




























































































Anlage 10: Dokumentation der Fortbildungstagung von DBfK und DGSP vom 06. bis 08. November 1985

EZEZ:t?IinSESUQZ:S;ng;?Zsiii Mithilfe bei Krisenintervention; Konzepte zur Einiibung realitdts-
gerechter Verhaltensweisen erarbeiten und umsetzen; Kontaktperson
Nach der BegriBung der ca. 18 Krankenschwestern und -pfleger durch | zu Patienten und den Angehdrigen sein; Kennenlernen des hduslichen
: Milieus; Gesprdche mit Patienten; medizinische Aufgaben (Achtung,
die Moderatoren, stellte sich kurz jeder Teilnehmer der Arbeits- keine Aufgaben der Arzte iibernehmen).
gruppe vor, dabei erfuhren alle Teilnehmer woher jeder kommt und
mit welchen Kindern oder Jugendlichen der Einzelne arbeitet. i Soziotherapeutische Aufgaben:
5 - 1. Organisation und Gestaltung der Station zum therapeutischen
Die AG-Teilnehmer kamen iberwiegend aus den Landern: Rheinland-Pfalz, Wi 1 feu.
Pl Herripdn-Hestral e, Tages- und Wochenpldne aufstellen; Freizeitgestaltung férdern;
Mitwirkung bei der rdumlichen und wohnlichen Gestaltung der
Erwartungen: :
Erfahrungsaustausch, Information und Diskussion iiber die Rolle der i
Pflegekrafte in der Kinder- und Jugendpsychiatrie. 2. Patientenorientierte Gruppenarbeit:
Aufzeigen von MiBstdnden und deren 0ffentlichmachung Stationsversammlungen; pflegerisch-therapeutische Gruppen organi-
. sieren und Gruppenarbeit durchfiihren (Spiele, Sport, Werken, Malen,
: : . : s ae)s
Diskussion iber Perspektiven in der KJP. w
Die Arbeitsgruppe sammelte zundchst "Aufgaben" die von den Pflege- e L Aufgab?n: . !
krAftan in der KIP erfullt werden. ) InformationsfluB und Kommunikation zwischen al{en Stationsarbeitern
fordern (Erziehungspersonal), Pflegepersonal, Arzte, Psychologen,

Dabel ‘stelbte sten batd Her 43k if d . Sozialarbeiter, Beschdftigungstherapeuten usw.);
> - eraus, da i feo s ; 2
0 el Melshen Bibe die pruie praxisbezogene Anleitung der Krankenpflegeschiiler und Erzieher im

herischen und pflegerischen Mitarbeiter gleiche Aufgaben wahrnehmen, Anerkennungsjahr

d. h. Erzieher- und Pflegekréfte bis auf wenige Ausnahmen das glei-

che tun:

Die oben genannten Aufgaben kdénnen sehr hdufig nur sehr unvollkommen

T oy von den pflegerischen Mitarbeitern geleistet werden. Die Arbeitsgrup-

Grundpflege: (individualisierte Grundpflege organisieren und durch- pe konnte feststellen, daB weder die Krankenpflege- noch die Erzie-
fihren): L )

herausbildung gute fachliche Voraussetzungen fir die Arbeit in der
Erheben der Pflegeanamnesen; Mitwirkung bei der Aufstellung von The- KJP bieten
rapiezielen; Erarbeiten von pflegerisch-therapeutischen Zielen: i
Pflegeplan aufstellen, i i ie-
= gkp AT (0 ausfuhre?, deokimentieren, Verlalf kontrollie Die Berechnung des Personalbedarfes nach der Patientenbelegungszahl
en, ko - > i i in-

: ordinieren . er Punkt Pf egeplén war umstritten, eine Min entspricht bei weitem nicht dem tatsdchlichen Personalbedarf, um

derheit war der Meinung, man sollte die Jugendlichen oder Kinder all den oben genannten Aufgaben gerecht zu werden

nicht "verplanen'".)

Die Arbeitsgruppe stellte folgende Forderungen:

Z - Mitverantwortliche Mitarbeit bei dem Aufbau von ambulanten und

mobilen Diensten
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Anlage 10: Dokumentation der Fortbildungstagung von DBfK und DGSP vom 06. bis 08. November 1985

- Berechnung des Personalbedarfes nicht mach Stellenschlissel, son-
dern nach dem tatsdchlichen Bedarf

- Zusammenarbeit mit Angehdrigen verstdrken (d. h. dafiir auch zeit-
lich Raum schaffen)

- Fundierte und qualifizierte Fort- und Weiterbildung, Freistellung
der Betroffenen bei Weiterbezahlung der Beziige

- Praxisanleiter fir Krankenpflegeschiiler miissen auf dem Stellen-
plan beriicksichtigt werden, keine Abrechnung der Krankenpflege-
schiiler auf dem Stellenplan

- Die Kliniken fir Kinder- und Jugendpsychiatrie von der Erwachse-
nenpsychiatrie trennen oder getrennt lassen

- Reflektion der Mitarbeiter (Supervision sollte fiir die Mitarbeiter
wahrend der Arbeitszeit angeboten und bezahlt werden.)

- Abschaffung des KR-Tarifes

- HOhergruppierung aller Mitarbeiter nach abgeschlossener Fachaus-
bildung ’

- Gezielte Fortbildung fir die KJP durch iberwiegend nicht berufs-
fremde Dozenten.

Viele Punkte konnten in den vier Stunden nur kurz besprochen oder
diskutiert werden.

Den Teilnehmern wurde bewuBt, daB unserer Berufsgruppe grundlegende
Notwendigkeiten nicht geschenkt werden. Wir selbst miissen im ver-
stdrkten MaBe unsere Rolle als Pflegekrdfte erkennen und bestimmen
und zum Teil mit neuen Inhalten benennen.

Wir winschen uns ein mitverantwortliches und anerkanntes Arbeiten,
sowohl in den Kliniken als auch in den ambulanten oder mobilen

Diensten.

Unsere (wichtige) Arbeit hért nicht an der Stationstire auf.
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Protokoll fiir die AG 2 A

Die Gruppe hatte ca. 20 Teilnehmer.

Wie iiblich begannen auch wir damit, uns gegenseitig vorzustellen.

Ein groBer Teil der Gruppe kam aus Siddeutschland.

Etwa die Hdlfte arbeitete in LKH's, die anderen kamen aus psychia-

trischen Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern, aus Suchtkliniken,

zwei Teilnehmer waren aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie und

zwei Teilnehmer arbeiteten in einem Wohnheim fiir psychisch Kranke.
Ein Kollege war nicht in der Psychiatrie und wollte auf dieser

Tagung etwas iiber die Arbeit auf psychiatrischen Stationen erfah-

ren.

Die Teilnehmer hatten sich fir diese Arbeitsgruppe entschlossen,

weil ihnen die Station direkter Arbeitsplatz ist und weil die Sta-

tion sehr nahe am Patienten ist. Das Hauptinteresse der Kollegen

galt einem Erfahrungsaustausch.

Zuerst beschdftigten wir uns mit der Frage, welche Bedeutung ein
stationdrer Aufenthalt fiir den Patienten, aber auch fiir mich selbst
hat. Wir merkten, daB wir "neuen" Patienten recht unbefangen gegen-
iibertreten, die Wiederaufnahme uns schon bekannter Patienten den
Mitarbeitern manchmal zu schaffen macht. Einerseits kénnen wir sa-
gen, daB auch viele somatisch Kranke wiederholt in eine Klinik miis-
sen, andererseits stellen wir doch die Frage, warum es drauBen
nicht geklappt hat. Dabei haben alle Kollegen die gleiche Erfahrung
gemacht: Das Netz von Hilfsangeboten auBerhalb der Klinik ist viel
zu weit, und es mangelt ilberall an ausreichender Nachbetreuung. Das
Problem der Nachsorge zog die Frage der Vorsorge nach sich und wir
setzten uns mit der Aufnahmesituation auseinander. Auch hier mach-
ten wir alle dhnliche Erfahrungen: Die Patienten werden von dem
Aufnahmearzt einer Station zugewiesen, wobei es meist so ist, daR
niemand in der Lage ist, etwas dariber auszusagen, was vor der sta-
tiondren Aufnahme war, - wie der Patient lebt, wie seine soziale
Situation ist und in welchem Umfang er betreut wurde - zwischen

den niedergelassenen Arzten und den Kliniken besteht nur eine ge-
ringe Kommunikation. Das fiihrt dann auch dazu, daB der Patient oft
gar nicht weiB, was ihn in der Klinik erwartet. Bei der Aufnahme
beginnt hdufig erst die Auseinandersetzung mit der Psychiatrie und
den Vorurteilen der Betroffenen und seiner Umgebung.
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Nach der Pause stellten wir Stationen, von denen wir kamen, gegen-

iber und diskutierten spezielle Probleme:

- Ist es notwendig, alle Patienten zu durchsuchen, auch auf offenen
Stationen?

- Wie wichtig ist die gemeinsame Mahlzeit und ein schén gedeckter
Tisch?

- Wie sehr sind wir bereit und in der Lage, Forderungen zu stellen
und uns dafir stark zu machen?

- Welche Moglichkeiten haben wir, uns innerhalb der Arbeitszeit iiber
aufgetretene Probleme auseinanderzusetzen? Gibt es Supervision?

- Sind die Nachtwachen im Plan integriert, oder wird tagsiiber nach
einem anderen Konzept gearbeitet als nachts?

- Wie gehen wir mit den Bedirfnissen der Patienten, aber auch mit
unseren eigenen Bediirfnissen um?

Diese Fragen fiihrten zu lebhaften Diskussionen und zeigten, daB wir
Pflegekrdfte ein sehr’unterschiedliches Verstindnis von unserer
Arbeit haben, daB wir aber vielen Situationen hilf- und machtlos
gegeniiberstehen und leider nicht immer auf Unterstiitzung durch
Chefdrzte, Pflegedienstleitungen und Verwaltungsleiter rechnen
kénnen. Manchen machten die Beitrdge der Kollegen Mut, ihre For-
derungen in Zukunft stdrker zu vertreten.

Elke Felgner
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Protokoll der Arbeitsgruppe 2 B

Die Station - welche Bedeutung hat der stationdre Aufenthalt fiir
den Patienten?

Fir diese Arbeitsgruppe interessierten sich {iber 40 Teilnehmer
der Tagung.

Sie teilten sich in zwei Untergruppen, von denen die eine von Elke
Felgner und die andere von mir moderiert wurden. Die Arbeit der
Gruppe 1&Bt sich in zwei Bereiche aufteilen: Zum einen, die iiber-
wiegende Zeit beanspruchend, fand ein reger Erfahrungsaustausch
iber die Arbeit auf Station statt,zum anderen versuchten wir For-
derungen zu formulieren, die erfiillt werden missen, um eine sinn-
volle, Patienten - und Personal - gerechte Arbeit zu erméglichen.
Diese Forderungen zu den Themen des Erfahrungsaustausches. Zu Be-
ginn sprachen wir iiber Bedingungen, die fir die Aufnahmesituation
eine Rolle spielen.

Wie begegnen wir dem Patienten zum ersten Mal? Kommt er, nur mit
den diirftigen Informationen des Einweisungsscheines, auf die Sta-
tion oder ist es moglich einen Aufnahmemodus zu finden, der es
erméglicht, daB bei jeder Aufnahme ein Aufnahmegesprdch stattfin-
det, an dem neben dem Patienten und dem Arzt obligatorisch auch
eine Pflegekraft teilnimmt.

Diese Méglichkeit wird von den Teilnehmern eher als Idealfall
bezeichnet, der aber keinesfalls selbstverstindlich ist. Und dort
wo dieses 3er Aufnahmegespridch schon die Regel ist, missen die
Pflegekrdfte ihre Gesprdachsteilnahme immer wieder anmahnen.

Als weiterer, ganz wichtiger Punkt in der Aufnahmesituation wurde
genannt, daB den Angehdrigen des Patienten, wo immer sie mit zur
Aufnahme kommen, ein Gesprach angeboten wird, in dem ihnen Hilfe-
stellungen gegeben werden kann - wo sie auch berichten kdénnen, was
aus ihrer Sicht zur Aufnahme ihres Angehérigen gefihrt hat.

Zum Thema: "Was will der Patient" gab es ganz unterschiedliche
Stellungnahmen, die hier nur stichwortartig aufgefihrt seien:

- Der Patient will nichts von uns.

- Er will Hilfe - in welcher Form auch immer.
- Er will Medikamente.
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- Er kommt mit dem Anspruch, daB wir ihn heilen.
- Der Patient will das Gefihl der Geborgenheit haben.

Diese Punkte stehen hdufig im Gegensatz zu dem Bediirfnis der Psy-
chiatriearbeiter, Probleme des Patienten aufarbeiten zu wollen.

Viel Zindstoff barg folgende Meinung in sich: "Viele Patienten
nisten sich ins LKH ein, weil sie es da bequem haben, weil es da
viiel zu sechén ist."

Es entwickelte sich eine Diskussion dariiber, ob Patienten wirklich
aus Bequemlichkeit in der Klinik bleiben wollen, oder ob es nicht
viel hdufiger der Fall ist, daB sie aufgrund der schlechten Perspek-

tiven auBerhalb des Krankenhauses und wegen der mangelnden Nachsorge,

in der Klinik bleiben wollen, oder gar dort gehalten werden.

AnschlieBend gingen wir auf den Stellenwert der Nachbetreuung (was
kommt nach dem stationdren Aufenthalt) ein. Allgemein wurde der
Nachsorge eine groBe Bedeutung beigemessen - eine Méglichkeit, die
noch viel zu wenig genutzt wird. Aber auch die etwas resignierende
Ansicht, daB selbst bei umfangreichem Nachbetréuungsangebot viele
Patienten wieder in die Klinik kommen.

Auf die Ursachen im Einzelnen gingen wir nicht ein, stellten jedoch
fest, daB es durchaus fiir einen Patienten einen Erfolg darstellen
kann, wenn er statt eines Daueraufenthaltes in der Klinik diese nur
in Abstdnden (Krisensituationen) aufsucht.

Bei allen besprochenen Punkten wurde immer wieder deutlich, daR in
vielen Fdllen zu wenig Krankenschwestern und Krankenpfleger auf

der Station sind.

Und daB die auch noch regelmdBig mit Bemerkungen (von Arzt und auch
PDL) wie "Ihr werdet das schon machen" oder "Ilhr habt ja alles im
Griff" mundtod gemacht werden und so begriindete Forderungen nicht
laut genug formuliert werden.

Forderungen:

1. Es missen ausreichend Stellen fiir Krankenschwestern und Kranken-
pfleger, sowohl im stationdren wie auch im ambulanten Bereich
geschaffen werden, damit die Pflegekrdfte den vielfdltigen Auf-
gaben der psychiatrischen Pflege gerecht werden kénnen.

2. In der Ausbildung zur Krankenschwester / zum Krankenpfleger muf

das Fachgebiet "psychiatrische Krankenpflege" mehr Raum als bis-

her einnehmen.

3. Kontinuierliche Fortbildung und Supervision muB gewdhrleistet

und vom Arbeitgeber finanziert werden.

4. Die Teilnehmer der Arbeitsgruppe begriiBen es, dahk mdglichst
viele Berufsgruppen mit jeweils unterschiedlichem Erfahrungs-
hintergrund an der psychiatrischen Versorgung beteiligt wer-
den. Dies darf jedoch nicht auf Kosten der Pflegekrdfte gehen
- d. h. Krankenpflegestellen dirfen nicht von anderen Berufs-
gruppen besetzt werden.

Alexander Kaun
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Protokoll der Arbeitsgruppe 3 "Ausbildung" am 7. November 1985
in Langenfeld

Die Arbeitsgruppe bestand aus 30 Teilnehmern, Krankenschwestern

und -pflegern, Krankenpflegehelfern und -helferinnen, Krankenpflege-
schiilern sowie mehreren Lehrern fir Krankenpflege.

Da die Teilnehmer aus den verschiedensten Teilen Deutschlands und
ein Teilnehmer aus Holland kamen, sowie aus den unterschiedlichsten
psychiatrischen Einrichtungen (Landeskrankenhduser, kleinere Kli-
niken, Sozialpsychiatrische Dienste ...) konnten Erfahrungen beziig-
lich der "Ausbildung" vielfdltig ausgetauscht werden. Dabei ergab
sich immer wieder, daR die Ausbildung in den Krankenpflegeschulen
mit sehr unterschiedlichen Inhalten und Zielsetzungen angeboten
wird. Der Teilnehmer aus Holland schilderte Ausbildungsméglichkei-
ten, von denen wir in Deutschland bisher nur triaumen.

Fast allen Aussagen gemeinsam war das Empfinden einer erheblichen
Diskrepanz zwischen Theorie und Praxis d. h. Krankenschwestern und
-pfleger erhielten in der theoretischen Ausbildung nicht das, was
sie fir ihre tégliche Arbeit mit psychisch kranken Menschen ge-
braucht hétten.

Bereits mit der Bewerbung an einer Krankenpflegeschule fangen die
Schwierigkeiten an. Die potentiellen Auszubildenden erhalten zu
wenig Orientierungshilfen und haben hdufig demzufolge nur unklare
und irrealistische Vorstellungen von ihrem zukiinftigen Beruf. Die
Forderung, die sich aus dieser Problematik ergibt; Krankenpflege
muB sich in der Offentlichkeit prdziser und realistischer darstel-
len. Dazu muB Krankenpflege zu einem einheitlichen Berufsverstand-
nis gelangen.

Eine weitere Problematik ergibt sich aus den sehr unterschiedlichen
Zielsetzungen und demzufolge auch sehr unterschiedlichen Unterrich-
tungsschwerpunkten und -inhalten an den Krankenpflegeschulen.

Exemplarisch wurde dieser MiBstand am Unterrichtsfach "psychiatri-
sche Krankenpflege" diskutiert. Alleine das AusmaB der angebotenen
Unterrichtsstunden hatte in den einzelnen Kliniken eine Bandbreite
von 0 bis 70 Stunden. Was die Inhalte dieses Faches betraf, wurde
bemdngelt, daB die meisten Schulen sich sehr an den &rztlichen
Psychiatrieunterricht anlehnten und folglich fast ausschlieBlich
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krankheitsbildorientiert unterrichteten. In die Inhalte des Faches
"psychiatrische Krankenpflege" sollten dringend aufgenommen werden:
- Gesprachsfihrung
- Angehorigenarbeit
- psychiatrische Pflege "iiber die Stationstire hinaus"
Z. B. in Ambulanz, SPD's ...,
- Pflegeplanung und Dokumentation
- Berufsbild
Us dt W

GroBe Mdngel weist bislang auch die praktische Ausbildung in der
Psychiatrie auf. Auszubildende fihlen sich hilflos, manchmal allein-
gelassen, als Arbeitskrdfte "verheizt". Sie werden oftmals vor
Situationen gestellt, auf die sie nicht ausreichend vorbereitet
wurden.

Nur wenige Kliniken verfligen iliber ein gut organisiertes System der
Praxisanleitung. In den meisten Kliniken sind Praxisanleiter (Men-
toren oder Tutoren) cder gar klinische Unterrichtsschwestern und
-pfleger eine Raritdt. Haufig bieten sich fir die Schiler auch keine
Méglichkeiten, in der Praxis Gelerntes in irgendeiner Form von Pra-
xisreflexion zu verarbeiten,

Der weitere Verlauf der Diskussion in der Arbeitsgruppe 1dRt sich
in folgenden Forderungen zusammenfassen:

1. Krankenpflegeschulen missen in ihren Rahmenausbildungspldnen
Zielsetzungen der Ausbildung an ihrem jeweiligen Haus klar for-
mulieren.

2. Unterrichtsinhalte insbesondere im Fach "psychiatrische Kranken-
pflege" sollten sich ausrichten nach den Erfordernissen der
Praxis. Sie miissen abgrenzbar sein gegeniiber anderen Unterrichts-
fdchern und von psychiatrisch erfahrenen Lehrkrédften unterrich-
tet werden.

3. Unterricht in psychiatrischer Krankenpflege muB in einer ange-
messenen Stundenzahl angeboten werden.

4. Die praktische Ausbildung sollte von Praxisanleitern bzw. kli-
nischen Unterrichtsschwestern und -pflegern begleitet und ausge-
wertet werden.Diese sind nicht im Stellenplan anzurechnen.
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Parallel dazu muB das gesamte Pflegepersonal (auch einjdhrig
Ausgebildete) kontinuierlich in aktueller Krankenpflege (z. B.
Pflegeplanung und -dokumentation) fortgebildet werden.

Die Ausbildung der Lehrer fir Krankenpflege muB sich mehr an

den Erfordernissen der Krankenhauspraxis bzw. der Pflege kranker
Menschen und der Prévention inklusive gesundheitserzieherischer
MaBnahmen orientieren.

Die Lehrer miissen durch einen angemessenen Lehrer-Schiiler-
Schliussel (in den meisten psychiatrischen Kliniken betrdgt
dieser noch immer 1:30 und mehr - europdische Forderung = 1:15)
mehr Méglichkeiten erhalten, in der Praxis mitzuarbeiten und

vor Ort, Schiiler anzuleiten.

Krankenpflegeschulen sollten Kontakte zu anderen Krankenpflege-
schulen pflegen, so daB es zu einem konstruktiven Austausch und
einer effizienten Zusammenarbeit kommen kann.

Schilereinsdtze sollten auch in auBerstationdren Einrichtungen
ermbglicht werden. :

Die Ausbildungsvergiitung muB wieder angehoben werden, ansonsten
diirfen Auszubildende nicht in den Stellenplan integriert werden.

A

Rosel Simonis
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Protokoll der Arbeitsgruppe 5 "Pflegefall - Behandlungsfall"

Zundchst stellten sich alle Teilnehmer vor und teilten ihre Erwar-
tungen an die Gruppe mit.

Danach wurde von Séiten der Moderatoren die sozialrechtliche Unter-
scheidung von Pflege- und Behandlungsfall erldutert.

AnschlieBend tauschten die Teilnehmer ihre Erfahrungen aus. Die
Praxis der Unterscheidung zwischen Pflege- und Behandlungsfédllen
wurde geschildert anhand von Beispielen aus verschiedenen Bundes-
ldndern (Schleswig-Holstein, Nordrhein-Westfalen, Baden-Wirtemberg,
Hessen, Bayern). Da einige Teilnehmer ambulant arbeiteten, entstand
die Frage, inwiefern sich diese sozialrechtliche Unterscheidung auf
die ambulante Krankenpflege auswirkt. Wird ein Klient zum Pflege-
fall erkldrt, so verliert er dadurch den Anspruch auf Leistungen
der Krankenkasse und muB so fiir seine Behandlung / Pflege selbst
aufkommen oder Sozialhilfe in Anspruch nehmen. Dies bedeutet meist
zusdtzlich zur Krankheit einen deutlichen sozialen Abstieg.

Fir psychisch Kranke in der Gemeinde, besonders fir chronisch Erkrank
te, gibt es kein finanziertes ambulantes Angebot, das auf Dauer eine
wirksame Alternative zur Heimunterbringung oder zum Klinikaufenthalt
darstellen kénnte. Die zur Zeit existierenden Modellversuche sind
auf Zuschiisse angewiesen, da sie sich durch Kassenleistungen alleine
nicht tragen kénnten. So befinden sich auch heute noch in Langzeit-
bereichen und Pflegeheimen chronisch kranke Menschen, von denen ein
Teil mit ausreichender ambulanter Pflege auBerhalb von Klinik oder
Heim leben kéonnten. Die Situation der ambulanten psychiatrischen
Versorgung (besonders aus krankenpflegerischer Sicht) ist ganz klar
eine Benachteiligung der psychisch kranken Menschen gegeniiber soma-
tisch Erkrankten. Die heutige Entwicklung in einigen Bundesldndern,
sogenannte "Pflegefdlle" von den "Behandlungsfdllen" auch raumlich
zu trennen, 1&Bt Erinnerungen an die Geschichte der Psychiatrie wach
werden. Bereits im letzten Jahrhundert gab es Pflegeanstalten, die
die "Unheilbaren" beherbergten. Allmahlich entwickelten sich daneben
psychiatrische Anstalten, die es sich zur Aufgabe gemacht hatten,
psychisch erkrankte Menschen zu heilen. Den "Heilbaren" sollte eine
drztliche Behandlung zu Teil werden, die anderen muBten unter deut-
lich schlechteren Bedingungen leben. Wurden wiederholte Aufnahmen
notwendig, so wurde der kranke Mensch nicht mehr in der Heilanstalt
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behandelt. Im Dritten Reich schlieBlich gipfelte die Diskriminie-
rung der psychisch Kranken in der Unterscheidung zwischen lebens-
wertem und lebensunwertem Dasein. Dies hatte fiir viele eine tod-
liche Konsequenz. Im Dritten Reich wurde der sogenannte "Halbierungs-
erlaB" in Kraft gesetzt, nachdem im August 1941 die Totungsaktionen
offiziell eingestellt wurden. Der HalbierungserlaB ist ein Runder-
laB des Reichsarbeitsministeriums und Innenministeriums vom 5. Sep-
tember 1942. Dieser ErlaB besagte folgendes:

"Werden gegen Krankheit versicherte Geisteskranke von an-
deren Stellen als den Trdgern der gesetzlichen Kranken-
versicherung in Heil- und Pflegeanstalten eingewiesen und
treten die Fiirsorgeverbdnde als Kostentrédger auf, so sind
die den Fiirsorgeverbinden durch die Unterbringung ent-
standenen Kosten - ungeachtet der Griinde, auf denen die
Unterbringung beruht - je zur H&lfte von dem Trdger der
gesetzlichen Krankenversicherung und dem Fiirsorgeverband
zu tragen. ... Andererseits haben die Trédger der gesetz-
lichen Krankenversicherung in den Féllen, in denen sie
nach der bisherigen Rechtslage voll ersatzpflichtig
wdren, nur die Hdlfte des Ersatzanspruches der Firsorge-
verbdnde zu decken. Eine Priifung, ob der Geisteskranke
wegen. Gemeingefdhrlichkeit untergebracht ist, findet bei
diesem Verfahren nicht mehr statt."

(aus Demokratisches Gesundheitswesen 2/82)

Fiir zahllose psychisch kranke Menschen hatte dieser ErlaB zur Folge,
daB sie zu Fiirsorgeempfdnger wurden, auch wenn bis zu diesem ErlaR
die Krankenkasse alleine zustdndig war. Neben dem sozialen Abstieg
hatte dies h&ufig die Folge, daB auch die Verwandten zur Kosten-
deckung herangezogen wurden.

Anfang der 60er Jahre wurden Abkommen zwischen Krankenkassen und
Sozialhilfetrédgern geschlossen, die zum Ziel hatten, daB dieser
"HalbierungserlaB" nicht mehr angewendet werden sollte. Die Kran-
kenkassen verpflichteten sich, die Kosten der Behandlung voll zu
ibernehmen, sofern kein Pflegefall vorliegt. Der HalbierungserlaB
wurde erst Anfang der 80er Jahre (!) offiziel aufgehoben. So weit
der geschichtliche Rickblick.
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Im weiteren Verlauf der Arbeitsgruppe beschaftigten wir uns mit der
Definition von Pflege und Pflegefall. Wir bemerkten, daB der Begriff
"Pflegefall” heute benutzt wird, um darzustellen, daB es sich um
Menschen handelt, fir die man nichts mehr tun kann/muB. Deshalb
iberlegten wir, was zu tun ist, um deutlich zu machen, daB Pflege
ein wichtiger Bestandteil von Krankenbehandlung ist, ebenso wie

zum Beispiel medizinische MaBnahmen. Dazu ist es notwendig, Pflege
intensiver zu dokumentieren als bisher (Pflegeanamnese, -planung,
-bericht). Weiterhin wird es notwendig sein, Offentlichkeitsarbeit
zu leisten, dieses Thema in den Berufsverbinden zu behandeln und
"Kleinarbeit" auf den Stationen zu leisten, zum Beispiel den zustédn-
digen Arzt davon zu iiberzeugen, daB der jeweilige Patient nicht zum
Pflegefall erkldrt werden darf.

Danach beschédftigten wir uns mit der Fragestellung, welche Auswir-
kungen Wirtschaftlichkeitsiberprifungen und Rationalisierung haben.
Wirtschaftlichkeitsiberprifungen kommen zustande, weil die Kranken-
kassen Uberprifen lassen, ob der Tagespflegesatz eines Krankenhauses
seinen Leistungen entspricht und ob all diese Leistungen notwendig
sind. Die beauftragten Firmen iberprifen sehr unterschiedlich und
stellen hdufig fest, daB Personaleinsparungen miglich seien. Solange
solch ein Bericht nicht widerlegt ist und mit den Krankenkassen neu
verhandelt wurde, kann dies dazu fithren, daB strittige offene Stel-
len nicht besetzt werden kénnen. Der Tagespflegesatz bestimmt den
Stellenplan eines Krankenhauses mit, da die Personalkosten iiber die-
sen Pflegesatz abgerechnet werden.

Zum SchluB beschéftigte uns noch die Frage, ob Pflegeforschung po-
sitive Auswirkungen auf die Anerkennung der Krankenpflege ausiibt.

Wir diskutierten, ob das Berufsbild greifbarer, die Krankenpflege

von den anderen Berufsgruppen weniger beeinfluBbar wird.
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Moderation:
Isolde Schmidt-Steden
Lutz Felgner

Arbeitsgruppe 6 "Der PflegeprozeB"

- Was bedeutet Pflegeplanung?

- Was ist eine Pflegeanamnese?

- Wie wird die Pflege dokumentiert?

- Was leistet die Theorie des Pflegeprozesses fiir die Praxis?
- Inwieweit kann der Patient/Angehdrige mit einbezogen werden?

Die AG bestand aus rd. 60 Teilnehmern.

Der PflegeprozeR wurde in einem Einstiegsreferat der gesamten Gruppe
erldutert. Er setzt sich aus 4 Phasen zusammen.

Phase 1: Datensammlung

In der ersten Phase sollen moglichst viele Daten Uber den Patienten/
Klienten gesammelt werden, damit man sich ein umfassendes Bild von

ihm machen kann. Es werden Informationen durch Gesprdche, Untersuchun-
gen, Aufnahmeformular und Fragebogen gesammelt. Ein anderer Teil

wird durch Beobachtungen und Gesprdche mit Dritten ermittelt.
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Phase 11: Pflegeplanung

Aufgrund der vorhandenen Informationen werden
- Probleme und Fdhigkeiten herausgefunden

- Pflegeziele formuliert

- PflegemaBnahmen festgelegt.

Die fiir sinnvoll erachteten pflegerischen MaBnahmen werden formu-
liert und schriftlich festgehalten (= Pflegeplan).

Phase III: Durchfihrung des Pflegeplans

Der Pflegeplan wird in praktische Pflegehandlungen umgesetzt. In
der Psychiatrie steht dabei nicht das manuelle Tun im Vordergrund,
sondern es geht z. B. um Strukturierung des Tagesablaufes, Nicht-
beachten von Auffdlligkeiten, Herstellen von Kontakten, Anleiten
zur Selbstdndigkeit, u. a. m.

Phase IV: Erfolgskontrolle und Feedback

Rickmeldung liber Erfolg oder MiBerfolg ist nicht nur fir den Patien-
ten, sondern auch fir die Mitarbeiter an der Pflege wichtig. Wird
der Patient/Klient durch die Pflege gesiinder, bessert sich sein Zu-
stand oder verschlechtert er sich?

Die Rickmeldung erfolgt direkt zwischen Patient und Mitarbeiter oder
auch indirekt im Mitarbeitergesprdch. In jedem Fall ist si€ wichtig
fir die Frage, ob die Pflege wirksam ist. Wird diese Frage verneint,
dann beginnt der Kreislauf von neuem mit der Phase I.

Die Erfahrungen der Teilnehmer waren sehr unterschiedlich. Einigen
war der PflegeprozeB noch unbekannt, sie wollten hier erste Kennt-
nisse iiber den PflegeprozeR erwerben. Es gab aber auch Teilnehmer,
bei denen die Anwendung des Pflegeprozesses so zur Routine geworden
war, daB einzelne Teile, besonders die Berichterstattung, nachlds-

sig gehandhabt wurden.

Pflegeanamnese

Die Pflegeanamnese ist weitgehend unbekannt und wird selten durch-
gefiihrt. Das Gesprdch des Arztes bei der Aufnahme des Patienten/
Klienten steht im Vordergrund. Aufnahmegesprdche des Pflegepersonals
mit den Patienten finden wenn, dann nur am Rande statt. Das hat zur
Folge, daB wichtige Informationen uber die Umwelt und das tdgliche
Leben des Patienten/Klienten anfangs unentdeckt bleiben.
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Des weiteren wird der Blick auf die Schwierigkeiten und Defizite
des Patienten/Klienten eingeengt. Die Aufgabe der psychiatrischen
Krankenpflege ist aber, nicht nur die Defizite zu reduzieren, son-
dern auch, vorhandene Fihigkeiten zu férdern. Schon die Pflegeanam-
nese muB die Voraussetzungen dazu bieten. Werden diese Informatio-
nen nicht von vornherein beriicksichtigt, liegt ein Pflegeversaum-
nis vor, das spater schwer nachgeholt werden kann.

Dokumentation der Pflege
Pflegedokumentation wird sehr unterschiedlich betrieben. Allgemein

ist eine Abkehr von den geliebten Tagesberichts- und Nachtwachen-

bichern und von der mehr aus Zeitmangel als aus Liebe betriebenen

Zettelwirtschaft festzustellen. Vielerorts werden Dokumentations-

systeme in Form von Flachsichtmappen eingefiihrt.

Bei der Diskussion wird deutlich, daR die Dokumentation wenig auf

die Anwendung des Pflegeprozesses abgestimmt ist.

Eine Ubersichtliche Zuordnung: - Fdhigkeiten/Probleme des Patienten
- Pflegeziele - Pflegeplan - ist sel-

ten gewdhrleistet.

Dokumentationssysteme scheinen
1. in den "Chefetagen" der Krankenpflege erdacht
2. den PflegeprozeB als l&dstiges Anhidngsel abzutun.

Drei Wege macht die Diskussion deutlich:

1. Pflegekrédfte miissen das Wissen iiber den PflegeprozeR erwerben
und seine Anwendung erproben.

2. In die Dokumentation muB der PflegeprozeR als notwendige Pflege-
methode integriert werden kénnen.

3. Die Einfiihrung einer Dokumentation muB erst probeweise und dann
unter stdndiger Rickkoppelung Theorie/Praxis mit praktischer Be-
gleitung und Anleitung erfolgen.

Was leistet die Theorie des Pflegeprozesses fiir die Praxis?
Erleichtert wird die Einfiihrung des Pflegeprozesses dadurch, daB
er fiir die Ausbildung in der Krankenpflege jetzt zwingend im Kran-
kenpflegegesetz vorgeschrieben ist.

Die Theorie des Pflegeprozesses erméglicht die Auseinandersetzung
mit pflegerischen Fachfragen im Unterricht und ist somit didakti-
sches Hilfsmittel. Sie liefert ein Modell fiir die Strukturierung
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der Pflege. Sie hilft Denkmodelle von Pflege zu entwickeln und sie
fir andere nachvollziehbar und Gberprifbar zu machen.

Im letzten Teil wurde in der Arbeitsgruppe ansatzweise ein Pflege-
beispiel aus der Praxis besprochen.

Auf allen Ebenen der Bildung in der Krankenpflege (Aus-, Fort- und
Weiterbildung) muB die Theorie des Pflegeprozesses fester Bestand-
Leil werden. Sie darf aber nicht Selbstzweck sein, sondern sollte
die Grundlage zur Reflektion der pflegerischen Praxis bilden.

Einbeziehung der Patienten/Angehérigen

Hier scheint ein wunder Punkt bei der Anwendung des Pflegeprozesses
und bei der Durchfihrung pflegerischer MaBnahmen iiberhaupt zu lie-
gen. Pflegeplanung darf nicht auf dem Stationszimmer stattfinden.

Sie muB mit den Betroffenen entwickelt werden.

Nur wenn der Patient/Klient sein Ziel selbst bestimmt und es selbst
ansteuert, ist bleibender Erfolg gewdhrleistet.

Es gibt nur wenige Ausnahmesituationen (z. B. akuter Suizidversuch),
bei denen dieses Prinzip nicht gilt.

Die Pflege der Beziehung zu den Angehérigen ist bedeutsam, um den
Patienten aus der Isolation herauszuholen bzw. die Einfliisse der
Umwelt auf seine Erkrankung mit einzubeziehen.

Hier treten oft Frustationen beim Pflegepersonal auf, wenn der Kon-
takt mit den Angehérigen und ihre Mithilfe nicht sofort gepflegt
werden.

Es befindet sich aber nur die Pflege auf einem hohen Niveau, die
bei der Pflegeplanung die Angehérigen gleichwertig mit einbezieht.

Bericht von:

Lutz Felgner

(Lehrer fir Krankenpflege)
Koordinator der Fachgruppe
Psychiatrie im DBfK
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