thema Gender in der Einrichtung sichtbarer
gemacht werden. Ausgangspunkt der statisti-
schen Auswertungen sind in der Regel die schon
vorhandenen Daten in der jeweiligen Organi-
sation. Es wird mit messbaren Einheiten gear-
beitet, z.B. Wartezeit, Dosierung, Textldnge, Be-
suchszeit, Materialverbrauch. In Tabellen und
Diagrammen sollen die Angaben zu Frauen und
Ménnern deutlich zu sehen sein.

Reflexionssitzungen

Die Reflexionssitzung ist ein Mittel, die Macht
der Gewohnheit zu mindern. In Kliniken kann
der Alltag oft stressig und Uberftllt mit Aktivi-
tdten sein und Arbeitsroutinen sind oft seit Jah-

ren festgelegt und dadurch ,selbstversténdlich”
geworden. Diese zu reflektieren und infrage zu
stellen, ist daher nicht einfach und teilweise
auch nicht erwiinscht. Die Kombination beider
Faktoren - stressiger Alltag und ,festgezurrte
Arbeitsroutinen” - erschwert es, Neuerungen
zu diskutieren und diese auszuprobieren. Die
Reflexionssitzung kann diese ,Blockade" bre-
chen, indem sie versteckte Verbesserungsmag-
lichkeiten sichtbar macht.

Textanalyse

Zwei Typen von Textanalysen werden unter-
schieden: quantitative und qualitative. Im ersten
Fall wird festgestellt, ob Texte, etwa Patienten-
unterlagen, die Giber Ménner geschrieben wur-
den, kiirzer oder ldnger sind als die Texte tber
Frauen. Ebenso nimmt man in den Blick, ob Tex-
te, die von Mdnnern geschrieben wurden, sich
von jenen unterscheiden, die von Frauen ge-
schrieben wurden, wobei auch zu berlicksichti-
gen ist, ob Uber Frauen oder Manner geschrie-
ben wurde.

Bei der qualitativen Analyse geht es um die im
Text verwendeten Ausdrucksweisen. Werden sie
den Patientinnen und Patienten gerecht oder
sind sie - wenn auch nur unterschwellig - von
Voreingenommenheit gepragt? In der quanti-
tativen Analyse kdnnen Worter, Sdtze und Sei-
tenanzahl gezahlt und in einem Auswertungs-
raster notiert werden. Bei der qualitativen
Auswertung werden Unterschiede und Auffal-
ligkeiten notiert. Fiir eine Analyse geeignet sind
personenbezogene Daten wie z.B. die Pflege-
dokumentation oder Fallbeschreibungen.

Interviews und Beobachtungen

Interviews ermdglichen einen Zugang zu den
Gedanken und Haltungen einer Person: Wie
denkt, agiert und argumentiert diese Personen,
und warum? So konnen versteckte Werte der
befragten Personen aufgedeckt werden. Hier
muss aber berlicksichtigt werden, wer fragt und
wer antwortet: Frau befragt Frau, Frau befragt
Mann, Mann befragt Frau, Mann befragt Mann.
Situationsbedingt werden Interviews mit vor-
gefertigten Fragebdgen oder mit offenen Fragen
durchgefiihrt, einzeln oder mit der Gruppe. Die
Methode bietet hier mehrere Mdglichkeiten:
Kolleginnen oder Kollegen befragen sich ge-
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genseitig, Krankenschwestern und -pfleger be-
fragen Patientinnen und Patienten sowie Ange-
horige, getrennt oder zusammen. Der Unter-
schied zwischen Interviews und Beobachtungen
ist der zwischen sagen und tun. Eine Kombina-
tion der beiden Instrumente ist manchmal hilf-
reich, um mehr Informationen zu erhalten.

Warum sind einige Waschekorbe voller

als andere?

Ein Beispiel aus Danderyds Krankenhaus in
Stockholm zeigt, was diese Methoden in der
Praxis bedeuten.

In einer Reflexionssitzung des Personals einer
Hautklinik des Danderyds Krankenhauses in
Stockholm wurde gefragt, ob jemand Unter-
schiede in der Behandlung von Frauen und
Méannern kenne oder diesbezlglich etwas Auf-
falliges beobachtet habe. Alle Teilnehmerinnen
und Teilnehmer gaben zunéchst an, dass sie
solche Unterschiede nicht kennen. Nach einer
gewissen Zeit meldete sich eine Teilnehmerin
zogerlich zu Wort: ,Ich glaube nicht, dass es
eine Bedeutung hat, habe aber oft gemerkt,
dass die Waschekorbe in den Zimmern mit
ménnlichen Patienten viel voller sind als die in
den Zimmern von Frauen." Andere bestdtigten
diese Beobachtung, sodass beschlossen wurde,
eine Untersuchung durchzufiihren. Es zeigte
sich, dass sich die Behandlungen von Ménnern
und Frauen deutlich unterschieden, obwohl die
Krankheitsbilder gleich verteilt waren. Die deut-
lichsten Unterschiede waren:

Méanner wurden hdufiger stationdr behandelt
als Frauen, Manner erhielten modernere und
teurere Salben und Cremes, bekamen 6fter und
intensivere Lichttherapien, wurden vom Pflege-
personal intensiver gepflegt als Frauen und nach
der Creme-Behandlung mit Handtlichern ab-
getrocknet. Ein Ergebnis war die ,Uberbehand-
lung" der Manner, wihrend die Frauen zu wenig
Behandlung erhielten. Wiirden Ménner dieselbe
Behandlung wie Frauen erhalten, wére mit einer
Kostenersparnis von 21% zu rechnen.

Alle Beteiligten waren von diesem Ergebnis
iberrascht. Die Folge war eine angemessene
Behandlung fiir M3dnner und Frauen mit kos-
tensparendem Effekt. Die Untersuchung, die

GENDERSENSIBILITAT

Bo Béckstrém, Andreas Schulte Hemming

mithilfe von Statistiken und Interviews von Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern sowie Patien-
tinnen und Patienten und deren Angehdrigen
durchgefiihrt wurde, stieB weitere Untersu-
chungen in anderen Bereichen an.

Wie sieht es in Deutschland aus? Ist das Pha-
nomen des Gender Bias in Einrichtungen des
Gesundheitswesens prasent? Besteht ein Bedarf
beziiglich der Verbreitung von Methoden, wel-
che die Identifikation von blinden Flecken hin-
sichtlich des Themas Gender ermdglichen? Im
Projekt ampaq wird versucht, die Frage ,Kénnen
diese Methoden auch in NRW erfolgreich ange-
wandt werden?" zu beantworten. Dazu werden
sie mittels Erprobungsphasen in ausgewéhlten
Einrichtungen getestet.

Die Autoren

Dipl.-Kfm. Bo Bdckstrém ist gebiirtiger
Schwede und Geschdftsfiihrer der Beratungs-
gesellschaft Albatross 78. Seine Wirkungs-
felder sind Organisationserneuerung, Innova-
tionsmanagement, Personalentwicklung und
Gender.

Andreas Schulte Hemming ist Mitglied des
Vorstands und Wissenschaftlicher Mitarbeiter
bei HeurekaNet - Freies Institut fir Bildung,
Forschung und Innovation e.V. und Senior
Consultant bei Kommasystem Unternehmens-
beratung GbR.

Informationen zum Projekt: www.ampagq.de

H éljreka N et Freies Institut fiir

Bildung, Forschung
/I / und Innovation e.V.
ampaq
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Bedarfsgerechte Unterstiitzung flir von Gewalt betroffene
oder traumatisierte dltere bis hochaltrige Frauen

Martina B6hmer

Frauen waren und sind auch heute noch in unserer Gesellschaft in hohem Ausmal von geschlechtsspezifischer

Gewalt bedroht. Aktuelle reprasentative Studien dazu (vgl. BMFSFJ 2004) schlieBen &ltere Frauen explizit nicht

mit ein. Es ist aber davon auszugehen, dass Frauen, die heute 60 Jahre und alter sind, im Laufe ihres Lebens

gleichermaBen sexualisierter sowie korperlicher, psychischer und sozialer Gewalt ausgesetzt waren wie heute

jlingere Frauen. Hinzu kommen oftmals Langzeitbelastungen durch traumatische Kriegserlebnisse (wie z.B.

Bombardierungen, Vergewaltigungen, Flucht und Vertreibung, erzwungene Migration) sowie aktuelle héusliche

Gewalt und Gewalt im Kontext von Pflegebediirftigkeit und geringer Mobilitat.

Bei Frauen ab 60 Jahren kénnen durch alters-
typische Belastungen, Erkrankungen, Pflegebe-
dirftigkeit und Verluste von korperlicher und
kognitiver Selbststandigkeit Gefiihle von Hilf-
losigkeit, Kontrollverlust und dadurch verstéarkt
Erinnerungen an frithere Ohnmachtserfah-
rungen wachgerufen werden. Die betroffenen
Frauen sind durch die - flr sie oft unerkldrlichen
- Symptome in hohem MaBe verunsichert und
verdngstigt.

Viele Themen rund um Gewalt und Traumatisie-
rung sind auch gesellschaftlich stark tabuisiert.
Die heute dlteren Frauen - mit ihrer ganzen
Vielfalt an kulturellen, religiésen und sozialen
Hintergriinden - hatten und haben bisher kaum
die Mdéglichkeit, tber schmerzliche Gewalter-
fahrungen zu sprechen und entsprechende Un-
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terstiitzungsangebote zu erhalten. Auch dltere
Migrantinnen und Frauen, die an einer Demenz
erkrankt sind, bekommen mit ihren Gewalter-
lebnissen und Folgestérungen in der Altenarbeit
erfahrungsgemiB keine besondere Aufmerk-
samkeit.

Wie neuere Forschungsergebnisse und Verof-
fentlichungen von Fachexpertinnen und -exper-
ten belegen (siehe hierzu die Forschungsarbei-
ten und Verdffentlichungen von u.a. Eichhorn
& Kuwert, 2011 und Bdhmer, 2011), treten die
psychisch und physisch extrem belastenden
Folgen von traumatischen Erfahrungen - wie
z.B. Albtrdume, Gedachtnisverlust, Verwirrtheit,
Apathie, Herzrasen, Panik, Ubererregbarkeit und
somatische Symptome - haufig erst im Alter
massiv auf. Insbesondere in der Pflege und in

der medizinischen Versorgung wird dies oft
nicht als mdgliche Traumafolgereaktion erkannt.
Gesundheitsfachkrifte und auch (pflegende)
Angehdrige stehen dieser besonderen Vulnera-
bilitat meist hilflos gegendiiber.

Frauen, die nun hilfe- und pflegebedirftig ge-
worden sind, konnen ihre individuellen Uberle-
bensstrategien, die ihnen geholfen haben, ihr
Leben nach traumatischen Erfahrungen zu be-
wiltigen, oft nicht mehr aufrechterhalten. Eine
alte Frau ist in ihrer Pflegebedirftigkeit in der
Regel in einer Situation, in der sie viel Kontrolle
abgeben muss, auf andere angewiesen ist, meist
nicht mehr selbstbestimmt leben kann und vie-
lem ohnmdchtig gegenibersteht.

Durch die notwendige Pflege wird zudem in ih-
ren persdnlichen Schutzraum eingegriffen. So
kommt es sehr haufig zu Situationen, die trau-
maaktivierend sind. Das Erkennen des Zusam-
menhangs zwischen friheren Gewalterfahrun-
gen und Verhaltensdnderungen einer alten Frau
istin der Altenarbeit hdufig mehr oder weniger
zuféllig. Das Ergreifen entsprechender MaBnah-
men bleibt oft darauf beschrankt, dass die Pflege
z.B. dann nur von weiblichem Personal durch-
geflihrt wird und dies auch nur, wenn die Per-
sonalbesetzung dies zuldsst.

Traumatisierungen konnen Ursachen aller For-
men psychischer Stérungen sein, z.B. bei Wahr-
nehmungsstérungen, Apathie, Depression,
Angst- und Panikzustdnden, regressivem Ver-
halten, Aggressivitdt, Zwangshandlungen und
auch bei Halluzinationen. Im somatischen Be-
reich kann es zu chronischen Schmerzen,
Schlafstérungen, Ubelkeit, Appetitlosigkeit, Ess-
storungen, Atemstérungen, extremen Schwan-
kungen aller Vitalwerte u.v.a.m. kommen.

Dazu ein Beispiel einer gelungenen Intervention
aufgrund von Berticksichtigung méglicher Zu-
sammenhdnge zwischen Verhaltensweisen/
Symptomen und Erlebtem:

Wahrend meiner Zeit als Altenpflegerin in einem
Krankenhaus erlebte ich eine alte Frau, die eines
Abends vollig panisch lber das nachtliche Er-
scheinen von Tieren in ihrem Bett erzahlte. Diese
Halluzinationen wiederholten sich an den fol-
genden Abenden. Ihr wurde von der Stations-
arztin als einzige MaBnahme ein Psychophar-
makon, ndmlich Haloperidol, verordnet. Die Frau
fuhlte sich nicht ernst genommen. Bei Gespréa-
chen mit ihr, die wahrend der Pflege stattfan-
den, erfuhr ich von ihr, dass sie 1945 von ame-
rikanischen Soldaten vergewaltigt worden war.
Mir fiel auf, dass die Mitpatientin in ihrem Zim-
mer taglich Besuch von ihrem Ehemann erhielt,
der Amerikaner war und der mit seiner Frau
englisch sprach. Das Horen dieser Sprache lie
ganz offensichtlich alte Erinnerungen und
Angste aufkommen. Die alte Frau wurde in ein
anderes Zimmer verlegt, sodass sie keinen Kon-
takt mehr mit dem amerikanischen Mann und
der englischen Sprache hatte. Nach wenigen
Tagen und nach intensiven Gespréachen hatte
sie keine Halluzinationen und Angstzustdnde
mehr, sodass das (v6llig unnétige) Psychophar-
makon abgesetzt werden konnte. Diese Zufalls-
diagnose bewahrte diese alte Frau vor einer
langfristigen oder gar lebenslangen Einnahme
von Psychopharmaka.

Somatische, psychische und psychiatrische
Symptome alter Frauen werden leider haufig
als Alterserkrankung, wie z.B. Demenz, HOPS
(hirnorganisches Psychosyndrom) oder Alters-
depression, diagnostiziert und entsprechend
medikamentds behandelt. Alte Frauen erhalten
so meist nur eine Symptombehandlung mit oft
einer Vielzahl von Medikamenten.

Zu der Gefahr der Traumaaktivierung kommt
die der neuen Traumatisierung durch - gewollte
und ungewollte - Gewalt in der Pflege. Auch
medizinische Diagnosen und Behandlungen,
besonders invasive (eindringende) Methoden
wie z.B. das Legen eines Katheders, aber auch
die Kérperpflege an sich, kdnnen einen trauma-
tisierenden Charakter haben. Aber es kann eben-
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so sein, dass eine bestimmte Musik oder eine
bestimmte Dekoration in einer Altenhilfeein-
richtung an ein altes Trauma erinnern lassen.

Zielsetzung

Eine traumasensible Beratung, Begleitung und
Therapie, die die Erlebnisse der heute alten
Frauen mit einbezieht, entlastet nicht nur die
betroffenen Frauen, sondern auch deren Ange-
horige, die Mitarbeitenden in den Gesundheits-
und Altenpflegeberufen und die gesamten
Strukturen des Gesundheits- und Versorgungs-
systems mit grundsatzlich positiven wirtschaft-
lichen Auswirkungen.

Um den betroffenen Frauen ein mdglichst
selbstbestimmtes, aktives und wiirdevolles Le-
ben im Alter zu ermdglichen, werden von Paula
e.V. im Rahmen eines durch das MGEPA NRW
und die EU geforderten Projektes Fort-, Aus-,
und Weiterbildungskonzepte fiir professionell
in der Pflege tatige Fachkréfte unterschiedlichs-
ter Professionen entwickelt, um im Pflege- und
Gesundheitssektor bedarfsgerechte Unterstiit-
zungsangebote flir von Gewalt betroffene oder
traumatisierte dltere bis hochaltrige Frauen vor-
halten zu kénnen.

Die &lteren/alten Frauen sollen dazu befahigt
werden, so lange wie mdglich ein eigenstandi-
ges und wirdevolles Leben im Alter flihren zu
kénnen. Krankenhausaufenthalte und Arztbe-
handlungen sollen minimiert, die Lebensquali-
tdt durch addquate trauma- und kultursensible
Unterstlitzungsangebote gesteigert oder erst
wieder hergestellt werden. Und auch wenn ein
Krankenhausaufenthalt oder eine Pflege not-
wendig wird, soll durch die Fortbildung und
Aufkldrung von Fachkraften in der Altenhilfe/-
pflege und/oder Arztinnen und Arzten sowie
Angehdrigen die Behandlung der alten Frauen
verbessert werden.
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