Univ.-Doz. Dr. Gerald Gatterer

Dr. Manfred Greslecher Direktor Stefan Spycher



BILDUNG & MANAGEMENT
03 Uberzeugen? Zwingen? oder Schubsen?
Dr. Christoph Zulehner

07 Zusammenhang von formeller Leitung,
informeller Fihrung und Rangdynamik
Dr. Herbert Gruner

GESUNDHEITSPOLITIK
15 »Der Schweizer Weg der Pflege“
Markus Golla, BScN

ALTENPFLEGE

19 Jede fiinfte Altenpflegefachkraft ist
akademisch gebildet
Lena Heyelmann, M.A.

PFLEGEGESCHICHTE

25 Pflegehistorische Lehr- und Lerninhalte
in der Ausbildung zum/zur
Pflegefachhelferin in Bayern
Elisabeth Bauermann, B.A.

29 Die stationare Versorgung alter Menschen
von 1945 bis 1975 im sudlichen
Niedersachsen
Nina Grabe, M.A.

33 Projekt: Der Hospitalorden des HI.
Johannes von Gott in der Germanischen
Provinz bis 1780
Dr. Mag. Petr Jelinek

FACHWISSEN

37 Bediirfnisorientierte Betreuungs-
strukturen fur &@ltere Menschen mit
Demenzerkrankung

Univ. Doz. Dr. Gerald Gatterer

43 »Worte waren urspriinglich Zauber*
Dr. Manfred Greslechner

49 Bereit fiir die Erkdltungszeit -
Das Atherisches Ol der WeiRtanne
Martina Braun, MBA

51 Basiswissen Aromapflege: Das Wesen
der atherischen Ole
Martina Braun, MBA

55 Inkontinenz — typisch im Wechsel?
Karin Grossing

59

01

IMPRESSUM

Medieninhaberln

Markus & Kathrin Golla
Peter Paulstrasse 15/1/4
2201 Gerasdorf bei Wien,
golla@pflege-professionell.at

Herausgeber
Markus Golla

Chefredaktion
Markus & Kathrin Golla

Autorinnen

Christoph Zulehner, Herbert Gruner, Markus Golla,
Lena Heyelmann, Elisabeth Bauermann, Nina Grabe,
Petr Jelinek, Gerald Gatterer, Manfred Greslechner,
Martina Braun, Karin Grossing,

Lektorat
Kathrin Golla

Grafik, Layout, Fotoredaktion & Produktion
Markus Golla

Vertrieb
www.pflege-professionell.at

Webseite & kostenfreies PDF Abo
www.pflege-professionell.at

Printausgabe
bestellbar Uiber die Webseite der Druckerei

http://www.blurb.de/bookstore

Druckerei & Printausgabe
Blurb Inc.

580 California Street, Suite 300
San Francisco, CA 94104
United States of America

Kontakt
golla@pflege-professionell.at
0043/6507006615

Titelbild (C) Stockpics - stock.adobe.com
(C) 2015 Markus Golla

Alle  Artikel sind Eigentum der Autorlnnen.
Alle Fotos gehoren urheberrechtlich den Fotografln-
nen. Eine Vervielfaltigung besagter Guter ist nur mit
schriftlicher Genehmigung gestattet.

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 02/2015



Liebe Leserinnen, liebe Leser!

Die Welt ist im Wandel und wir erleben auf allen Ebenen eine
Veranderung, die nicht nur mit positiven Geflihlen verbunden ist.
Wahrend auf der einen Seite das derzeitige Schauspiel von Po-
litik und Medien unsere Wahrnehmung wesentlich beeinflusst,
versucht man zusatzlich auf der anderen Seite die Reformen
des Gesundheitswesens als Goldbarren zu verkaufen, obwohl
sich diese bei genauerer Betrachtung als Blite erweisen.

Deutschland k&dmpft mit der Fragestellung ,Kammer oder nicht
Kammer?“, Osterreich tragt eine Gesetzesnovelle zur Begut-
achtung, die unter dem Deckmantel der ,Professionalisierung”
einen Diskont des Berufes ankiindigt, auf den unsere Profession
anscheinend keinen Einfluss hat.

Veranderung ist nicht immer angenehm und oft bedarf es einer
Portion Mut und das Verlassen der eigenen Komfortzone, um
etwas Tiefgreifendes zu bewegen.
DGKP Markus Golla Ein Grund mehr sich auf seine Starken zu besinnen, an seinen
Schwachen zu arbeiten, um Ruckgrat fur die eigenen Ziele zu
beweisen. Ein klares ,Nein“ zu Veranderungen die einem nicht
gut tun, ein eindeutiges ,Ja“ flur Ergebnisse die man schaffen
mochte.

Die Professionen des Gesundheitswesens dirfen sich nicht
langer ihre Meinung vorkauen lassen. Weg mit der irritierenden
Dauerbeschallung, auf zu neuen Bereichen durch Impulse und
ernstgemeinte Wertschatzung. Schaffen wir gemeinsam Platz
fur Innovationen und neue Denkweisen.

Legen wir Hand an unsere gemeinsame Zukunft.

Herzlich Willkommen zur zweiten Ausgabe von
Pflege Professionell,

I—f‘erausgeber

QR-Code / Link zu
www.pflege-professionell.at
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Uberzeugen? Zwingen?

oder Schubsen?
Methoden Menschen zu bewegen

Wer wunscht sie sich nicht? Die Fahigkeit
Menschen zu bewegen. Fuhrungsverantwortli-
che aller Branchen und Organisationsebenen
traumen davon, Methoden zu beherrschen, die
es ihnen ermdglichen ihre Mitarbeitenden, wenn
moglich auch noch gleich ihre Vorgesetzen, zu
bestimmten Handlungen und Entscheidungen
zu bewegen. Was wurde daflir nicht schon Tinte
aufs Papier gegossen und viele Meter an Sach-
und Ratgeberliteratur verodffentlicht. Mit etwas
Leseroutine ausgestattet stellt der Beflissene
allerdingsfest,dassinderRegelwenige Neues aufihn
wartet. Und dann tun sich doch Uberraschungen auf:

Geschubst und nicht geschuttelt

Stellen Sie sich eine Haltestation in einer gro3eren
Stadt vor. Die Zeitanzelge gibt Ihnen zu verstehen,

dass der Omnibus im 15-Minuten-Takt féhrt. Sie
freuen sich tber die nutzerfreundliche Frequenz.

Wéhrend Sie warten beginnen Sie sich umzusehen
und entdecken einen Stadlplan den die Verkehrsbe-
triebe am Wartehdauschen angebracht haben. Im
Zentrum der Karte ist Ihre Halfestelle eingezeichnet.

Kreisformig sind Linien gefthrt die /hnen zejgen wie
weit Sie kdmen wenn Sie die 15 Minuten nicht auf
den O-Bus warteten sondern stattdessen zu Ful3
gingen.

Und wahrend Sie noch die Karte studieren
merken Sie, dass Sie einen Schubs bekommen
haben. Sie beginnen dartber nachzudenken nicht
den Bus zu nehmen sondern sich per pedes zum
Ziel autzumachen.

Wie wir wissen gibt es auch andere Moglichkei-
ten Menschen dazu zu bringen in Bewegung zu
kommen. Die idealistische Variante ist sie zu
Uberzeugen. Vorliegend um sich gesundheitsbe-
wusst zu verhalten. Dass dies nur zum Teil Erfolg
versprechend ist, zeigen die Erfahrungen. Das an-
dere Extrem ist der Zwang. Ein solcher ware in un-
serem Beispiel ganz einfach damit zu erreichen, den
Omnibusverkehr generell einzustellen. Keine gute
Idee wie wir uns vorstellen kénnen.
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Nur kein Zwang

.Libertarer Paternalismus® oder ,Nudging“, so nen-
nen Verhaltens6konomen jene Methode bei der
versucht wird, das Verhalten von Menschen auf
vorhersagbare Weise zu beeinflussen, ohne dabei auf
Verbote oder Gebote zurlickgreifenzumissen. Versteht
sichder Paternalismus als bevormundende Beziehung,
abgeleitet von ,pater” also ,Vater®, so meint der ,Li-
bertare Paternalismus® jene Abwandlung, welche
grundsatzlich Handlungsfreiheit gewahrt. Dabei wird
die Entscheidungssituation aber so gestaltet, dass
Menschen in eine bestimmte Richtung geschubst
werden.

Diese Form der Einflussnahme ist deshalb libertar,
weil sie den Menschen jederzeit die Mdglichkeit bie-
tet, sich auch gegen den Weg zu entscheiden auf
den sie geschubst werden. Bei unserem Beispiel
ware dies die Inanspruchnahme des Omnibusses und
damit verbunden der Verzicht auf den Fullweg. Was
aber ist die korrekte Richtung? Thaler und Sunstein
gehen davon aus, dass die korrekte Richtung entwe-
der das gemeinnltzige Verhalten fordert oder dem
Individuum einen Nutzen stiftet, welcher gleichzeitig
der Allgemeinheit keinen Schaden zufligt.
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Widerspruchslos zugestimmt

Die Widerspruchsregel bezeichnet jene Entschei-
dungsform, nach der eine Zustimmung als getrof-
fen gilt, wenn die Betroffenen nicht ausdricklich
widersprechen. Im Gegensatz dazu besagt die
Zustimmungsregelung, dass von den Betroffenen
ausdrucklich deren Einverstandnis einzuholen ist.
Das wohl bekannteste Beispiel in diesem Zusam-
menhang ist das nationalstaatlich sehr mannigfaltig
strukturierte Regulativ bei der Organspende. Dabei
spielt vor allem die Rechtslage eine herausragen-
de Rolle. Staaten mit Widerspruchsregelung, dazu
gehért auch Osterreich, verfligen lber einen deut-
lich héheren Anteil postmortaler Spender als Lander
mit Zustimmungsregelung. Damit sind in Landern
mit Widerspruchsregelung zunachst alle Menschen
angestolRen sich als Organspender zu definieren.
Es sei denn, sie widersprechen diesem Schubs.
Wenngleich an dieser Stelle darauf hingewiesen
werden muss, dass es auch andere Einflussfakto-
ren gibt: Beispielsweise Bildungsgrad und Aufge-
klartheit.

Nudging begegnet uns ofter als uns zunachst
bewusst ist. In Urinalen aufgeklebte Abbildungen
von Fliegen werden von ihren Benutzern als Ziele
gesehen, die dazu fuhren, dass weniger daneben
gepinkelt wird. Mannerwelten die aber erstaunlich
gut funktionieren. Ein aktuell diskutiertes Beispiel ist
das Pensionskonto.

(C) Belleepok
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Die Information dariber, welche monatli-
che Pensionshohe gerade erreicht ist bzw.
welche noch zu erreichen ware, soll die
Betroffenen dazu bewegen, noch weitere Jahre
im Arbeitsprozess zu bleiben. Sehr haufig ist In-
formation der Stoff aus dem der Nudge besteht.

Somit Uberrascht es wenig, dass auch Unterneh-
men in zunehmendem Male dariiber nachdenken,
ihre Mitarbeitenden nicht erfolglos zu Uberzeu-
gen, sondern anzuschubsen ohne sie zu zwingen.

Situationen gestalten

Wie konnen Entscheidungskonstellationen so
strukturiert werden, dass Mitarbeitende in die rich-
tige Richtung angeschubst werden? Ein nicht un-
gefahrliches Unterfangen. Geht es doch darum
nicht manipulativ zu werden. Das Material aus dem
der unternehmerische Nudge gewirkt ist, stellt sich
namlich deutlich anders dar als jener, der das Ge-
meinwohl im Sinn hat. Schnell gehen jene Argu-
mente aus, die einen gemeinschaftlichen Nutzen
unterstellen.

Ein Computerarbeitsplatz. Sie sitzen seit einein-
halb Stunden konzentriert vor dem Bildschirm und
beschaftigen sich mit einer herausfordernden Ta-
bellenkalkulation. Dabei haben Sie alles um Sie he-
rum vergessen, sogar sich selbst und lhren Stitz-
und Bewegungsapparat. Dann unterbricht Sie eine
Bildschirmanimation und bedeutet lhnen, dass es
eigentlich hochste Zeit ware fiir eine Unterbre-
chung. Verbunden mit einem Angebot an Kor-
perdbungen die fiir den notwendigen Ausgleich
sorgen. Kein Zwang nur ein Anstol3. Diesen konnen
Sie annehmen oder eben auch nicht.

In der Mittagspause gehen Sie in den Speisesaal.
Dort sind Obst und gesunde Angebote in Griffna-
he prasentiert, hingegen fetthaltige und ungesunde
Speisen deutlich weiter entfernt. Ein Spiegel hinter
dem Buffet der Sie dabei zusehen Idsst, wohin sie
greifen, tut sein Ubriges. Kein Zwang lediglich ein
Schubs.

Stiegenhauser in Unternehmen werden attraktiv
gestaltet und so verortet, dass sie zur Benutzung
einladen. Preisbeschriftungen von Verbrauchs-
gutern regen ihre sparsame Verwendung an. Ein
Aushang der Uber die Verteilung der dienstfreien
Fenstertage informiert bringt ein Team dazu sich
auf eine gerechtere Zuweisung zu verstandigen.
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Was Kritiker dem Nudging vorwerfen ist die
bevormundende Haltung der Entscheidungsge-
stalter und das Menschenbild. Menschen mussen
in eine bestimmte Richtung geschubst werden,
weil sie selber nicht dazu in der Lage sind, so der
Tadel. Dass ein Nudge in manchen Fallen auch
wenig bis nichts bewirkt, beweisen die abstoRenden
Text- und Bildbotschaften auf Zigarettenpackungen.
Trotzdem sind viele von uns schon in Situationen
geraten, in denen der richtige Schubs sie vor einer
unuberlegten und unverninftigen Entscheidung ge-
rettet hatte.

Drei Grundsatzen sollte deshalb ein Nudge fol-
gen um nicht in den Verdacht der Manipulation zu
geraten:

* Der Schubs sollte transparent und nicht irrefih-
rend sein.

* Es sollte so einfach wie mdglich sein sich gegen
den Schubs zu entscheiden.

* Ein Schubs sollte grundsatzlich auf Wohlergehen
ausgerichtet sein.

Der Autor ist Speaker und Strategieberater.

Seinen Artikel will er lediglich als Anstol} verstanden
wissen.
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Zusammenhang von formeller Leitung,

informeller Fihrung und Rangdynamik
Als Leitung das Wechselspiel der Krafte, Spannungen

und Dynamiken erfolgreich meistern

Eine gelungene Teamarbeit ist heute im Gesund-
heitswesen im Allgemeinen sowie im Pflegebereich
im Besonderen nicht mehr aus dem Alltag wegzu-
denken. Eine gelungene Teamarbeit zahlt zu den
entscheidenden Erfolgsfaktoren. Eine Vielzahl von
Studien und Fachartikeln bestatigt immer wieder,
dass Menschen, die in einem funktionierenden Team
arbeiten, verantwortungsvoller, motivierter und kre-
ativer sind. Sie erleben die Vorteile einer engen und
vertrauensvollen Zusammenarbeit. Ob in Kranken-
hausern, in Praxen, in ambulanten Einrichtungen,
auf Stationen im Operationssaal oder in einzelnen
Projekten - ein reibungsloser Ablauf und eine gute
Teamarbeit sind von aulerordentlich hohem Wert.
Wir treffen dabei sowohl professionelle als auch in-
ter- bzw. multiprofessionelle Teams an - Teams, die
auflangere Dauer angelegt sind oder sich kurzfristig
bilden (z.B. OP-Teams). Oft treffen wir in der Praxis
jedoch auch auf Personenmehrheiten und Gruppen,
die sich etikettenartig als Teams bezeichnen, jedoch
nicht wie Teams agieren (,Pseudo-Teams®). Was
macht eine gelungene Teamarbeit im Pflegebereich
aus, welche Rolle spielt dabei die/der Vorgesetzte,
die Teamleitung, die Stationsleitung?
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Was kann jedes einzelne Teammitglied dazu beitra-
gen? Welche wichtigen Krafte, Spannungen und Dy-
namiken sind fur eine gute Zusammenarbeit und somit
fur die Zielerreichung zu meistern?

Effektive Leitung und Flihrung im Pflege-Team
Professionelle FUhrungskrafte von Pflegeteams
versuchen aus gruppendynamischer Sicht, zielori-
entiert die oft herausfordernden Wechselwirkungen
zwischen Leitung, informeller Fihrung und Rangdyna-
mik in dynamischer Balance zu halten.

Die Leitung (die formelle FUhrung)

Ein oft heikler Punkt bezuglich eines Teams und seiner
Struktur ist die Frage nach der Leitung. Ein vdllig auto-
nomes Team gibt es gegenwartig in der Praxis (noch)
vergleichsweise selten. Sowohl Entstehung als auch
Aufgabe des Teams werden initiiert und begleitet.
Irgendeine Form der Dominanz herrscht immer vor,
und irgendwo gibt es immer einen formal berufenen
,Kapitan“, der die Initiative ergreift. Die Frage nach
der Leitung ist im Team deshalb so herausfordernd,
da eine Leitung eigentlich kaum in die Struktur eines
Team passt, ja scheinbar im Widerspruch zum Team-
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gedanken zu stehen scheint. Dennoch ist ein Team
ohne Leitung nicht nur wirtschaftlich betrachtet ein
Risiko. Die Frage sollte daher nicht lauten: ,Gibt
es eine Leitung im Team?* sondern ,Wie lasst sich
eine Leitung mit den Teamstrukturen verbinden und
was muss sie leisten?”.

Das radikal-demokratische Modell, welches eine
permanent wechselnde Leitung vorsieht, durfte
das seltenste Konzept der Praxis sein. Es verlangt
von allen Teammitgliedern ein sehr hochstes Mal}
an Sozialkompetenz, Toleranz, Teamfahigkeit und
Konfliktkompetenz.

Das Gegenteil davon ware ein Team, welches
einen Vorgesetzten - haufig von aul3en - zugewie-
sen bekommt. Diese Variante birgt das Risiko, dass
das Team die Person in dieser Funktion schlichtweg
ablehnt oder nicht als FUhrung anerkennt, wenn
sie sich nicht bemuht, die Teamstrukturen und das
Team mit seinen Eigenheiten und Arbeitsweisen als
bestehendes anzunehmen. Zudem kann ein Vorge-
setzter, der sich hierarchisch tber dem Team ansie-
delt und nicht dauerhaft mit dem Team zusammen
arbeitet, nicht als Teammitglied, und somit nicht als
integrierter Teil des Teams bezeichnet werden.

Team-Leitung, unabhangig davon ob von
aulBen kommend oder selbst aus dem Team
stammend, funktioniert zumeist nur unter Berlck-
sichtigung bestimmter Grundvoraussetzungen:

» alle Teammitglieder akzeptieren die Leitung als
Leitung
* die Leitung ist im Team integriert und nimmt kei-
ne Sonderstellung bei der Aufgabenverteilung ein
» die vereinbarten Kommunikations- und Verhal-
tensregeln gelten selbstredend auch fir die
Leitung
» Entscheidungen und Vereinbarungen werden
weiterhin vom ganzen Team getroffen
* die Leitung wurde unter anderem wegen beson-
derer sozialer Kompetenzen und einem ,guten
Handchen® flr gruppendynamische Prozesse
ausgewahlt
* die Teamleitung ist mehr ,organisatorische Ach-
se“ ,als hierarchische Peitsche”
* das Interesse des Teamleiters ist die Effektivitat
und der Zusammenhalt des Teams, nicht jedoch
personliche Macht
* die Teamleitung ist sich der Rolle als Vorbild und
motivierende Kraft fur alle Mitglieder bewusst und
vermag diesem Anspruch zu genugen
* Die Leitung eines Teams ist mit vielfalti-
gen Aufgaben im sozialen und gruppendy-
namischen Bereich verbunden

Die wichtigsten dieser sozialen bzw. grup-
pendynamischen Aufgaben hat Vopel,
einer der Pioniere moderner Didaktik, fol-
gendermalien zusammengefasst:

1. Die Teamleitung sorgt fir Transparenz
bezlglich zentraler Aufgaben, Strategi-
en und Ziele. Sie ist fiir die Ubersicht der
genannten Bereiche im Team zustandig
und sorgt dafir, dass diese nicht aus den
Augen verloren werden. Dabei ist einer-
seits Geduld und innere Ruhe von grofder
Bedeutung, damit das Team sich selbstan-
dig entfalten kann, jedoch darf die Leitung
nicht vollig im Team aufgehen, sondern
muss als permanenter Beobachter eine zu-
satzliche Position einnehmen.

2. Die Leitung férdert Engagement und
Zuversicht im Team. Durch positives Fee-
dback und Motivationshilfen schafft sie
ein positives Arbeitsklima und sorgt fur die

(C) Doc Rabe Media  |dentifikation aller Teammitglieder mit
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3. Die Leitung sorgt dafir, dass sich alle Mitglieder
ideal entfalten und erganzen konnen. Sie gewahr-
leistet, dass die Teammitglieder zwar besonders
im Bereich ihrer Starken und Kompetenzen wirken,
jedoch durch Ubernahme fremder oder neuer Auf-
gaben standig dazulernen.

4. Der Teamleitung kiimmert sich um die Auf3en-
kontakte des Teams. Sie halt Kontakt zu anderen
Teams und der Organisationsleitung und sorgt so
fur Schutz und Aktualitat des Teams.

5. Der Teamleitung sorgt fir ideale Entfaltungsmog-
lichkeiten aller Teammitglieder. Sie versucht, die
Fihrungsqualitaten und individuellen Qualitaten der
Teammitglieder zu férdern und verzichtet auf tber-
flissige Autoritat. Eine harmonische und ausgewo-
gene Atmosphare ist permanentes Ziel.

6. Die Teamleitung beteiligt sich an der taglichen
Arbeit. Als Teil des Teams ist die Leitung an allen
Aktivitaten des Teams gleichermallen beteiligt wie
alle anderen Mitglieder und Ubernimmt die gleichen
Aufgaben. Teamleitung ist quasi ,Management von
innen”

7. Die Teamleitung bearbeitet grundsatzlich Kon-
flikte, bevor sie aufkommen. Regelmallige Team-
sitzungen, Sozialmanagement und der generelle
Uberblick tiber die Stimmungen im Team gehéren
zu den wichtigsten Aufgabenbereichen der Teamlei-
tung. Die Schwierigkeit besteht darin, zu initiieren
ohne aufzudrangen, zu fihren ohne zu leiten.

,Die besten Leitungen bzw. Fihrer in einem Pfle-
geteam sind diejenigen, die als Fuhrer gar nicht
bemerkt werden. Die nachstbesten Flhrer sind die-
jenigen, die von ihren Leuten geehrt und gepriesen
werden. Die nachstbesten Fuhrer werden geflirch-
tet und die nachstbesten Flhrer werden gehasst.
Wenn die besten Leitungen bzw. Flhrer ihre Auf-
gabe erledigt haben, dann sagen die Leute: ,Wir
haben es selbst getan.”

Der informelle Fuhrer

Der informelle Gruppenfuhrer ist jenes Mitglied
eines Teams, das die Gruppe sozial anfihrt. Im
Gegensatz zum formellen Fihrer der Gruppe, der in
einer Organisation als Gruppen-Leiter berufen und
dafir mit Kompetenzen ausgestattet wird, gewinnt
der informelle Flhrer seine Rolle aufgrund der grup-
penspezifischen Rollenverteilung bzw. aufgrund sei-
ner Personlichkeit. (Er wird in der Sozialpsychologie
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bzw. in der Gruppendynamik haufig auch als
Gruppenstar oder als Gruppensprecher bezeich-
net).

Weil seine Meinungen die Einstellungen der Ubrigen
Gruppenmitglieder stark beeinflussen, wird er zumeist
als informeller Fuhrer benannt. Die Verantwortlichen
in einer Organisation wie Leitungen sollten u.a. den
Weg Uber den informellen Flhrer wahlen, um dadurch
auf das Leistungsvermdgen einer Gruppe positiv ein-
wirken zu kdnnen.

Um den informellen Fuhrer als ,verlangerten Arm®
konstruktiv einsetzen zu kdnnen, muss diese Person
der Leitung zuerst einmal bekannt sein. Wenn die Lei-
tung die Gruppe bereits langer kennt, dann fallt es ihr
meistens nicht schwer, den informellen Flhrer aus den
Gegebenheiten und den Verhaltensweisen der Grup-
penmitglieder heraus zu erkennen. Kennt der Vorge-
setzte die Gruppe Uberhaupt nicht oder nur oberflach-
lich, dann bietet sich der Weg Uber die soziometrische
Methode des Soziogramms an. Auf Fragen wie z.B.
,Mit wem mochten Sie zusammenarbeiten?” oder
,Wen wirden Sie zu einer Party einladen?” antworten
die befragten Gruppenmitglieder und der Leiter wertet
die Ergebnisse aus. Der informelle Fihrer ist derjeni-
ge, der von der Gruppe in den meisten bzw. zentralen
Fragekategorien die meisten Stimmen erhalt.

In vielen Teams existiert nur ein informeller Gruppen-
fahrer. In Einzelfallen kbnnen sich aber auch zwei Per-
sonen die Rolle des informellen Fihrers teilen. Dann
besteht ein Fihrungsdual:

» Der Tatigkeitsfuhrer, welcher sich intensiv fir die
Erreichung der vorgegebenen Leistungsziele einsetzt
und alles dafiir tut, damit alle Gruppenmitglieder zur
Zielerreichung Beitrage bringen. Deshalb sollte ihn
der Gruppenleiter als »verlangerten Armc¢ einsetzen.

» Der Beliebtheitsfuhrer, welcher Uberall gern gese-
hen ist und sich ebenfalls fur die Gruppe engagiert.
Er setzt sich vor allem fur das Erreichen der Gruppe-
nerhaltungsziele (z.B. Zusammenhalt) bzw. fir das
Erreichen der Individualziele (z.B. individuelle Zufrie-
denheit) ein. Er pflegt die Gruppenbeziehungen, hort
gut zu und ermutigt die Kameraden.

Beide informelle Flhrer biedern sich nicht an und
treten nicht als ,Schleimer” auf. Die Gruppe billigt dem
informellen Fihrer seinen hohen Rang auf Grund der
vom Team anerkannten Autoritat zu.
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Merkmale des informellen Fuhrers

Ein informeller Fuhrer hat die Fahigkeit, starker
als andere auf die von der Organisation gesetzten
Leistungsziele positiv hinzuwirken, die Harmonie
im Team zu férdern, Spannungen in der Gruppe
auszugleichen, zu interner Kommunikation und ver-
starkter Meinungsbildung beizutragen. AulRerdem
bringt er die Bereitschaft mit, Gber die Wahrung der
Gruppennormen zu wachen und ihre Einhaltung in
der Gruppe sicherzustellen. Es ist fir ihn typisch,
dass er sich in der Gruppe engagiert. Informelle
FUhrer haben eine vergleichsweise hohe sozia-
le Kompetenz, hohes Selbstvertrauen bzw. stark
ausgepragte Extrovertiertheit. Sie pflegen zu allen
Gruppenmitgliedern Kontakte, auch zu den AulRen-
seitern der Gruppe. Sie zeigen in jeder Situation
Hilfsbereitschaft und sind i.d.R. nicht auf formelle
Flhrerschaft bedacht. Sie setzen sich intensiv fur
das Gruppenleben ein und wirken bei Konflikten in
der Gruppe zumeist ausgleichend.

(Abbildung: Soziogramm (Beziehungsgeflecht, Hohn & Schlick, 1976,
zitiert in Wellhéfer, P. Gruppendynamik und soziales Lernen, 2007)

Grundsatzlich werden in der Pflegeliteratur folgen-
de flinf Beziehungsmuster zwischen Leiter und in-
formellem Fuhrer beschrieben (vgl. Leutzinger, Lu-
terbacher, S.117):

1. Die Leitung (formale Vor—gesetzte) und der in-
formelle Fihrer (Meinungsbildner) sind in ein und
derselben Person vereint, was allerdings nur in
etwa 10- 15% aller Falle vorkommen soll. Dies ist
grundsatzlich der beste Fall.

2. Die Leitung und der informelle Fuhrer verstehen
sich gut. Die Gruppe ,funktioniert” auch gut.
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3. Die Leitung fuhlt sich in ihrer Position durch den
informalen Fuhrer bedroht, der informelle Fihrer ist
ihr jedoch positiv eingestellt. Da der informelle Fih-
rer sich ihr gegenltber wohlwollend verhalt, sollte
der formale Vorgesetzte versuchen, dessen Rolle
Zu akzeptieren.

4. Die Leitung ist aufgrund ihrer positiven Ein-
stellung dem informellen Fuhrer gegenlber blind
geworden ist und realisiert gar nicht, dass der
informelle Flhrer die Gruppe gegen sie beeinflusst.
Diese Situation kann fur sie ,gefahrlich“ werden.

5. Die Leitung und der informelle Fihrer kommen
nicht miteinander aus, wodurch die Dynamik der
Gruppe nachhaltig negativ beeinflusst wird. In die-
ser Situation hilft haufig nur eine Vorgangsweise,
dass namlich entweder der formale Vorgesetzte
oder der informelle Fuhrer die Gruppe verlasst.

Inhaber der Alpha-Position (gemaf dem
Rangdynamik-Modell)

In den 50er Jahren entwickelte der Psychothe-
rapeut, Psychoanalytiker und Psychiater Raoul
Schindler zum noch besseren Verstandnis von
Dynamik in Gruppen ein Modell, nadmlich das Rang-
dynamik-Modell, in dem es u.a. um den Inhaber der
Alpha-Position in einer Gruppe geht, der wie der in-
formelle Fuhrer von der Leitung abweichen kann.
Dieses anerkannte Modell lasst sich auch sehr gut
auf den Krankenhaus- bzw. Pflegebereich anwen-
den.

Schindler beschreibt darin unterschiedliche psy-
chodynamische Positionen (nicht soziologische —
eine in der Praxis haufige Verwechslung), die von
den einzelnen Gruppenmitgliedern einer Gruppe
besetzt werden und mit deren Hilfe Handlungen
und Interaktionen in der Gruppe besser beschrie-
ben und verstanden werden kdnnen.

Die Rangdynamik von Schindler beschreibt inner-
halb der Gruppe vier Positionen, namlich Alpha,
Beta und Omega sowie das der Gruppe gegenuber-
stehende ,G*“. Das ,G* steht fur das ,Gegenuber®
der Gruppe, in gruppenpsychoanalytischer Sicht-
weise auch fur Gegner. Es ist die Position auller-
halb der Gruppe, der ihre Initiative gilt, zu diesem
Zeitpunkt ihr Ziel ausmacht und Uber die sich die
Gruppe definiert. Dieses ,G* kann real (zum Bei-
spiel: Erarbeitung neuer Pflegestandards, ...), eine
abstrakte Figur (zum Beispiel: ,die Patienten®, ...),
eine Erwartung oder eine Vision/ldee/eine heraus-
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fordernde Aufgabe sein. Die Positionen Alpha, Gam-
ma und Omega sind in jeder Gruppe zu jeder Zeit
besetzt, nicht zwingend, findet sich aber in Kranken-
haus-Teams bzw. Pflegeteams die Beta-Position.

Diese Positionen sind zumeist unabhangig von
Funktionen und eingenommenen Rollen. Weiter hat
die Position Alpha in diesem Modell nichts mit den
+2Alpha-Tieren“in der Verhaltungsforschung oder der
+Alpha-Personlichkeit®, mit der beispielsweise Herz-
infarktrisikopatienten identifiziert werden, zu tun.

(Abbildung: die Soziodynamische Grundformel - modifizierte Darstel-
lung in Konig, O./Schattenhofer, K.: Einfihrung in die Gruppendyna-
mik. Heidelberg: Carl Auer Verlag, 2014, 7.Aufl.)

Die einzelnen Positionen des Rangdynamikmo-
dells lassen sich folgender-malRen
beschreiben:

» Alpha ist die Position des Initiativetragers, dessen
Anerkennung durch die Gruppenmitglieder (Gam-
mas) eine gemeinsame Initiative in Richtung ,G*
ausgelost hat.

* Beta ist die Position dessen/derer, die mitmachen
und personlich unabhangig bleiben, ohne sich mit
Alpha zu identifizieren oder zu opponieren. Meist
sind sie in einer sachlich-beratenden Funktion ta-
tig. Durch ihre Unabhangigkeit sind sie aber fur die
Gruppe auch Alpha-geeignet und dadurch poten-
ziell dessen Rivalen.

* Gamma ist die Position derer, die sich Alpha an-
geschlossen haben, sich mit seiner Initiative identi-
fizieren und sie auch ausfiihren und/oder mittragen.
Die Gammas stehen zu diesem Zeitpunkt in einer
positiven emotionellen Abhangigkeit zu Alpha.

* Omega ist die Position des Zurlckhaltenden, der
sich nur oft widerwillig der Initiative anschlief3t. Sein
Mitmachen ist sehr zégerlich und drickt damit die
(immer vorhandene) Ambivalenz der Gruppe (also
auch der Gammas) zu Alpha und dieser Initiative
aus.
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Die Positionen sind in funktionierenden Kranken-
haus-/Pflege-Teams flexibel (dynamisch) und je nach
Ziel bzw. Aufgabe von unterschiedlichen Personen
besetzt. So ist es in Krankenhausabteilungen durch-
aus mdglich, dass im Krankenhausbereich Initiati-
ven von Turnuséarzten, Assistenten oder Oberéarzten
ausgehen und getragen werden (Alpha) und die
anderen Mitarbeiter, inklusive des Chefs, ,mitarbeiten”
(Gamma). Im Pflegeteam waren dies analog Initiati-
ven der Pflegehelfer/innen, der Diplomierten Gesun-
den- und Krankenpfleger/innen inklusive der Stations-
leitung, die in der Gamma-Position ,mitarbeitet”. Die
Leitungsfunktion der Abteilung und damit die Letztver-
antwortung bleiben dadurch unverandert. Haufig ist
in der Praxis die Leitung (formelle Fihrung) in der
Beta-Funktion (als Berater/in) zu finden.

Zusammenhange

Jede formelle Funktion kann prinzipiell aus jeder
Rang-Position ausgelbt werden, doch gibt es sozia-
le und thematische Zuordnungen. Die eingenommen
Rollen erscheinen anders, je nachdem aus welcher
Rang-Position (Alpha, Gamma, Beta, Omega) die ent-
sprechenden Funktion ausgelbt wird. Die Leitungs-
funktion erscheint zum Beispiel aus der Alpha-Positi-
on mitreilend, aus Beta funktionell, aus Omega aber
despotisch und dem Team aufgezwungen.

In einem funktionierenden Team werden die Positio-
nen je nach Thema oder aktuellen Stand der Gruppe
»<dynamisch“ wechseln. Gruppen und Organisationen,
in denen eine Person die Alpha-Position - unabhangig
von der Funktion - quasi ,gepachtet” hat, sind in ihrer
Entwicklung und Dynamik eher gehemmt und erleben
Stagnation oder Ruickschritte.

Fir die Gruppendynamik ist die Omega-Position be-
sonders interessant. Sie ist meist schnell diagnosti-
zierbar (,der AuRenseiter”, ,der Buhmann®, usw.). Al-
pha ist hingegen nicht immer leicht zu identifizieren,
da er manchmal leise im Hintergrund agiert. Er schafft
dann die Unterstitzung und Atmosphare, dass die
Gammas fur das Ziel ,G" arbeiten.

Die positive Auseinandersetzung mit dem AulRenseiter
(Omega)

Wenn sich eine Gruppe/ein Team mit ihrem Aul3ensei-
ter offen und tolerant auseinandersetzt, so kann sie
einiges flr sich gewinnen:

» Auseinandersetzung bringt Diskussion und damit
mehr Kontakt zwischen den Gruppenmitgliedern. Ist
man sich dagegen allzu einig, so erubrigt sich das
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Gesprach und die Intensitat des Kontaktes nimmt
ab.

» Gruppen, die lange bestehen, verlieren manchmal
den nétigen Kontakt zur ,AuRenwelt. Man ist unter
sich, man hat ahnliche Neigungen, Ansichten und
Uberzeugungen. Man lebt in einer Eingenwelt. Die
Auseinandersetzung mit dem AuRRenseiter kann fur
eine solche Gruppe ein Stlick Realitatsanpassung
bedeuten.

* Durch die Auseinandersetzung mit dem Aul3en-
seiter kann die Gruppe sich ihrer Normen, Werte
und Ziele erst recht bewusst werden. Sie muss ihre
Grundsichten Uberdenken, formulieren und viel-
leicht sogar verteidigen. Dadurch gewinnt sie an
Lebendigkeit und Starke.

Das Rangpositionsmodell kann von der Leitung
in mehrfacher Weise genutzt werden, wie z.B.:

* Um zu erkennen, in welcher Rangposition sie
sich als Leitung zum Betrachtungszeitpunkt be-
findet und demgemaf konstruktiv agieren kann.

* Wenn Sie selbst nicht die rangdynamische
Alpha-Position einnimmt, dies nicht persénlich zu
nehmen.

* Aus lhrer jeweiligen rangdynamischen Positi-
on die ubrigen Teammitglieder bei der Zielerrei-
chung zu unterstitzen.

* Die Auseinanderersetzung mit dem Omega
konstruktiv gestalten und dessen Informationen
fur das Gelingen der Zielerreichung zu unterstut-

zen.

Daher ist die oben ausgeflihrte soziometrische Me-
thode mit der Rolle des informellen Flhrers ,streng®
von der Rangdynamik zu unterscheiden. Soziome-
trische Gesichtspunkte bzw. Fragen kénnen auch
an ein willkirlich zusammen gesetztes Kollektiv
gestellt werden, das nicht unbedingt einer Gruppe
bzw. ein Team entsprechen muss. Das gemeinsa-
me Ziel/das Gegenuber, findet in der Soziometrie
keine Reprasentanz. Bei der Soziometrie steht die
Erfahrung der sozialen Kontakte der Gruppenmit-
glieder untereinander im Mittelpunkt. Der nach der
soziometrischen Befragung Beliebteste wird zwar
haufig mit der rangdynamischen Alpha-Position
gleichgesetzt sowie der Unbeliebteste in der Ome-
ga-Position gesehen. Das mag oft stimmen, muss
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aber aus genannten Griinden nicht so nicht sein.

Leitungen, die in der Praxis mit der Rangdynamik
umgehen, haben immer wieder die Tendenz, die
Rangpositionen (Alpha, Beta, Gamma, Omega und
Gegenuiber/Gegner) durch Rollen (Fihrer, Fach-
mann, Mittlaufer, Prigelknabe, Feind) anschaulich
zum machen. Dies ist gut verstandlich, weil sie
dadurch oft erst anschaulich werden. Es kann
aber sein, dass sich die Funktion dieser Rollenge-
staltung mit den entsprechenden Rangpositionen
treffen, es muss aber nicht sein. Die Rollengestal-
tung ist nicht ident mit der Rangposition. Die Funkti-
onen wie z.B. die der Leitung bzw. Flhrung, die sich
in der Rollengestaltung ausdrtickt, kann im Grunde
in jeder Rangposition eingenommen werden.

Praxis-Empfehlung:

Fir eine Leitung im Pflegebereich ist es daher von
sehr grolier Bedeutung, den/die informellen Fih-
rer des Teams zu kennen und mit ihr/ihnen eine
besonders gute Zusammenarbeit finden. Weiter
ist es sehr vorteilhaft, die dem jeweiligen Ziel ent-
sprechende eigene Rangposition zu kennen und
demgemal zu agieren. Im Falle, dass ein anderes
Gruppenmitglied die Alpha-Position einnimmt, ware
es sinnvoll, dies nicht persodnlich zu nehmen; im
Gegenteil ware es angezeigt, dieses Gruppenmit-
glied entsprechend - z.B. aus der Beta-Position - zu
unterstutzen.
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,Der Schweizer Weg der Pflege*

(C) Stefan Spycher

Hort man sich in der deutschsprachigen Pflegelandschaft um, vernimmt man immer
wieder die Geruchte, dass die Schweiz besser bezahlt, optimierter ausbildet und
den Bereich der Pflegeforschung adaquat fordert. Dies war fur uns ein Grund, den
Leiter fur den Direktionsbereich Gesundheitspolitik zu einem Interview einzuladen...

Pflege Professionell: Die Schweiz hat einen sehr
hohen Standard in der Pflege. Wie sehen Sie diese
Vorreiterrolle?

Direktor Stefan Spycher: Die Schweiz hat durch
das Bildungssystem, Berufsbildung und Hochschul-
bildung, Fachhochschulen, Universitat und hoéhere
Fachschulen sehr differenzierte Pflegeprofile, was
in den Institutionen einen bewussten Skill- und
Grademix zuldsst. Da die Pflegeausbildung in der
Schweiz immer einen hohen Stellenwert hatte,
ist die Rolle der Pflegenden im Verhaltnis zu den
Arztinnen und Arzten eine vergleichsweise
anerkanntere als in anderen Landern, was sich
darin zeigt, dass bei uns Pflegende weitergehende
Kompetenzen haben und Arbeiten Gbernehmen,
die in anderen Landern bei Arztinnen und Arzten
liegen.

Pflege Professionell: Wenn Sie ihr Gesundheits-
system mit dem von Osterreich und Deutschland
vergleichen. Wo sehen Sie die Starken und
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Schwachen der Schweiz?

Direktor Stefan Spycher: Die Schweiz hat
Starken in folgenden Bereichen: gut ausgebilde-
tes Personal, hohe Zufriedenheit der Bevodlkerung,
gute modern ausgeristete Infrastruktur auf dem
Stand neuester Technologie, breite Zuganglich-
keit und gute Erreichbarkeit, keine Wartezeiten,
keine Rationierungen, sichere Finanzierungs-
grundlage, breiter Leistungskatalog. Von Schwa-
chen spricht man ja weniger gerne, aber die gibt
es in der Schweiz natlrlich auch: es gibt eine
Reihe von Fehlanreizen, die zu einem zu hohen
Angebot an Leistungen und zu hohen Kosten fuhren.
Gleichzeitig  kénnen  wir  mangels einer
koharenten Qualitdtsmessung und Versorgungs-
forschung kaum beurteilen, was in der Praxis
tatsachlich geschieht. Weiter sind die E-health- An-
wendungennochkaumverbreitet. Die Regierung, der
Bundesrat, hat auf diese Mangel reagiert und eine
umfassende Reformagenda Gesundheit 2020
verabschiedet (www.gesundheit2020.ch).
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Pflege Professionell: Anhand der demografi-
schen Entwicklung kénnte ein dkonomischer Druck
entstehen. Ist ein solcher bereits bemerkbar?

Direktor Stefan Spycher: Der Druck wird ins-
besondere im Langzeitpflegebereich sicher stark
ansteigen. In der aktuellen Diskussion stehen aber
eher die Gesundheitskosten, die im akutmedizi-
nischen Bereich zunehmen, im Vordergrund. Da
zwei Drittel der Kosten durch Kopfpramien bezahlt
werden, wird auch die soziale Tragbarkeit fir
Wenigverdienende intensiv diskutiert.

Pflege Professionell: Wie beeinflusst die
Wahrungspolitik und die Arbeitsmarktpolitik, lhr
handeln?

Direktor Stefan Spycher: Der Gesundheitsbereich
ist ein volkswirtschaftlich zentraler Bereich und
entsprechend spielen die Interdependenzen zu den
genannten Politiken eine Rolle. Mehr Sorgen macht
uns derzeit aber das aussenpolitische Verhaltnis
zur EU. Hier wurde eine Schweizerische Volks-
initiative angenommen, die eine Limitierung der
Zuwanderung verlangt. Die konkrete Umsetzung
dieses Anliegens ist noch offen. In der Schweiz
sind wir aber in héchstem Masse vom Zustrom von
Pflegenden und Arzten und Arztinnen aus dem
Ausland angewiesen. Heute haben wir diesbezlg-
lich bereits einen Anteil von 35-40%. Sollte dieser
Zustrom sich stark reduzieren, hatten wir ernsthafte
Versorgungsprobleme.

Pflege Professionell: Koénnen Sie den hohen
pflegerischen Standard der Schweiz auch in den
nachsten Jahrzehnten noch halten?

Direktor Stefan Spycher: Dies wird angesichts
der knappen personellen Ressourcen eine grosse
Herausforderung sein, die auf mehreren Ebe-
nen angegangen werden muss. Zentral wird die
Starkung der Interprofessionellen Zusammenarbeit
sein und die bewusste Aufgabenverteilung. Der
Skill- und Grademix wird noch zentraler werden und
die enge Zusammenarbeit mit Patientinnen und
Patienten und ihren Angehorigen. Weiter erhof-
fen wir uns Produktivitatssteigerungen durch die
flachendeckende Einfiihrung eines e-Patientendos-
siers sowie weiterer Digitalisierungen.

Pflege Professionell: Wie steht die Politik in der
Schweiz zu einer Pflegekammer?
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Direktor Stefan Spycher: Die Einfuhrung
einer Pflegekammer ist in der Schweiz derzeit kein
Thema. Allerdings beabsichtigen wir, eine neue
Diskussionsplattform zu schaffen, auf der alle
Themen rund um die Pflege bearbeitet werden
koénnen.

Pflege Professionell: Welche Empfehlung wiirden
Sie Osterreich und Deutschland in Bezug auf ANP
geben?

Direktor Stefan Spycher: Es wird in Deutschland,
Osterreich und der Schweiz ein versorgungspoli-
tisch zentraler Schritt sein, Pflegende mit erweiter-
ten Kompetenzen im System einzusetzen.

Gerade auch im Bereich der chronisch
erkrankten und alten Menschen ist zu prifen,
wie Pflegende in die Fallfiihrung eingebunden

werden konnen.

Das Potenzial von ANP bezlglich Entwickeln von
Versorgungsplanen und Behandlungspfaden soll
genutzt werden, um die Gesundheitsversorgung
kontinuierlich am Versorgungsbedarf auszurichten.
Diese Entwicklungen stehen aber in der Schweiz
noch ganz am Anfang, daher kdnnen wir noch von
keinen Best-Practices berichten.

(C) Stefan Spycher

Pflege Professionell: Wie sieht in der Schweiz die
Finanzierung von pflegerelevanten Forschungsar-
beiten aus? Gibt es hierfir finanzielle Ressourcen
und wenn ja von wem?

Direktor Stefan Spycher: Die Pflege wird vom
Bund und von den Kantonen von mehreren Seiten
bei ihren Forschungsarbeiten finanziell unterstitzt.
Bildungsseitig vor allem von Seiten des Staats-
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sekretariates fur Bildung und Forschung und
Innovation, weiter durch den schweizerischen
Nationalfonds SNF, mit gesundheitspolitischen
Blickwinkel aus der Optik der Ressortforschung
im Bundesamt fir Gesundheit, fur Fragen der
Versorgung meist aus kantonalen Mitteln. Zu
erwahnen ist in diesem Kontext aber auch ein
Nationales Forschungsprogramm zur Versorgungs-
forschung.

Pflege Professionell: Was wirden Sie an der
pflegerischen Ausbildung verandern, wenn Sie
absolut freie Hand hatten?

Direktor Stefan Spycher: Ich wirde die Mas-
terstudiengange auf die Rolle der Clinical
nurse und der Advanced nurse profilieren und ihr
auch einen rechtlich einheitichen Rahmen flr
die Berufsauslibung geben. Daneben wirde ich
interprofessionelle  Module insbesondere zu
Themen wie Kommunikation, gemeinsame
Entscheidungsfindung und Leadership aufbauen.
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Jede funfte Altenpflegefachkraft ist akademisch gebildet

Zwischen den Erwartungen des Wissenschaftsrates und denen der Arbeitgeber

Der Header entspricht der Zielvorstellung des Wissenschaftsrates (2012), denn auch wenn
die 20%-Akademiker-Quote noch lange nicht Realitat ist, wird der Bedarf an akademisch
gebildeten Pflegefachkraften in der Pflegefachwelt heute kaum noch bestritten (Kopke 2013).

Maximal 3.500 Personen (Heyelmann 2015) verfu-
gen heute in Deutschland Uber einen Bachelorab-
schluss in Pflege und das beruflich qualifizierende
staatliche Examen, die Anzahl der Absolventinnen
und Absolventen wird in den nachsten Jahren stark
ansteigen. Wird ein Teil von ihnen danach in der
Altenpflege arbeiten?

Mittels qualitativer Interviews wurden von der
Autorin die Erwartungen der Arbeitgeber zu diesen
Fragen erhoben, die Auswertung brachte interes-
sante Ergebnisse hervor.

Wenn jemand diesen Studiengang abgeschlos-
sen hat, ist es wichtig zu wissen, was mochte dlie
Person selber”(IP_4 in Heyelmann 2015:121)

Die zitierte Aussage traf einer der Interviewpart-
ner nach der Frage, wo und wie er die Absolven-
tinnen und Absolventen einsetzen wirde. Etwas
provozierend kdnnte darauf erwidert werden, dass
Arbeitsplatzwahl und Aufgabenzuschnitte immer
von personlichen Praferenzen der Bewerberinnen
und Bewerber abhangig sind oder zumindest sein
sollten. Wie sehr diese Praferenzen von Seiten der
Arbeitgeber berlcksichtigt werden (mussen), hangt
u.a. vom Markt ab. Der Pflegesektor, besonders
die Altenpflege, hat sich zu einem Arbeitnehmer-
markt entwickelt, es gibt mehr offene Stellen als
Fachkrafte. Die Unternehmen mussen qualifiziertes
Personal anwerben, die Arbeithehmer entscheiden,
fur wen sie arbeiten mochten (Littig 2013). Was die
Bewerberin/der Bewerber inhaltlich arbeiten kann/
soll/mdchte, steht meist im Zusammenhang mit
dem Bildungsabschluss, den sie/er erworben hat.

Interessant wird die Aussage, wenn man sie in ihren
Kontext setzt: ein Interview zu Arbeitsmarktperspek-
tiven akademisch gebildeter Altenpflegefachkrafte.
Sie kann fir die hohe Unsicherheit stehen, die unter
den Arbeitgebern auch sieben Jahre, nachdem die
ersten Absolventinnen und Absolventen auf dem
Arbeitsmarkt nach passenden Stellen suchten, im
Rahmen der sechs gefiihrten Interviews feststell-
bar war. Zwar beschaftigten vier der sechs Inter-
viewpartner zum Zeitpunkt der Interviews Pflege-
dual-Studierende, die alle bereits ihr berufliches
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Examen aber noch nicht den akademischen Ab-
schluss erlangt haben, aber Gesprache mit einem
potentiellen Ubernahmeangebot nach dem Ab-
schluss waren allenfalls geplant. Die Gesprache
sollten auch dem Sammeln von Erfahrungen mit
der Zielgruppe dienen, die sich aufgrund der vielen
unterschiedlichen Studiengangkonzeptionen in sich
heterogen darstellt (Heyelmann 2015).

Die Interviewpartner erwarten zu Recht grof3ere
Kompetenz- und Kenntnis-Unterschiede unter den
akademisch gebildeten als bei ,nur’ beruflich quali-
fizierten, examinierten Pflegefachkraften: der Bund
macht im dritten Bereich des Berufsbildungssys-
tems, des der Ausbildungen in Schulen des Ge-
sundheitswesens, Gebrauch von seinem Recht in
Feldern der konkurrierenden Gesetzgebung (Art.
74 GG), er erlasst Berufszulassungsgesetze (u.a.
Altenpflegegesetz und Krankenpflegegesetz) flr
die Heilberufe (Dielmann 2002). Die Hochschul-
ausbildung wird innerhalb des deutschen Bildungs-
systems dem tertidren Sektor zugeordnet und un-
terliegt, wie auch andere Bildungsbereiche, dem
foderalen Prinzip, ist demnach Landersache.
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Bundeseinheitliche Regelungen sind im Hochschul-
rahmengesetz verankert, sie stehen dem Pluralis-
mus bei unterschiedlichen Studiengangsaufbauten
und Qualifikationszielen, wie sie im Bereich der
Pflegestudiengange zu finden sind, nicht entgegen
(Bartsch 2009).

Das Angebot an erstausbildenden Pflegestudi-
engangen ist in den letzten zehn Jahren rasant
gewachsen: Nachdem 2004 an der Evangelischen
Hochschule Berlin der erste duale Bachelorstudien-
gang Pflege angeboten wurde, folgten schon bald
weitere Hochschulen. 2009 hatten Interessierte
bereits an 16 verschiedenen Hochschulen in Deutsch-
land die Mdglichkeit ausbildungs integrierend
Pflege zu studieren, heute werden 44 solcher
Studiengange angeboten, das entspricht insgesamt
fast 2.000 Studienplatzen jahrlich. Die Differenz-
ierung der Dberuflichen Pflegeausbildungen in
Gesundheits- und Krankenpflege, Gesundheits-
und Kinderkrankenpflege sowie Altenpflege findet sich
nicht beim akademischen Abschluss wieder, wohl aber
in dem zu erwerbenden staatlichen Examen.

Abb.1: Verteilung der innerhalb der Pflegestudiengange erwerbbaren
Berufsexamina (eigene Berechnung)

Die Abbildung illustriert die Verteilung der innerhalb
der Pflegestudiengange erwerbbaren Examina. Die
Halfte der heute angebotenen Studiengadnge ermdg-
licht neben dem akademischen Abschluss einen
berufsqualifizierenden Abschluss in der Alten-
pflege, es ist davon auszugehen, dass die kon-
krete Anzahl der Platze an kooperierenden
Altenpflegeschulen unterhalb der 1.200 an den Hoch-
schulen zur Verfugung stehenden Studienplatzen liegt.
(Heyelmann 2015; eigene Recherche)

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 02/2015

Trotz einer Vielfalt in den Konzeptionen und in-
haltlichen Schwerpunktsetzungen qualifizieren alle
erstausbildenden/ausbildungsintegrierenden Pflege-
studiengange fiir die Ubernahme patienten- und
bewohnernahen Aufgaben. Im Rahmen der Evalua-
tion der Modellstudiengange in der Pflege in Nord-
rhein-Westfalen haben Bachmann et al. (2014)
Qualifikationsziele flr akademisch (aus)gebildete
Pflegefachkrafte erarbeitet. Nach diesen sollen Ab-
solventinnen und Absolventen u.a. in der Lage sein
eigenverantwortlich und selbststandig Pflegebedar-
fe sowie die Initiilerung, Steuerung, Durchflihrung
und Evaluation pflegerischer Prozesse wissen-
schaftsbasiert und kritisch-reflexiv zu analysieren
(Bachmann et al. 2014).

In der Befragung von Heyelmann antizipieren die
Interviewpartner bei akademisch gebildeten Pfle-
gefachkraften die Fahigkeiten evidentes Wissen zu
suchen, sich anzueignen und in die Praxis umzu-
setzen sowie hohe kommunikative Kompetenzen.
Vier der Interviewpartner gehen davon aus, dass
sie ein Geschehen besser als Regelausgebildete
aus einer Distanzperspektive beobachten, analy-
sieren und daraus Schllisse ziehen kdnnen (Heyel-
mann 2015).

Euler und Severin (2014) postulieren zum Thema
Durchlassigkeit zwischen beruflicher und akade-
mischer Bildung: ,Das eigentliche Kriterium einer
Stellenbesetzung sind schliel3lich die prospektiven
Kompetenzen von Bewerbern, die deren berufliche
Handlungsfahigkeit sicherstellen® (Euler/Severin
2014: 10)

Die von den Interviewpartnern erwarteten Kompe-
tenzen decken sich weitestgehend mit den Selbst-
einschatzungen der Studierenden zum Kompeten-
zerwerb an der evangelischen Hochschule Berlin
(Knofler et al. 2012).

Ob diese Skills die Handlungsfahigkeit sicherstellen
oder gar Ubertreffen und flr welche Funktionen sie
,Notig* sind, hangt von der Sichtweise auf Pflege
ab: Vertreter einer verrichtungsorientierten Sicht-
weise, wie sie von Muller/Hellweg (2013) beschrie-
ben wird, werden dieser Einschatzung kaum folgen:
LIch wisste nicht, kénnen die Stellenpldne schrei-
ben, konnen sie Dienstpldne, das ist ja nichts, kon-
nen sie vom Medizinischen her mehr, konnen sie
vielleicht die Pflegeplanung besser als die anderen
(...), was kénnen sie denn besser und was konnen
sie, was die anderen denn nicht konnen.”(IP_3 in
Heyelmann 2015:117)
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(1) Zu den Pflegehilfskraf-
ten werden Pflegeperso-
nen gezahlt, die eine ein-
jahrige, anderthalbjahrige
oder zweijahrige Pflege-
hilfeausbildung absolviert
haben, sowie diejenigen,
die ohne pflegerische
Ausbildung in der Pfle-
ge tatig sind (vgl. Simon
2013:509).

(2) Naheres u.a. bei Schulz
2012; Hofert 2012

(3) Deutschlandweit ge-
sucht auf den Online-
Stellenportalen:
www.jobs.de
www.kimeta.de
www.stellenanzeigen.de
www.monster.de

(Zugriff am 02.10.2015;
eigene Recherche)
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Heute sind 69% der Beschéaftigten in
Pflegeheimen keine Pflegefachkrafte (1),
sondern Pflegehilfskrafte, Beschaftigte
mit hauswirtschaftlichen oder fachfrem-
den Berufsabschlissen (Management/
Verwaltung etc.) oder Physiotherapeu-
tenausbildungen (Statistisches Bundes-
amt 2015; eigene Berechnung).

In der pflegerischen Versorgung gilt in
der stationdren Altenpflege eine Fach-
kraftquote von 50%, die eingehalten
werden muss, ein Grund, weswegen
die Arbeitgeber stets um Fachkrafte
bemuht sind. Diese zu finden wird seit
Jahren zunehmend schwerer. Water-
meyer (2013) geht deswegen davon aus,
dass die Quote nicht mehr lange zu hal-
ten ist. Bei einem noch gréfReren Anteil an
Hilfskraften in der pflegerischen Versor-
gung wirde sich die ohnehin schon hohe
Verantwortung der Fachkrafte, die sie fur
ihr Tun an Pflegebeddrftige, um und fur
diese Ubernehmen missen (und sollen)
um ihnen ein wirdevolles Dasein zu
ermdglichen und sie in diesem bis zum
Ende zu begleiten, gegeniber heute noch
einmal deutlich erweitern.

Aufgrund des bestehenden Grade-Mix
und der veranderten kognitiven Anforde-
rungen in der Altenpflege, die durch das
Mehr an und die Ausdifferenzierung in
Gruppen mit unterschiedlichen Pflege-
bedarfen gekennzeichnet sind, kann sich
Personen, die keine verrichtungsorien-
tierte Sichtweise auf die Pflege haben,
folgende Frage aufdrangen: Ist nicht
diese neue Gruppe an Pflegekraften die
Chance fir die Altenpflegebranche den
zu erwartenden Herausforderungen gut
begegnen zu kénnen?

Aufgrund der Dimensionen des Fach-
kraftemangels in der Altenpflege (2) und
der bis dato geringen Absolventenzahlen
kann es auf diese Frage nicht nur eine
Antwort geben. Die Altenpflege braucht
nach Meinung der Autorin mehr und qua-
litativ. hoch (aus-)gebildete Pflegende.

Wie kann die oben behauptete Unsicher-
heit der Arbeitgeber erklart werden? In
den Interviews wurde deutlich, dass die

Mehrheit der Befragten nicht damit rechnet,
akademisch gebildete Pflegekrafte der ers-
ten Generationen fir die Arbeit in Altenpfle-
geeinrichtungen (ambulant oder stationar)
gewinnen zu kénnen, wenngleich sie durch-
aus Ideen fiir Aufgabenprofile hatten. Die Er-
wartung begriindet sich im Wesentlichen auf
das Image des Sektors und die Vorannahme,
dass die Studierenden ,besondere Rollen®
einnehmen und/oder besser vergltet werden
wollen. Fir letzteres sehen insbesondere die
interviewten Personalverantwortlichen gro-
Rer Trager kaum Spielraum.

Ihre Beschreibungen der Md&glichkeiten von
Absolventinnen und Absolventen treffen die
oben erklarten Merkmale eines Arbeitneh-
mermarktes. Welche Tatigkeiten/welche
Aufgaben aufgrund der Doppelqualifikation
der Absolventen ausbildungsintegrierender
Pflegestudiengdnge diese machen koénnen/
wollen/sollen, ist fur alle Interviewpartner in
mindestens einem der Modalverben unge-
wiss. Nach ihrer Einschatzung kénnen sich
die Absolventinnen und Absolventen inner-
halb der Pflege- und Gesundheitsbranche
aussuchen, wo und was sie arbeiten moch-
ten.

Das sehen die im Rahmen der Evaluations-
studie der Modellstudiengange in NRW be-
fragten Pflegestudierenden (n=38) durchaus
anders: Knapp die Halfte (45%) von lhnen
bewertet ihre Berufschancen auf dem deut-
schen Arbeitsmarkt als ,sehr gut/gut”, 23%
beschreiben sie als ,schlecht/sehr schlecht”,
die verbleibenden 32% geben ,teils/teils gut"
an. 27 der 38 Befragten wiinschen sich ih-
ren zuklnftigen Arbeitsschwerpunkt am
Patienten/Klienten. Bei der Befragung kurz
vor Studienabschluss hatten ca. 2/3 bereits
einen Arbeitsplatz nach dem Studium in
Aussicht, allerdings war unter ihnen nur jeder
finfte der Meinung, dass er seinen zuklnf-
tigen Arbeitsplatz aufgrund des Studiums
bekommen hat (Darmann-Fink et al. 2014).

Im Rahmen einer (nicht reprasentativen) On-
linerecherche in mehreren Stellenportalen
(3) wurde bei der Eingabe ,Pflegefachkraft
Bachelor® oder ,akademische Pflegefach-
kraft* keine Ausschreibung gefunden, die
sich direkt an akademisch gebildete Pflege-
fachkrafte richtete und/oder die
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akademische Bildung im Anforderungs-
profil aufgeflhrt hatte.

Bei der aktiven Stellensuche sind In-
ternet-Stellenbdrsen der am haufigsten
genutzte Kanal (61,5%), den Stellen-
suchende und Karriereinteressierte zur
aktiven Suche nach offenen Stellen und
potentiellen Arbeitgebern nutzen. Un-
ternehmenswebseiten folgen mit deut-
lichem Abstand (37,3%) (Weitzel et al.
2012). In der Annahme, dass Perso-
nalverantwortliche in Einrichtungen mit
hohem Fachkraftebedarf und -mangel
diese Suchmuster kennen, muss vermut-
lich davon ausgegangen werden, dass es
lange dauern wird, bis akademisch gebil-
dete Pflegekrafte mehrheitlich angeben,
dass sie ihren Arbeitsplatz aufgrund ihres
Abschlusses bekommen haben.

Was konnen/wollen/sollen akademisch
gebildete Pflegefachkrafte in der Alten-
pflege?

Empirische Erhebungen zu gewilnschten
Aufgabenzuschnitten/Tatigkeiten von Ab-
solventen kdnnten Uber das ,Wollen® Auf-
schluss geben, Evaluationsstudien Uber
das ,Konnen®. Professionstheoretische
Uberlegungen und professionspraktische
Erfordernisse (Moers/Schdniger/Bogge-
mann 2012) waren zwei der Grunde fur
die Etablierung erstausbildender Pflege-
studiengange, u.a. sie begrinden das
,o0llen“. Was die akademisch gebildeten
Pflegefachkrafte ,werden® und laut der
Stellenbeschreibungen machen ,sollen®,
hangt wesentlich von den Arbeitgebern
der Branche ab.

Es ist erfreulich, dass die Mehrheit der
Befragten denkt und hofft, dass sich aka-
demisch gebildete Pflegefachkrafte in
zehn Jahren als fester Bestandteil des
Grade-Mix etablieren werden. Die Ergeb-
nisse der Arbeit weisen darauf hin, dass
zwischen diesen und ahnlich positive Pro-
gnosen und der personlichen Beurteilung
der Attraktivitat des Altenpflegeberufs ein
Zusammenhang besteht. Je positiver
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die Befragten den Beruf und die Situati-
on der Altenpflege bewerten, umso mehr
Perspektiven sehen sie fir akademisch
gebildeten Pflegefachkrafte und umso
positiver beurteilen sie die Mdglichkeiten
diese fur ihre Einrichtungen zu gewinnen.
Dass Interviewpartner, die bereits Er-
fahrungen mit Pflege-Studierenden ge-
sammelt haben und ihre Arbeitsweise
erleben konnten, in ihrem Bestreben die
Absolventen fur ihre Einrichtungen zu ge-
winnen deutlich ambitionierter wirkten als
diejenigen, die in der Praxis noch keine
Beruhrungspunkte mit ihnen gehabt hat-
ten, verdeutlicht wie wichtig der Kontakt
zu der neuen Gruppe an Pflegenden ist
(Heyelmann 2015).

Es sind Anstrengungen erforderlich
um die Absolventinnen und Absolven-
ten jetzt fur sich zu gewinnen, auch
wenn der dafur zu erbringende Auf-
wand sich quantitativ nicht in den zu
besetzenden Stellen messen lassen wird
kénnen. Ein offensives Anwerben wird der
Ausgangspunkt fur persénliche Gespra-
che mit Studierenden oder Absolventen
sein. In diesem Rahmen kann im Dia-
log eruiert werden, welche Aufgabenzu-
schnitte mit Blick auf die Wirkung fur und
an den Pflegebedirftigen gemacht wer-
den sollen oder Sinn machen und beide
Parteien wollen. Beim ,Kénnen“ werden
nicht nur die Kenntnisse und Fahigkeiten
der akademischen Pflegefachkrafte, son-
dern auch Durchsetzungswille und macht
der Arbeitgeber gegenlber ihren Tragern
eine Rolle spielen.

,Ja, gut, aber wer will denn Pflege-dual
als normale Pflegefachkraft dann arbei-
ten?“(IP_1 in Heyelmann 2015:126)

Pflegebedurftigen-ferne  Aufgaben zu
Ubernehmen ist mehrheitlich (4) nicht das
Qualifizierungsziel der 44 derzeit angebo-
tenen Studiengange. Es gilt flr die Politik
und die Arbeitgeber in Pflegeeinrichtun-
gen unseres Gesundheitssystems einen
Weg zu finden die Arbeitsbedingungen flr
Pflegende so attraktiv zu gestalten, dass
eine erfolgreiche Karriere in der Pflege
nicht mehr Pflegebedurftigen-ferne

(4) vereinzelt weisen die
Hochschulen die Uber-
nahme von Aufgaben im
mittleren Management als
Einmindungsfelder  aus
(eigene Recherche)
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Aufgaben impliziert. Der sich durch die Etablierung
der Studiengange noch weiter ausdifferenzierte
Grade-mix muss auch fur und an den Pflegeleis-
tungsempfangern deutlich werden. Ansonsten wird
der Header auch in 50 Jahren noch eine nicht er-
reichte Zielvorstellung sein. So viele Stabs- oder
Fihrungsstellen hat und braucht der Sektor nam-
lich nicht.
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Pflegehistorische Lehr- und Lerninhalte in der Ausbildung
zum/zur Pflegefachhelferin in Bayern

In der Ausbildung in der
Pflegefachhilfe in Bayern haben
historische Lehr- und Lerninhal-

te nur einen untergeordneten
Stellenwert.

Im Rahmen meines Pflegepadagogikstu-
diums an der TH Deggendorf beschaftigte
ich mich im Besonderen mit historischen
Zusammenhangen und entdeckte mei-
nen eigenen Wissensbedarf in diesem
Bereich. Fernerwollte ich in meiner Bache-
lorarbeit Erkenntnisse aus meinem Studi-
um und Erfahrungen in der beruflichen

Lehrerpraxis verbinden. Ich konnte in meiner
Tatigkeit in den Pflegehelferinnenklassen bei den
Lernenden ein groRes Interesse, aber auch
zugleich viele Lernhindernisse entdecken. So
entwickelte sich ein pflegehistorisches Projekt fur
diese Auszubildenden, fur Menschen denen nach-
gesagt wird, dass sie sehr schnell im Arbeiten mit
komplexen Zusammenhangen uUberfordert und den
schulischen Anforderungen haufig nicht gewachsen
sind.

In der Literatur entdeckte ich, dass der Helferberuf
in der Pflege in Deutschland zeitweise als Gefahr
und als eine Entwicklung hin zu einer ,minderwer-
tigen“ Pflege angesehen wurde (Hackmann, 1991).
Mittlerweile wird wieder ein Ausbau dieses Assis-
tenzberufes im Pflegebereich im Zusammenhang
mit Skills- und Grademix verstarkt diskutiert. Ich
stellte mir die Frage, ob und in welchem Umfang
in dieser Assistenzausbildung neben dem Erlernen
praktischer Tatigkeiten auch pflegehistorische Lehr-
und Lerninhalte Raum einnehmen sollten. Wichtig
war es fur mich auch, in einem konkreten Projekt
mit den Auszubildenden forschend diese Thematik
zu bearbeiten.

In einem ersten Schritt holte ich Expertenmeinun-
gen mittels Mailanschreiben (Hartmut Remmes,
Margaret Mc Allister, Mathilde Hackmann) ein und
fuhrte Befragungen von Elisabeth Linseisen, Anja
Peters, Andrea Thiekoétter, Anne Kellner und prak-
tizierenden Schulleitungen in der Pflegefachhilfe
Ulrike Hanke, sowie Christine Kraher durch.
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In einem zweiten Schritt entwickelte ich ein Ge-
schichtsprojekt ,Pflege — Gestern — Heute — Mor-
gen“und arbeite mit 19 Auszubildenden an dem Be-
rufsbildungszentrum Ingolstadt. Die gewonnenen
Ergebnisse aus der zuruckliegenden Recher-
chearbeit wurden in einem Themenpool zu-
sammengefasst und die Auszubildenden der
Pflegefachhelferlnnenklasse konnten entsprechend
ihren Interessen auswahlen. Es folgte in einer
Einzelarbeit eine Textreduktion der vorgegebenen
historischen (Quellen-)texte. In einem Zwei-
erteam, die entsprechend der Themenauswahl
gebildet wurden war in einem Schutzraum Platz
fir einen personlichen Austausch der Lernen-
den und die Moglichkeit, Verstandnisfragen auch
mit der Lehrkraft zu besprechen. AnschlielRend
wurde ein gemeinsames Flipchart erstellt (s. Bild
gestaltet nach Text aus ,Quellen zur Geschichte der
Pflege* — Sylvelyn Hahner-Rombach). Die Partner
entwickelten in einem ,szenischen Spiel“ (Bossle,
2007) ihre Kernaussagen und prasentierten ihre
Ergebnisse vor der Klasse. Diese Darstellungen
wurden gefilmt und am Tag der offenen Tur 6ffent-
lich gezeigt. Passend zu den von den Lernenden
ausgewahlten Themen wurden Lehr- und Lern-
inhalte zu aktuellen gesellschaftlichen Fragen in
Kurzvortragen durch die Lehrkraft vorgestellt. Es
wurden folgende anspruchsvolle, wissenschaftliche
Texte strukturiert und auf die Zielgruppe abgestimmt
bearbeitet: ,Doppelte Professionalisierung® (Ulrich
Oevermann), ,Normenfalle & Selbstsorge® (Anne
Kellner), ,Pflegekompetenz“ (Christa Olbrich),
,Professionalisierung” (Sabine Bartholomeyczik),
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.Fragmentierung der Pflege® (Susanne Kreutzer),
.Heimatverlust der Pflege* (Dirk Axmacher) und
.Professionelle Beziehungsgestaltung® (Hartmut
Remmers). Diese fir die Lernenden herausfordern-
den Inhalte wurden visualisiert und jedes Thema
reduziert auf einer Powerpointfolie vorgestellt und
in der Gruppe diskutiert. Auf einem DIN A 4 Blatt
haben die Schilerlnnen jeweils 2-3 Wodrter oder
einen Satz aufgeschrieben, das, was sie sich in
diesem Zusammenhang merken wollten. Am Ende
des Projekts evaluierten die Schilerlnnen ihren
inhaltlichen und methodischen Lernerfolg
selbstandig mit Hilfe von Fragebdgen, sowie
gemeinsam mit der Lehrkraft. Fotomaterial aus der
Projektphaseunterstitzte diese Reflexionsarbeit. Ein
vorher transparent gemachter Bewertungsbogen
war die Grundlage im abschlieRenden Gesprach von
Lehrenden und Lernenden.

Unterstltzend fir mich in meiner Arbeit waren Er-
kenntnisse und Erfahrung durch einen Besuch an
der Gedenkstatte in Schloss Hartheim/Linz und den
Geschichtswelten 2013 in Dresden. Sowohl aus der
,Who cares? - Ausstellung® (Atzl, 2011) in Ingol-
stadt 2014, in der Pflegefachschilerlnnen aus dem
BBZ Ingolstadt durch eine initiierte Zusammenar-
beit mit der Medizinhistorikerin Marion Ruisinger
Flhrungen gestalteten, als auch durch einen
Zwischenbericht dieser Bachelorarbeit an der vier-
ten Pflegehistorischen Fachtagung der historischen
Sektion der DGPW im Februar 2014 in Minster
konnte ich Erfahrungen sammeln und fur diese
Arbeit nutzen.

Die Lernenden aullerten nach dieser Projekter-
fahrung, dass sie durch Teamarbeit eine Motivati-
onssteigerung feststellen konnten. GrofRe Freude
erlebten sie darin, dass auf Ihre Interessen einge-
gangen worden ist und sie eigene ldeen einbrin-
gen durften. Eine hilfreiche Unterstitzung haben
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sie darin gesehen, dass ihnen interessante Quel-
len und Visualisierungen zur Verfliigung gestellt
worden sind (so z.B. viele Bilder aus der Gedenk-
statte in Hartheim/Linz). Fur die Zukunft haben sie es
besonders wichtig gesehen, Ofter etwas
vorzutragen um freier Sprechen zu koénnen.
Auch sei ihnen wichtig geworden, sich fur Pati-
enten einzusetzen, wenn diese Handicaps hatten
oder in irgendeiner Weise benachteiligt waren.

Wissensbedarf ~ wurde  vor
allem fir den Themenbereich der Pflege
zur Zeit des Nationalsozialismus geaulert.
Als Lehrkraft konnte ich die Begeisterungsfahigkeit
und die Bereitschaft sich auch mit herausfordernden
Lehr- und Lerninhalten bei den Auszubildenden in
der Pflegefachhilfe feststellen. Dieses Projekt zeigte,
dass mit padagogischer Begleitung auch Lernenden
mit eher negativen Schulerfahrungen sich an kom-
plexe Inhalte heranwagen und Selbstbestatigung
erfahren konnen. Die durchwegs positiven Evalua-
tionsergebnisse der Schilerlnnen weisen auf eine
Ernsthaftigkeitund Zufriedenheitim Lernprozess hin.

Ein weiterer

Anfang 2015 hat unser Studiengangsleiter Micha-
el Bossle darauf hingewiesen, dass ein dringender
Handlungsbedarf bestehen wirde, ,einen Diskurs
zur ldentitatsarbeit in Pflegebildungssettings an-
zustoRen* (Bossle, 2015, S.112). Die Gruppe der
Pflegefachhelfer darf meiner Meinung nach hier
keinesfalls Ubergangen werden. Eine gemeinsame
Ausgestaltung der Unterrichtsinhalte mit den Ler-
nenden motivierte und bestarkte die angehenden
Pflegefachhelferinnen sich mit ihrer Berufsgruppe
zu identifizieren und Stellung zu beziehen, womog-
lich auch einem personlichen Wunsch zu folgen,
sich als Fachkraft zu qualifizieren.
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In diesem pflegehistorischen Geschichtsprojekt
wurde ich von den Lernenden in ihrer Begeiste-
rungsfahigkeit und Freude an Teamarbeit sehr be-
eindruckt und schlieRe mit einem Zitat von Ernst
Cassirer: ,Das Werk wird zum Vermittler zwischen
Ich und Du, nicht indem es einen fertigen Gehalt
von dem einen auf das andere Ubertragt, sondern
indem sich an der Tatigkeit des einen die des ande-
ren entzindet” (Cassirer, 1994, S.111).
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Die stationare
Versorgung alter Menschen von 1945 bis 1975 im stdlichen
Niedersachsen

Ziel und Methode

Innerhalb der historischen Pflegeforschung stellt
die stationare Altenpflege ein Forschungsdeside-
rat dar. Die Versorgung alter, d. h. Gber 65-jahriger
Menschen wurde bisher tUberwiegend im Rahmen
der allgemeinen Pflegegeschichte oder in Verof-
fentlichungen zu bestimmten Institutionen behan-
delt. Die Lebenssituation der alten Menschen so-
wie auch des Pflegepersonals fand hingegen kaum
Beachtung (zu den Ausnahmen zahlt u. a.: Irmak
2002). In meiner Anfang des Jahres eingereichten
Dissertation habe ich versucht, diese Forschungs-
licke — zumindest in Ansatzen — zu schlief3en,
wobei eine Beschrankung auf das sudliche Nieder-
sachsen und den Raum Hannover erfolgte. Das
Ziel der Arbeit ist die Darstellung der stationaren
Altersversorgung, d. h. der pflegerischen, medizi-
nischen und sozialen Betreuung Uber 65-Jahriger
im Zeitraum von 1945 bis zum Erlass des ersten
Heimgesetztes im Jahr 1974. Im Fokus stehen
sowohl die institutionellen Rahmenbedingungen
als auch die pflegerische, medizinische und sozi-
ale Betreuung. Weitere Schwerpunkte bilden die
Arbeitssituation des — Uberwiegend konfessionell
gebundenen — Pflegepersonals sowie die begin-
nende Professionalisierung der Altenpflege.

Um Informationen zur stationdren Altersver-
sorgung in der Nachkriegszeit zu gewinnen,
konnte auf umfangreiches Aktenmaterial der
freien Wohlfahrtsverbande und der staatlichen
Behdrden zurtickgegriffen werden. Diese Quellen
geben Auskilnfte Uber die Heimausstattung, die
Heimordnungen, die Verpflegung und die
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pflegerisch-medizinische Betreuung. Auf diese
Weise offenbaren sich z. B. die Gemeinsamkeiten
und Unterschiede zwischen den verschiedenen
Heimtragern. Einblicke in den Alltag des Personals
gewahren v. a. die Korrespondenz von Diakonissen
mit ihren Mutterhdusern und einzelne Interviews
mit in der Altersversorgung tatigen Zeitzeugen. Um
die fachliche Diskussion nachvollziehen zu konnen,
wurden darlber hinaus Fachzeitschriften analy-
siert. Komplett gesichtet wurde die 1962 gegrin-
dete Zeitschrift ,Das Altenheim - Zeitschrift fir die
Leitungen der offentlichen und privaten Altershei-

me .

Die Situation nach Kriegsende

Nach Ende des Zweiten Weltkriegs musste die Ver-
sorgung zahlreicher obdach- und mittelloser alter
Menschen sichergestellt werden, unter denen sich
zahlreiche Flichtlinge befanden. Folglich kam es
auch im Untersuchungsgebiet zu einer zusatzlichen
Verschlechterung der ohnehin von der allgemei-
nen Nachkriegsnot betroffenen Altersversorgung.
Aufgrund des eklatanten Mangels an Heimplatzen
entstanden provisorische Notunterkiinfte, in denen
eine angemessene Betreuung der Bewohner kaum
moglich war. Letztlich fuhrte die defizitare Lage
jedoch dazu, dass sich die Wohlfahrtspflege erst-
mals intensiv mit der sog. ,Altersnot® auseinander-
setzte. Wichtige theoretische Grundlagen fiir den
in den folgenden Jahrzehnten erfolgten Ausbau der
Altersversorgung wurden demzufolge bereits in den
1950er Jahren gelegt. Bedingt durch die schlechte
wirtschaftliche Lage, den Personalmangel oder das
mangelnde Interesse vieler Heimtrager, fand der
Groliteil der Ideen und Konzepte aber erst in den
1960er Jahren eine praktische Umsetzung.

Institutionelle Rahmenbedingungen

Die meisten Heime zur Versorgung alter Menschen
befanden sich bis in die 1960er Jahre in Trager-
schaft der beiden christlichen Wohlfahrtsverbande.
Im protestantisch gepragten Untersuchungsgebiet
dominierten die Innere Mission sowie auch das
konfessionell unabhangige Deutsche Rote Kreuz.
Mit zunehmendem Wirtschaftsaufschwung wurden
sowohl Umbauten und Renovierungen vorgenom-
men, als auch neue Heimbauten errichtet. . Seit
Anfang der 1960er Jahre stieg ebenfalls der Anteil
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offentlicher und privater Einrichtungen.
Letztere entwickelten sich schnell zu
einem Wirtschaftsmodell, das hohe
Gewinne versprach und vor dem Hinter-
grund der zunehmenden Auflésung tradi-
tioneller christlicher Pflegekonzepte, be-
reits in den 1970er Jahren den Grolteil
der niedersachsischen Heime ausmach-
te.

Die starkere Beachtung des Themas ,Al-
ter” in der Sozialpolitik der 1960er Jahre
hing eng mit dem 1961 verabschiedeten
Bundessozialhilfegesetz zusammen, das
u. a. die finanzielle Unterstitzung statio-
narer Einrichtungen aus offentlichen Mit-
teln forderte (vgl. Wehlitz; Ronge 1964,
Focking 2003, S. 331).

iAuf diese Weise wurde auch die Einrichtung drin-
gend bendtigter spezialisierter Pflegeheime und
—stationen erleichtert. Der sich in diesem Zusam-
menhang herausbildende ,Pflegeheimdiskurs®
hatte eine Medikalisierung der Altenpflege zur Fol-
ge. Beispielsweise orientierten sich insbesondere
die Pflegeheime immer mehr an den zeitgendssi-
schen, funktionell ausgestatteten Krankenhausern.
Parallel dazu setzte sich fur den noch rustigen Teil
der Uber 65-Jahrigen das Altenwohnheim durch.
Fir die Versorgung schwerer Pflegefalle standen
einzelne Alterskrankenhdauser zur Verfigung, die
in der Tradition der traditionellen ,Siechenhauser”
standen und bis in die spaten 1960er Jahre am
Konzept der ,bewahrenden® Pflege festhielten (vgl.
Rustemeyer 2009, S. 7-10). Der Bau geriatrischer
Kliniken, die sich an den neuesten medizinischen
Erkenntnissen orientierten, fand erst ab Ende der
1960er Jahre Umsetzung (Buchan 1966, S. 10,
Niedersachsischer Sozialminister 1974, S. 113).
Bis in die 1960er Jahre befand sich ein grofRer
Teil der Heime in christlicher Tragerschaft. Haufig
besalen aber auch die kommunalen Hauser eine
christliche Orientierung.

Innerhalb des Untersuchungszeitraums herrschten
zwischen den verschiedenen Stadten und Land-
kreisen nur selten vergleichbare Bedingungen. So
existierten bereits in den 1950er Jahren sowohl
Einrichtungen mit Mehrbettzimmern, Arbeitsver-
pflichtung fur die Bewohner, wenig Komfort und
ohne pflegerische Leistungen, als auch kleinere
Hauser mit Einzelzimmern, umfassenden pflege-
rischen Leistungen, in denen die alten Menschen
keine Arbeiten im Heimhaushalt Gbernehmen
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mussten.

Die Lebenssituation der Heimbewohner

In den ersten Nachkriegsjahren besal} ein Heimau-
fenthalt mit Komplettversorgung auch fir nicht pfle-
gebedurftige Uber 65-Jahrige Attraktivitat. Folglich
waren die Heime Uberfillt und es existierten sehr
lange Wartezeiten. Ab den 1960er Jahren erhdhte
sich besonders die Nachfrage fir Pflegeplatze, da
immer mehr Menschen — auch aufgrund des gréf3eren
Angebots ambulanter Hilfen — erst in einem gebrechli-
chen Zustand eine stationare Versorgung winschten.
Insgesamt betrachtet fiel der Anteil stationar
versorgter alter Menschen aber innerhalb des ge-
samten Untersuchungszeitraums gering aus und
lag in den 1950er Jahren bei etwa zwei und noch in
den 1970er Jahren nur bei hochstens sechs Prozent.
Viele Einrichtungen wiesen strenge Aufnahmekriteri-
en auf, die sich u. a. auf die Religion, das Geschlecht
oder den Wohnsitz der Heimanwarter bezogen. Der
sozialen Schichtzugehdrigkeit wurde oft sogar eine
gréRRere Bedeutung beigemessen als der finanziellen
Situation. Fur die alten Menschen verband sich der
Heimeinzug mit einer erheblichen Umstellung ihrer
bisherigen Lebensgewohnheiten, v. a. einem Verlust
der Selbststandigkeit. Das enge Zusammenleben mit
fremden Menschen und der Verzicht auf Privatspha-
re fihrten in nahezu alle Einrichtungen zu Konflikten
(vgl. Stengel 1962, S. 14). Eine tragende Rolle fir
das Wohlbefinden der Heimbewohner spielte die
Atmosphare des Hauses, die sowohl von der Heim-
leitung, dem Personal, den Raumlichkeiten und der
konfessionellen Pragung des Heimtragers, als auch
den einzelnen Heimbewohnern und dessen Person-

lichkeit und sozialer Schichtzugehoérigkeit abhing.
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Dass die zeitgendssischen Heimideale nicht immer
mit der Realitat Ubereinstimmten, spiegelt sich in
der Kritik der Heimbewohner wider. Beschwerden
bezogen sich v. a. auf die Verpflegung, die Mit-
bewohner und das Personal. Wahrend sich die
regionalen Zeitungen in ihrer Kritik vorwiegend auf
einzelne Einrichtungen fokussierten, problemati-
sierte die Uberregionale Presse der 1960er und
1970er Jahre Uberwiegend die ,Institution Alters-
heim“. Dass die 6ffentlichen Medien immer haufiger
Uber Missstande in der stationaren, insbesondere
der privaten Altersversorgung berichteten, flhrte
1968 in Form der sog. ,Heimverordnung® schliel3-
lich zu ersten gesetzlich festgelegten Mindestan-
forderungen. Deren Giltigkeit beschrankte sich
jedoch nur auf die privaten Einrichtungen. Die tber
eine sehr viel grof3ere Lobby verfligenden gemein-
ndtzigen Trager unterlagen erst ab 1974 dem sog.
,Heimgesetz“, das fir alle Heimtrager verbindlich
war.

Die Versorgung der Heimbewohner

Der Grofdteil der stationar betreuten alten Men-
schen litt unter chronischen Erkrankungen und wies
einen hohen Medikamentenkonsum auf, der sich
ab den 1960er Jahren u. a. durch die vermehrte
Anwendung von Psychopharmaka erhdhte. Da sich
die Altenpflege spatestens in den 1960er Jahren
immer haufiger mit demenziell veranderten Heim-
bewohnern konfrontiert flhlte, erfolgte in der ge-
rontologisch orientierten Fachliteratur erstmals die
intensive Beschaftigung mit diesem Krankheitsbild.
Ebenfalls kam psychologischen, medizinischen
und sozialen Aspekten sowie auch rehabilitativen
Mafinahmen eine gréRere Bedeutung zu. Der Wan-
del im Heimwesen zeigte sich sowohl ,aulerlich”
in der Konzeption neuer Heimbauten, als auch in
Form einer zunehmenden Professionalisierung
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und Medikalisierung der Altenpflege. Noch in den
1970er Jahren bestand aber zwischen den theo-
retisch gefuhrten Fachdiskursen und der Alltags-
realitdt eine erhebliche Diskrepanz. So existierte
nur in den wenigsten psychiatrischen Kliniken und
Heimen eine angemessene Betreuung Demenz-
kranker, zumal die meisten Einrichtungen entwe-
der die Aufnahme psychisch auffalliger Personen
vermieden oder auf FixierungsmalRnahmen und
eine medikamentdse Sedierung zurtickgriffen.

Das Personal in der Altenpflege

Bis zum Aufbau einer speziellen Altenpflegeausbil-
dung in den 1960er Jahren rekrutierte sich das fast
ausschliel3lich weibliche Pflegepersonal aus Kran-
kenschwestern und kaum geschulten Hilfskraften.
Altere Frauen wurden aufgrund ihrer geistigen
Reife bevorzugt. Folglich lag der Altersdurchschnitt
des Pflegepersonals in vielen Heimen bei Uber 50
Jahren.

Bis Ende der 1950er Jahren galten fir die Pflege
alter Menschen v. a. die traditionell weiblich kon-
notierten Charaktereigenschaften, wie Geduld,
Einflhlungsvermégen und ,Mutterlichkeit® als
ausreichende Qualifikation (André 1993, S. 202,
Buchberger 1963, S. 2, Klose 1952, S. 92). Einer
umfassenden pflegerischen Ausbildung wurde
hingegen weniger Bedeutung beigemessen.

Aufgrund negativer Altersbilder, der angeblichen
Entfremdung zwischen den Generationen und der
Darstellung der Altenpflege als eine besonders
kraftzehrende Arbeit, besal} das Altenpflegeperso-
nal kein hohes Sozialprestige (O. N. 1969, S. 186).
Dazu trugen ebenso die langen Arbeitszeiten sowie
die geringe Bezahlung bei, von der nicht nur die
lediglich Uber ein Taschengeld verfligenden mutter-
hausgebundenen Schwestern, sondern gleichfalls
deren ,freie“ Kolleginnen betroffen waren. Anders
als ihre Mitschwestern im Krankenhaus besal3en
die Altenpflegerinnen jedoch eine gréRere Selb-
standigkeit, da die alltagliche Organisation und die
Pflege fast ausschlieRlich in ihren Handen lag.

Innerhalb des gesamten Untersuchungszeitraums
herrschte ein eklatanter Personalmangel. Verstarkt
wurde dieser durch den steigen Rickgang von
Neueintritten in die Mutterhduser. Folglich mussten
selbst die christlichen Einrichtungen immer haufiger
Jreie“ Schwestern einstellen. Der Personalmangel
fihrte nicht selten zu einer 80-Stunden-Woche und
den Verzicht auf Urlaub. Letztlich fihrte die hohe
Arbeitsbelastung beim Grofteil der Mitarbeiter zu
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korperlichen und seelischen Erkrankun-
gen. Mehr Freizeit erhielt das Personal,
u. a. aufgrund des sich etablierenden
Schichtdienstes, erst Ende der 1960er
Jahre. Bessere medizinische und psy-
chologische Kenntnisse wurden vom
Pflegepersonal seit Ende der 1950er Jah-
re gefordert. Demzufolge galt eine fachlich
spezialisierte Altenpflegeausbildung als
unabdingbar. Entscheidende Impulse fir
die neue Ausbildung lieferten neben der
theoretischen Fachdiskussion auch die in
der Altersversorgung tatigen Institutionen.
Die ersten Altenpflegeschulen, die vor-
wiegend von Uber 30-jahrigen Frauen be-
sucht wurden, entstanden zu Beginn der
1960er Jahre. Am Ende des Jahrzehnts
verzeichneten die Schulen nicht nur

jungere, sondern auch erste mannliche Bewerber.

Innerhalb des Untersuchungszeitraums unterlag
die stationdre Altersversorgung einer zunehmen-
den Medikalisierung, Professionalisierung und
Privatisierung. Dass sie sich durch eine grol3e He-
terogenitat auszeichnete und z. B. nicht nur zwi-
schen den verschiedenen Kommunen, sondern
ebenfalls zwischen den verschiedenen Einrichtun-
gen grolRe Unterschiede bestanden, ist eines der
Hauptergebnisse der Untersuchung. Des Weiteren
schlugen sich die im Heimdiskurs deutlich erkenn-
baren Wandlungsprozesse oft erst nach und nach
und keineswegs zeitlich parallel oder flachende-
ckend in der praktischen Heimbetreuung nieder.
Obwohl die neuen Entwicklungen zusammen mit
der Professionalisierung der Altenpflege und der
vermehrten wissenschaftlichen Diskussion zum
Alter als Fortschritte in der Altersversorgung zu
bewerten sind, hatten sie zugleich eine Standardi-
sierung pflegerischer Ablaufe zur Folge. Insbeson-
dere die zu Patienten mutierten Pflegefalle nahmen
die passive Rolle medikalisierter ,Objekte” ein.
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Projekt:

Der Hospitalorden
des HI. Johannes
von Gott in der
Germanischen
Provinz bis 1780

(1) Nutting M. Adelai-
de, Dock Lavinia L.,
A History of Nursing.
The Evolution pf Nur-
sing Systems from the
Earliest Times to the
Foundation of the First
English and American
Schools of Nurses, New
York — London 1907,
S.499.

Johannes von Gott
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Wahrend die wissenschaftliche Suche
nach den Wurzeln der modernen Kran-
kenpflege zumeist mit der Professionali-
sierung der Krankenpflege in der zweiten
Halfte des 19. Jahrhunderts anfangt und
die Zeit unmittelbar davor in manchen
pflegegeschichtlichen Werken sogar als
.ale dunkle Zeit der Krankenpflege' (1)
stigmatisiert wird, bleibt die Rolle der
Hospitalorden in den vorwiegend katho-
lischen Landern in der Zeit vor Floren-
ce Nightingale (1820-1910) meist nur
marginal erwahnt. Dieser Artikel soll
ein neues wissenschaftliches Projekt
vorstellen, das sich mit der Aufarbeitung
der Geschichte des Hospitalordens des
HI. Johannes von Gott (im deutschspra-
chigen Raum auch Barmherzige Bruder
genannt) in deren erster Provinz noérdlich
der Alpen, Provincia Germania (Germani-
sche Provinz) beschaftigt.
Die flr das Mittelalter so cha-
rakteristische christliche Barm-
herzigkeit, die durch ihre Un-
eigennutzigkeit ein Garant flr
ein besseres Leben im Jenseits
sein sollte, bekam in der fri-
hen Neuzeit eine voéllig neue
Dimension. Die massiven reli-
gids-politischen Veranderungen
in Mitteleuropa, die in der Kata-
strophe des 30-jahrigen Krieges
(1618-1648) gipfelten, bedeu-
teten eine komplette ZerrGt-
tung der Ideale der christlichen
Nachstenliebe, insbesondere
gegenlber den anders konfes-
sionellen Glaubensanhangern.

In das raue Klima der hasserfillten Intole-
ranz, der immensen religiésen Verfolgung
aller Gesellschaftsschichten und schein-
bar nie enden wollenden Kriegen kam am
Anfang des 17. Jahrhunderts aus ltalien
ein katholischer Orden, der eine qualita-
tiv hochwertige Krankenversorgung der
Bevolkerung ohne  BerUcksichtigung
des gesellschaftlichen Standes, deren
Herkunft oder deren Konfession durch-
fihrte — und zwar kostenlos.

Diese anfangs geistliche Vereinigung (erst
im Jahre 1586 durch den Papst Sixtus V.
zum Orden erhoben) wurde im Jahre 1540
im sudspanischen Granada von Juan
Ciudad (1495-1550), genannt Johannes
von Gott (spanisch Juan de Dios), ge-
grindet und entwickelte damals ein re-
volutionares Konzept mit Spezialisierung
auf die Betreuung und Therapie von Akut-
kranken. Der Orden der Barmherzigen
Bruder verband die traditionelle christ-
lich-katholische Vorstellung der Kranken-
pflege mit den neuesten medizinischen
Erkenntnissen aus dem damals weit
fortgeschrittenen  stidwesteuropaischen
Raum. Eine effiziente Organisationsstruk-
tur und unbestreitbare therapeutische
Erfolge spiegelten sich in der Grindung
von mehr als 280 Krankenhausern bis
1750 in fast allen katholisch dominierten
Regionen Europas, sowie in vielen (vor
allem spanischen) Uberseedominien.
Gerade die Internationalitdt des Ordens
garantierte den aktuellen Stand des
medizinisch/pflegerischen Wissens im

Netz der Ordensspitaler, die wegen
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sechs Kiloster auRerhalb der habsburgischen Lan-
dern bildeten eine neue Provinz des HI. Karls Bor-
romaus), wurde das Jahr 1780 als Zasur dieses
Projekts gewahlt.

Konkret sollen folgende, auch aufgelassene Nie-
derlassungen untersucht werden:

Im Rahmen dieses Projektes haben sich insgesamt
16 Wissenschaftler aus sieben Landern (3) (Oster-
reich, Deutschland, Tschechien, Polen, Slowakei, Un-
garn und ltalien) zusammengeschlossen, wobei jeder
der Teilnehmer ein Experte auf einem des oben an-
geflihrten Forschungsfeldes ist. Als Ausgang ist eine
dreibandige Publikationsreihe in der deutschen
Sprache geplant.

Zum Thema (die Germanische Provinz des Hospita-
lordens des HI. Johannes von Gott bis 1780) werden
in regelmaligen Abstanden einmal im Jahr, jeweils
zweitdgige Konferenzen veranstaltet, wobei als
Veranstaltungsort jeweils eine andere Wirkstatte des
Ordens (PreRburg, Linz, Feldsberg, Teschen) dienen
wird. Die erste Konferenz fand schon zwischen dem
27. und 28. Marz 2015 in Brunn statt, die nachste
Session ist in Preflburg am 10. und 11. September
2016 und in Linz im September 2017 geplant.
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Bedurfnisorientierte Betreuungsstrukturen ftr altere
Menschen und mit Demenzerkrankung

Einleitung

Der Anteil alterer Menschen nimmt signifikant
zu. Damit verbunden ist auch eine Verande-
rung der Bevolkerungsstrukturen. Altern ist da-
bei aber nicht mehr ein rein biologisches Gesche-
hen. Vielmehr spielen psychologische, soziale und
Umweltfaktoren eine immer grof3ere Rolle. Durch den
Anstieg der Lebenserwartung kommt es aber auch zu
einem vermehrten Anteil von Menschen mit demen-
tiellen Symptomen. Derzeit leben in Osterreich etwa
130.000 Menschen mit Demenz, wobei die Krankheit
mit dem Alter signifikant zunimmt. Abbildung 1 zeigt
einen Uberblick Gber die Haufigkeit der Erkrankung
in verschiedenen Lebensaltern und in Abhangigkeit
vom Geschlecht (Quelle: Demenz-Report, 2011).
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Die Betreuung und Therapie von Menschen mit De-
menzerkrankung fult dabei auf 4 Pfeilern (vgl. Gat-
terer, 2009) und zwar auf biologischen (Medizinische
MaRnahmen, Pflege, Therapie), psychologisch/
psychotherapeutischen und sozialen MalRhahmen
sowie der Veranderung bzw. Anpassung der Umge-
bungsbedingungen. Ziel ist einerseits ein moglichst
langes Erhalten bleiben bzw. eine Verbesserung der
kognitiven Leistungsfahigkeit und Selbststandigkeit,
aber auch eine Verbesserung des Wohlbefindens,
der Lebensqualitat und sozialen Integration. Im
Vordergrund steht dabei naturlich die Behandlung
mit modernen Antidementiva, kognitivem Training,
der Schulung der Angehdrigen und im weiter fortge-
schrittenem Stadium pflegerischen Malinahmen.

In letzter Zeit werden auch vermehrt Konzepte
der Inklusion von Menschen mit Demenzerkran-
kung diskutiert, die auf den Grundbedurfnissen von
Menschen aufbauen. Damit verbunden ergibt sich
jedoch, vor allem bei Menschen mit fortgeschrittener
Demenzerkrankung oft die Problematik der Zielde-
finition und der Adaquatheit der Mallhahme. . Das
fuhrt haufig zur Diskussion hinsichtlich subtiler und
verdeckter ,Gewalt”, vor allem bei der Behandlung
von ,Verhaltensstérungen® bzw. zur Reflexion von
,auffalligem® Verhalten, das jedoch weder selbst-
noch fremdgefahrdend ist, aber stort.
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Oft stecken dahinter unerfillte Bedurfnisse des
Menschen mit Demenz, die gerade jetzt im Rah-
men der Erkrankung durch einen Wegfall gelern-
ter Hemmungen (Frontallappen) gelebt werden
kénnen. Das trifft z.B. fir die Bereiche vermehr-
tes Essen, Sexualitat, Bedurfnis nach Nahe und
Freiheitsdrang zu. Dadurch ergeben sich daraus
jedoch auch haufiger Probleme zwischen den
Normen der Familie, der Betreuer und den Beduirf-
nissen des Betroffenen (vgl. Gatterer, 2012; http://
www.pflegenetz.at/index.php?id=82&tx_ttnews-
%5Btt_news%5D=391).

Grundkonzepte bedurfnisorientierter
Betreuung

Bedirfnisse stellen im Leben von Menschen ei-
nen wesentlich Faktor fur Wohlbefinden dar. Sie
definieren oft auch unser Verhalten, bzw. kollidieren
mit den Bedirfnissen und den Verhaltensweisen
anderer Menschen. Bedlrfnisse definieren sich
Uber verschiedene Konzepte. Ein wesentlicher
Faktor ist aber das Versplren eines Defizits oder
Mangels, mit dem Wunsch diese zu beheben oder
zu beseitigen (https://portal.hogrefe.com/dorsch/
beduerfnis/).

Betrachtet man die Bedurfnisse von Menschen so
koénnen diese im Hinblick auf den Alterungsprozess
unter folgenden Gesichtspunkten gesehen werden
(Gatterer, 2007):

Kalendarischer Aspekt (Alter in Jahren):
Die Menschen wollen immer alter werden.

Biologischer Aspekt (Kérper/Gesundheit):
Der Erhalt des Kdrpers, Aussehen und Gesundheit
spielen eine immer groRRere Rolle.

Psychologischer Aspekt (Subjektive Sicht):
Bedlrfnisse alterer Menschen werden immer indi-
vidueller mit neuen Werten, Normen, Rollen und
Einstellungen zum Leben. Der altere Mensch sieht
sich auch immer mehr als Kunde im Gesundheits-
wesen.

Sozialer Aspekt (Gesellschaftliche Sicht):

Auch die Gesellschaft definiert die Rolle des alteren
Menschen neu. Damit verbunden sind auch ande-
re Bedirfnisse und Rollenbilder. Der altere Mensch
wird auch hier vermehrt einerseits mehr als Kunde
gesehen, andererseits nehmen auch Menschen mit
Demenzerkrankungen zu, sodass hier auch eine
vermehrte ,Patientinnensicht gegeben ist.
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Kontextueller Aspekt/Okologische Sicht:
Umweltfaktoren spielen beim Alterungsprozess eine
immer wichtigere Rolle. Der altere Mensch gestaltet
sie hierbei oft selbst bzw. fordert er auch kontextuel-
le Veranderungen (z.B. Barrierefreiheit) ein.

Systemischer Aspekt:

Hierunter versteht man das Zusammenspiel aller
Faktoren um Bedurfnisbefriedigung zu erhalten.
Hierbei kann z.B. ein Faktor Probleme in einem
anderen Bereich ausgleichen und wieder zu Bedurf-
nisbefriedigung und Lebensqualitat flihren.

Insofern missen bedurfnisorientierte Modelle auch
immer mehr Einzug im Gesundheitswesen finden
und die obigen Faktoren bertcksichtigen. Um dies
Umzusetzen missen jedoch weitere Uberlegungen
hinsichtlich der Grundbedurfnisse von Menschen
getroffen werden. Hier kbnnen Theorien im Hinblick
auf die Bedirfnisse von Menschen hilfreich sein.
Diese reichen vom Konzept Maslows mit seiner
Bedurfnispyramide  (http://www.social-psychology.
de/sp/pt/maslow?pg=2. ) bis zu psychotherapeu-
tisch orientierten Ansatzen.

Bedurfnistheorien

Maslow hat ein Stufenmodell der Motivation (Be-
dirfnispyramide) entwickelt, welches sich in funf
Stufen unterteilt. Die physiologischen Bedurfnis-
se (Nahrung, Sexualitat, Schlafen etc.) sind die
Basis. Auf diesen bauen das Bedurfnis nach Sicher-
heit (,Sicherheit; Stabilitat; Geborgenheit; Schutz;
Angstfreiheit; Bedurfnis nach Struktur, Ordnung,
Gesetz, Grenzen; Schutz), soziale Bedirfnisse
(Liebe, Zuneigung und Zugehdrigkeit), das Bedurf-
nisse nach Achtung und Anerkennung und nach
Selbstverwirklichung auf. Grundbedurfnisse sind
nach seiner Theorie zum Uberleben wichtig, auf
denen die anderen aufbauen. Die Bedurfnisse
kénnen auch nach Defizitbedlrfnissen (niedri-
gen Bedurfnissen) und Wachstumsbedurfnissen
(héheren Bedulrfnissen) unterschieden werden.
Defizitbedurfnisse (z.B. Hunger) mussen erfillt sein,
damit Zufriedenheit entstehen kann. Die zusatzliche
Erfillung der Wachstumsbedirfnisse bedeutet
Uber Zufriedenheit hinausfuhrendes Gllck. Bei der
Umsetzung von bedurfnisorientierten Modellen im
Gesundheitssystem ergibt sich hier oft das Prob-
lem, wie die Bedurfnisse von alteren Menschen mit
Gebrechen mit denen der Betreuungspersonen
oder Angehdrigen vereinbar sind. Dadurch kdnnen
sich leicht Konflikte ergeben wenn sie nicht kompa-
tibel sind. Und wer definiert, welches Bedurfnis
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das Wichtigere ist? Dies ist auch oft unter der Pro-
blematik der ,Normalitat® von Bedurfnissen bei
kranken Menschen z.B. solchen mit einer Demen-
zerkrankung zu sehen (Gatterer, 2012). Sind hier
Bedurfnisse wie Essen und Trinken oder Sexualitat
auch Bedurfnisse wenn sie fir die Betreuerlnnen
nicht nachvollziehbar sind und nicht deren Kriterien
der ,Normalitdt® entsprechen? Diese Problematik
ist in Abbildung 1 dargestellt.

Abbildung 1: Bediirfnisse von alteren Menschen und deren Angehdrigen
bzw. Betreuerlnnen (mod. Gatterer).

Im Gegensatz zu Maslow definieren Petzold und
Kitwood eher psychotherapeutisch orientierte An-
satze. Die funf Saulen der Identitat nach Hilarion
G. Petzold bilden nach dieser Theorie die Basis
eines jeden Lebens. Unter dem Begriff ,ldentitat
(lat. ,identitas“) wird die Einzigartigkeit eines jeden
Menschen verstanden. (vgl. Wirsing et al. 2007,
S. 43). Petzold definiert die Bereiche Arbeit und
Leistung, materielle Sicherheit, soziale Netze, Leib-
lichkeit und Werte/Sinn als wesentliche Grundbe-
durfnisse des Menschen, auf denen sich ldentitat
aufbaut. Fallen eine bzw. mehrere Saulen weg, so
kann es zu einer Identitatskrise kommen.

Der personen-zentrierte Ansatz nach Tom Kitwood
(1980) fokussiert das PERSON sein, die Einzigartig-
keit eines jeden Menschen, unabhangig von Erkran-
kungen und Alter (vgl. Kitwood, 2005, S. 8). Kitwood
hat sein Modell fur die Betreuung fir Menschen
mit Demenz konzipiert. Als wesentliche Bereiche
sieht Kitwood hierbei die BedUrfhisse nach Trost,
primarer Bindung, Einbeziehung, Beschaftigung
und Identitat. Kitwood spricht deshalb auch vom
MENSCHEN mit Demenz und nicht von Patienten.
Damit wird eine Rolle der Inklusion und Mitbestim-
mung definiert.
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Ahnliche Modelle fir Menschen mit psychischen
Krankheiten und alteren Menschen mit ,Verwirrt-
heit* stellen das Pflegekonzept von B6hm und die
Validation von Naomi Feil dar (Gatterer, 2007).
Auch hier stehen das ,Mensch sein“ mit seiner
Individualitat und ,das dort abholen, wo jemand
steht” ,sich in die Mokassins des Betreffenden
stellen® (Feil, 2002) im Vordergrund.

Ein Konzept, welches zwar primar fur jungere
Menschen entwickelt wurde, aber ebenfalls einen
Zugang zur den Bedurfnissen von alteren Men-
schen und solchen mit Demenz ermoglicht, ist die
Schema-Therapie (Young, 2008, vgl. Roediger,
http://www.schematherapie-roediger.de/down/
Bewaeltigungsversuche.pdf). Die Grundbedurf-
nisse eines Menschen nach Bindung, Kontrolle,
Selbstwert sowie Lust und Freude werden durch
Beziehungserfahrungen (Eltern) gepragt und in
biologischen (neuronalen) Grundstrukturen des
Verhaltens (Schemata) gespeichert und beeinflus-
sen das Verhalten. Die Theorie meint, dass nicht
erfullte Grundbedurfnisse (z.B. Verlassenheitsge-
fuhl infolge fehlender Bindung) zu individuellen
Copingstrategien, je nach den Charakter
fuhren kdnnen (z.B. sich standig verlassen flihlen,
klammern oder auch Aggression). Diese Reakti-
onen sind dann ebenfalls sehr automatisiert und
bis ins hohe Lebensalter, aber auch vor allem bei
Menschen mit Demenzerkrankung, die weniger
kognitive Kontrolle haben, stabil und dominant.

Solange Menschen ihre BedUrfnisse direkt artiku-
lieren kdnnen ist es auch einfacher, diese mehr
oder weniger zu befriedigen. Man braucht prin-
zipiell nur miteinander reden und den anderen
auch verstehen wollen. Schwieriger wird dies bei
Menschen mit fortgeschrittener Demenzerkran-
kung und fehlender Kommunikation. Betreuer
kénnen hier nur versuchen, diese Bedlrfnisse
Uber die Biografie oder das Verhalten zu erfassen,
wobei hier jedoch auch sehr stark eigenen Erwar-
tungen und die eigenen Bedulrfnisse eine Rolle
spielen.

Konsequenzen fur die bedurfnisorientierte
Betreuung von alteren Menschen und solchen
mit Demenzerkrankung

Versucht man bedurfnisorientierte Konzepte in die
Betreuung von alteren Menschen und solchen mit
Demenzerkrankung einzubauen, so ergeben sich
leicht Probleme mit bestehenden Modellen, die auf
dem ,Normalitatsprinzip“ aufgebaut sind und ver-
suchen, einen Menschen so lange als moglich
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in seiner bisherigen ldentitat zu belassen. Dahin-
ter steht das Konzept, dass dies seinem Grundbe-
dirfnis entspricht. Wehrt sich die erkrankte Person
dagegen, so wird das leicht als ,Verhaltensstorung®
im Rahmen einer Demenz charakterisiert. Bedurf-
nisorientierte Modelle versuchen hierbei dieses
»-anders sein“ zu akzeptieren und in die Betreuung
einzubauen. Nicht ,Normalitat” steht nunmehr im
Vordergrund, sondern Lebensqualitat, Lebenszu-
friedenheit und Bedurfnisbefriedigung. Insofern
muss das Konzept ,Normalitat” und ,Anpassung an
diese“ neu Uberdacht werden.

Nach Gatterer(2012) wird Normalitat Gber folgende
Bereiche definiert

- Medizinische Norm (biologische Funktionalitat/
Gesundheit/Symptome/Syndrome/ Diagnosen)

- Statistische Norm (Verteilung in der Gesellschaft).
Normal ist ,der Durchschnitt*

- Gesellschaftliche Norm (Kultur/gesellschaftliche
Vereinbarungen des Zusammenlebens/Gesetze)

- Individuelle Norm (wird von jedem flr sich bzw. in
Gruppen und Systemen individuell definiert und an
die Situation so angepasst, dass es dort passt und
Ablaufe erleichtert. z.B. Krankenhaus oder Pflege-
heim)

Diese mussen jedoch hinsichtlich der Bedurfnisse
alterer Menschen und solcher mit Demenzerkran-
kung reflektiert und wenn notwendig verandert
werden. Sonst ist es leicht mdglich, dass ein Be-
durfnis infolge einer ,nicht adaquat® wahrgenom-
menen Pathologisierung nicht erflllt wird und zu
weiteren Problemen und auch Nachteilen fiir den
betroffenen altere Menschen fiihrt. Schon das
Lebensalter selbst kann ein solcher Faktor zu
Pathologisierung eines Bedurfnisses sein, aber
auch bei Krankheiten werden leicht medizinische
Normen Uber Grundbedirfnisse gestellt.

Als Beispiel sei an dieser Stelle ein Ubergewich-
tiger, insulinpflichtiger Mensch mit weit fortge-
schrittener Demenz vom Alzheimertyp angeflhrt.
Dieser hat noch immer Hunger, obwohl er schon
gegessen hat. Dies wird aufgrund seiner beiden
Erkrankungen (Alzheimer und Diabetes) als Zeichen
seiner Krankheitgesehen und deshalb versucht, ihm
weniger zu essen zu geben, da er auch schon sehr
dick sei und die Gefahr von mehr Pflegebedurftig-
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keit droht. Er selbst aber sucht Essen und nimmt
dieses anderen Bewohnerinnen des Heimes weg.
Also wird er als ,Dieb“ wahrgenommen und ,Uber-
wacht’. Das fuhrt zu vermehrter Aggressivitat
von seiner Seite und ,Stationsfllichtigkeit®. Da er
vermehrt gefahrdet ist wird er medikamentos behan-
delt um seine ,Verhaltensstérung“ zu behandeln.
Nunmehr ist er immobiler aber weniger ,stérend*.
Hunger hat er aber weiterhin.

Beispiele fur moderne, bedtrfnisorientierte
Modelle

Im folgenden Abschnitt sollen deshalb einige Uberle-
gungen und bereits erprobte Modelle fiir bedurfniso-
rientierte Konzepte dargestellt werden. Diese kon-
nen in Modelle, die primar biologische Bedurfnisse
abdecken, solche die die Person in den Mittelpunkt
stellen (psychologische/psychotherapeutische
Ansatze), jene mit primar sozialem Charakter (sozi-
ale Integration, Inklusion, langer Verbleib zuhause)
und Umweltgestaltungsmalinahmen eingeteilt wer-
den. Naturlich gibt es auch Kombinationen, jedoch
steht meist ein Aspekt im Vordergrund.

Die meisten Konzepte fokussieren auf den Berei-
chen Ernahrung, Erhalt korperlicher Funktionen,
Schmerzfreiheit und der Therapie der Grunderkran-
kung. Oft zeigen sich im Rahmen von Demenzer-
krankungen Probleme mit dem Appetit und der Men-
ge der zu sich genommenen Nahrung, die zu grof}
oder zu gering ist. Bei zu geringem Hunger kdnnen
Genusstraining, Essen optisch und olfaktorisch
besser dargeboten; mitarbeiten bei der Essensvor-
bereitung, eine entspannte und wohlige Essatmo-
sphare, ,Fingerfood“ sowie eine Art ,Buffet* hilfreich
sein. Hier ware etwa ,Sonnwaid (“http://sonnweid.
ch/) als gutes Beispiel zu nennen.

(C) Monkey buisness
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FUr den Erhalt der korperlichen Mobilitdt und der
kognitiven Leistungsfahigkeit werden oft motivie-
rende Aktivitaten (z.B.MotoGeragogik; http://www.
motogeragogik.at/) angeboten. Diese bauen auf
naturlichen Bewegungsablaufen auf und entspre-
chen dadurch leichter dem Grundbedirfnis nach
Bewegung als reines Uben. Auch soziale Interaktion
(Kinder, Tiere), ein Garten und Haushaltstatigkeiten
kénnen bedurfnisorientiert genutzt werden.

Identitatserhalt: Hier sind alle biografieorientierten
Ansatze und deren Erweiterung zu nennen. Dazu
gehoren das Pflegemodell nach Béhm, die Validati-
on, der personenzentrierte Ansatz nach Kitwood, die
Mé&eutik und psychotherapeutische Ansatze. Diese
sind bereits bekannt, insofern sollen sie an dieser
Stelle nur erwahnt werden.

Auch die Schematherapie kann hier hilfreich ein-
gesetzt werden. Young definiert 18 verschiedene
Schemata, die sich in den Verhaltensweisen der
Betroffenen auRern kbnnen. Zwar kdnnen Menschen
mit weit fortgeschrittener Demenz keinen Sche-
mafragebogen mehr ausflllen, jedoch kann vom
Verhalten auf die darunter liegenden Schemata und
Grundbedurfnisse geschlossen werden. So kann
etwa Unruhe beim Weggehen einer Betreuungsper-
son durch ein starkes Verlassenheitsschema ausge-
I6st werden, wahrend etwa dauerndes Suchen einer
hohen Angst vor Versagen bei Leistungserbringung
entsprechen kdnnte. Abgeleitete Mallnhahmen waren
etwa der Aufbau von Sicherheit und Geborgenheit
durch Personen oder UmweltmalRnahmen, bzw. im
zweiten Fall das Anbieten von identitatsférdernden
und erfolgreich durchzufliihrenden Aktivitaten.

Bedurfnis nach Nahe: Ist dieses Bedurfnis vor-
handen, so ist es gerade im Bereich der stationa-
ren Betreuung oft schwer zu erflllen. Erkennbar ist
es, dass eine Person standig ,Kuscheln® will oder
jemanden bei sich braucht. Das istjedochim Rahmen
der professionellen Betreuung und bei Menschen
mit Demenzerkrankung nicht so Ublich und sprengt
auch den Rahmen. Hilfe bietet hier z.B. Tierthera-
pie bzw. auch die Therapierobbe ,Paro“ (http://www.
alzheimer-forschung.de/alzheimer-krankheit/aktuel-
les.htm?showid=3288). Auch eine Puppe oder ein
Kuscheltier kann hier therapeutisch eingesetzt wer-
den. Bei dem zusatzlichen Bedrfnis nach Sexualitat
(z.B. Mann belastigt Mitbewohnerinnen) kann auch
eine Sexualassistentin beigezogen werden, bzw. ist
auch der Besuch bei einer Prostituierten nicht ausge-
schlossen. Oft muss hierbei jedoch auf das Grund-
bedurfnis nach Nahe mehr eingegangen werden
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als die reine Sexualitat wie Nina de Vries betont
(http://www.spiegel.de/spiegelwissen/a-680226.
html).

Oft geht die Identitat als Mann und Frau im Rah-
men der Demenzerkrankung verloren. Hier kdnnen
~Wohlfuhlaktivitaten®, z.B. Friseur, sich schminken,
entsprechende Kleidung, aber auch identitatsstif-
tende Aktivitdten (Frauengruppe, Mannergruppe)
hilfreich sein.

Ein neues Projekt der bedurfnisorientierten
Umweltgestaltung stellt das ,Alzheimerdorf-
Hogeweyk® dar (http://alzheimerblog.wordpress.
com/2010/09/16/pionierprojekt-ein-alzheimer-
dorf-in-den-niederlanden/). Hier kbnnen Menschen
mit weit fortgeschrittener Demenz ihre Grundbe-
durfnisse soweit als mdglich weiter leben. Hier
gibt es StralRen und Platze, ein Einkaufszentrum,
Fitnessstudios etc. die ,Normalitat® aber auch
»oicherheit” und ,Geborgenheit” bieten.

Zusammenfassung und eigene Forschung

Die Erfassung der Bedurfnisse von Menschen ist
nicht immer einfach. Oft stehen eigene Normen,
Winsche, Bediirfnisse, ethische Uberlegungen,
aber auch gesellschaftliche und organisatorische
Faktoren der Erfassung und Umsetzung im Wege.
Im Rahmen eines neuen Forschungsprojektes ver-
suchen wir hier den Betreuern praktische Lésungs-
ansatze zu geben.

Diese bauen auf folgenden Uberlegungen auf:

- Grundbedurfnisse von Menschen lassen sich
aus dem Verhalten der Betroffenen ableiten (Ver-
haltensbeobachtung mittels eines neuen Frage-
bogens zur Bedurfniserfassung, Gatterer, 2013
in press). Dieser Fragebogen erfasst folgende
Grundbedurfnisse: Kommunikation, Sicherheit/
Geborgenheit, Freiheit/Autonomie, Soziale Interak-
tion, Essen, Nahe/Intimitat, Trinken, Schlaf / Ruhe,
Motorische Bewegung, Beschéaftigung, Sexualitat,
Liebe, Struktur, Ich Identitat/individuelle Bedurfnis-
se und Sauberkeit die aufgrund einer Ratingskala
eingestuft werden sollen.

- Darauf aufbauend erfolgt die Uberlegung, inwie-
weit diese Bedurfnisse von den Betreuern erflllt
werden konnen? Die Frage ist, warum und wann
storen Bedurfnisse?
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Dabei auftretende Probleme sollten nach folgen-
dem Prinzip abgehandelt werden:

* Wie genau sieht Problem aus? Ist es selbst-
bzw. fremdgefahrdend?

*  Wer hat es? Wer leidet?

*  Woraus ergibt es sich (Sichtweisen, Regeln,
Normen, Bedurfnisse,...)?

e Wer bestimmt, was das Ziel ware?

*  Wessen Ziel ist es? Welche Bedurfnisse stehen
im Vordergrund?

e Wer soll verandert werden?

*  Wer profitiert?

Mittels solcher Uberlegungen kann es gelin-
gen, auch bei Menschen mit Demenzerkrankung
bedirfnisorientiert zu betreuen. Das erfordert
jedoch oft ein Umdenken vom Prinzip der
,Normalitat* zum Prinzip der ,Lebensqualitat‘. Auch
Menschen mit Demenz haben Bedlrfnisse wie alle
anderen Menschen. Sie kdnnen sie nur im Stadium
der schweren Demenz nicht mehr so auf’ern und
mussen deshalb erschlossen werden. Erfolgreiche
bedurfnisorientierte Bereuung ist meist durch eine
Reduktion von Konflikten und Frustrationen sowonhl
bei den erkrankten Menschen aber auch deren
Betreuern erkennbar.
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L, Worte waren
ursprunglich Zauber*

Mit eben diesen Worten betitelte Steve de
Shazer, einer der Grundungsvéater der l6sungso-
rientierten Kurzzeittherapie, welche durch Milton
Ericksons bzw. dessen hypnotherapeutischem
Wirken deutlich beeinflusst wurde, eines seiner
herausragendsten Blicher .

Ist das mdglich, Zauberei mit Worten? Die Neugier-
de ist grol3 und es ist ein Aufhorchen im Unterricht
der Krankenpflegeschule zu bemerken, wenn der
Referent des Faches Psychiatrie sein Interesse
fur medizinische Hypnose erwahnt. Immer kommt
das Wuinschen, doch auch diesen Themenbereich
unbedingt in den Unterricht einzubauen und immer
melden sich zahlreiche Freiwillige, die sich gerne
hypnotisieren lassen wollen und das Uberraschen-
derweise vor all ihren Kollegen. (Vor Publikum ist
das eine dankbare Angelegenheit, denn wenn sich
jemand schon von vorhinein wunscht in Trance zu
gehen, dann ist es nur mehr erforderlich ihn dazu
einzuladen, das eben jetzt zu tun, wenn er sich
vorne auf den Sessel neben den Referenten setzt).
Der folgende kurze Uberblick richtet sich an die
hypnoseinteressierten Kollegen aus Pflege, Psy-
chologie und sonstigen medizinischen Berei-
chen und soll dazu fiihren dieses Interesse gréRer
werden zu lassen, neugierig zu sein und infolge noch
eingehender sich mit dieser Materie zu beschaftigen.

Historisches zur Hypnose

Hypnose im Sinne von Riten und Heilungszeremo-
nien ist wahrscheinlich so alt wie die Menschheit
selbst und wirkt auch noch heute in vielerlei Gestalt
ohne klar als Hypnose tituliert zu werden in schama-
nischen Heilungsritualen und Vorstellungen genau-
so weiter, wie in den verschiedenen Methoden der
Meditation als Selbsthypnose. Ob im Zen, im Vajray-
ana (dem ,inneren Yoga“), den Sufiritualen oder beim
tanzenden Derwisch, aber auch einfach bei Kindern,
die sich noch mehr , Trance® gdénnen, als wir Erwach-
sene und in ihrer ,Spieltrance” noch aus den vollen
Moglichkeiten des Unbewussten schopfen.

In all diesen Ritualen, Zaubern und Zeremonien kann
man auch die erste psychotherapeutische, eigentlich
auch ganzheitliche Strategie des Heilens erkennen.
Exemplarisch erwahnt seien Hypnosepraktiken im
Gilgamesch-Epos der Sumerer (18 Jhdt. v. Chr.), das
Papyrus ,Ebers“(16 Jhdt. v. Chr. welches auch
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Zauberspriche zur Begleitung des Heilungsversu-
ches anfuhrt), sowie die Inkubation (,, Tempelschlaf)
der griechischen Antike, bei der Kranke in einem
Tempel durch einen ,Traumschlaf* (oft mit Ritualen
verknupft) Heilung oder Hinweise auf eine wirksame
Behandlung zu erfahren versuchten.

Erstmalig wissenschaftlich versuchte Franz An-
ton Mesmer die Hypnose zu erklaren mit einer
.wissenschaftlichen® Theorie die heutzutage
bizarr erscheinen mag; mit seiner Vorstellung eines
»-animalischen Magnetismus®, wobei der Therapeut
dieses magnetische Fluidum auf den Patienten,
quasi als Mittler, Ubertrug (Nicht ganz unahnlich der
Exorzismustheorie von Pater Galner; siehe Reven-
storf- 2001 Hypnose in Psychotherapie, Psychoso-
matik und Medizin-ein Manual fir die Praxis).

Mesmer blieben akademische Ehren aber ver-
wehrt. Trotz seiner zahlreichen Behandlungserfolge
wurde er wiederholt denunziert, sicher auch weil
eine wissenschaftlich klare Beweiskette schwierig
nachweisbar war.

Den Begriff ,Hypnose“ (Hypnos; der griechi-
sche Gotte des Schlafes, Sohn der Nacht und der
Dunkelheit) verdanken wir dem englischen Augen-
arzt James Braid (1795-1860), der nachdem er einer
Demonstration eines ,, Magnetiseurs® beigewohnt
hatte und fasziniert war selbst mit dieser Metho-
de zu forschen begann. Obgleich er die Idee des
Magnetismus bald verwarf und hirnphysiologische
Veranderungen suspizierte, arbeitete er an Tran-
ceinduktionen Uber Fixieren eines Gegenstandes
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und verfeinerte diese Technik. Er konnte vor allem
die in Hypnose als Trancephanomen induzierbare
Anasthesie fur seine augenchirurgischen Behand-
lungen anwenden.

Die moderne Hypnose ist gepragt durch Virginia
Satir, Fitz Pearls, Bandler und Grinder (die Be-
grinder des NLP) und vor allem durch Milton H.
Erickson (1901-1980).

(C) Brian Jackson

Erickson kann als der eigentliche Grindungsvater
der Hypnotherapie angesehen werden. Als Psy-
chiater entwickelte er ein ihm eigenes Verstand-
nis von Stérungen und Fehlreaktionen, indem er
diese in einem ganzheitlichen Ansatz als ,Losungs-
versuche® des Unbewussten (fir u.a. Konflikte)
erkannte. Wobei es ihm nicht primar um Aufl6-
sung von Symptomen sondern, nach vorhandenen
Méglichkeiten des Klienten, um Veranderungen und
Nutzbarmachung ging. Einige der spezifischen
Techniken sind die Utilisation (das zu nutzen, was
als Gegebenheiten vorhanden ist), die Yes-hal-
tung (,Bejahung®- also Dinge zu auldern, die das
Gegenubervorbehaltlosauchbejahenkann,waseine
positive Grundhaltung induziert) und vor allem das
Reframing (indem eine konflikthafte oder problema-
tische Gegebenheit umgedeutet und in einen neuen
Bezugsrahmen gestellt wird wodurch neue
Méoglichkeiten fur Verstédndnis und Verarbeitung
entstehen).

Hypnose bedeutet heute: geleitete Veranderung
des Bewusstseinszustandes im Sinne einer Ver-
schiebung in ,unbewusstes® Wahrnehmen und
Erleben, vor allem durch die Methode einer Veran-
derung der Fokussierung auf an sich unbewusste,
subliminale Wahrnehmung - eine Umlenkung der
» Aulenwahrnehmung auf die Innenwahrneh-
mung®.
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Der Klient geht in einen Trancezustand, indem
aulere Reize teils vermindert wahrgenommen
werden, sich das Bewusstsein vor allem der
inneren Welt zuwendet. Naturlich kann Trance im
Alltag auch ganz von selbst auftreten, wenn es
einem angenehm erscheint, und wie zuvor
erwahnt, Kinder sind eigentlich unentwegt in Tran-
ce.

Wer kennt sie nicht in Wien, die ,U-Bahn oder
Zugtrance®? Ausgelost durch  das monotone
Gerausch des Zuges, wenn er Uber die Gleise
fahrt und die teils rhythmischen Bewegungen des
Zuges die sich Uber den Sitzplatz auf den Kdrper
Ubertragen, vielleicht auch ein wenig Vibrieren.
Vielleicht ist man auch etwas muide. Das fihrt
dann dazu, dass man ganz von selbst in eine
innere Erlebniswelt abtauchen kann und Bil-
der entstehen konnen sowie Erinnerungen. Die
bewusste Wahrnehmung bei welcher Station man
gerade halt verblasst zunehmend, bis zu dem
Moment indem man plotzlich und rechtzeitig wie
erwacht, klar wahrnimmt, dass sich gerade die
Tldren bei der ,richtigen“ Station 6ffnen. Das
Unbewusste ist einem dabei meist wohlgesonnen.

(Vielleicht ist man aber auch zu mude und man
Lerwacht wenn sich die Turen an der ,richtigen®
Station bereits wieder schlieffen und vielleicht hat
das dann auch andere Grunde.... Die Tiefe einer
Trance kann variieren, ob eine Hypnose deswe-
gen gut oder weniger gut gelungen ist, ist davon
unabhangig)

Jedenfalls ist eine Hypnose, knapp formuliert,
eine induzierte, besser aber geleitete Trance
eines Klienten durch einen Hypnotiseur,
der ebenfalls dabei in einen tranceartigen
Zustand gehen kann.

Es handelt sich dabei um eine sehr komplexe
vielschichtige Beziehung, wobei die Trance-
induktion mittels verschiedenster Methoden
hervorgerufen werden kann. Mit Musik, Rhythmen,
verbale individuell abgestimmte Suggestionen.
Optisch, indem der Klient einen Gegenstand
(das hinlanglich bekannte Pendel, oder auch ein
Finger) fixiert. Durch Drehen oder Bewegen des
Korpers, durch Uberladen mit Reizen oder eine
Kombination mehrerer dieser Moglichkeiten.

Naturlich braucht es das Vertrauen des Klienten
und den Wunsch in Trance zu gehen.

Welche Umstande kénne in diesem komplexen
zwischenmenschlichen Beziehungsrahmen dann
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eine Tranceinduktion, eine Veranderung des
Bewusstseinszustandes erleichtern, wenn es sich
ohnehin beide wiinschen, dass ebendiese eintritt?
Das Zauberwort heift Rapport und wird spater in der
Erlauterung des Ablaufes einer Hypnose erortert.

Suggestionen

Wichtig ist auch die Verwendung von Suggestionen
(lat. Eingebung). Mittels Begriffen, Worten, Meta-
phern und auch Gesten werden im Klienten inne-
re Reaktionen, Vorstellungsbilder hervorgerufen,
welche selbst auch wieder zu Reaktionen von Geist
und Korper fuhren kénnen. Insbesondere auch im
arztlich/pflegerischem Kontext haben Worte eine
grol3e Suggestivkraft, schon allein aufgrund des
spezifischen Settings. Das kann heilend wirken,
aber auch schadlich.

Da hypothetisch das Unbewusste das Wort ,nicht”
nicht kennt, erscheint es besonders empfehlens-
wert Negationen zu meiden und stattdessen positiv
und konstruktiv zu formulieren. Wer schon einmal
versucht hat, ausschliellich in positiven und kons-
truktiven Formulierungen zu kommunizieren, wird
sich anfangs wundern wie schwer das ist. Wie sehr
sind doch im Ublichen Sprachgebrauch Negativfor-
mulierungen die alltagliche, allgemeine Praxis sind.

Wenn Worte, welche Uber ihre Suggestionskraft und
der Art und Weise wie sie betont werden weitere
Metaebenen besitzen, die den oberflachlich erkenn-
baren Wortgehalt bei weitem Ubersteigen, dann ist
es lohnend auch im allgemeinen Patientenumgang
sehr bedacht seine Formulierungen zu wahlen.

Beispiel: Denken sie nicht an einen rosa Elefanten!-
das fuhrt dazu, primar an ebensolchen zu denken-
und nicht ,nicht“. Um das weiter zu illustrieren kurze
Beispiele: Einem Kind zuzurufen , Fall nicht hin!*
wenn es rasch durch unwegsames Gelande lauft, ist
eigentlich eine Suggestion hinzufallen- beim Unbe-
wussten kommt unterschwellig ,, Fall ...hin“ an.

Um das in den medizinischen Bereich zu verlagern:
Welche Suggestionen wirken wohl bei einer Patien-
tin mit drohender Frihgeburt, die deswegen in ein
Spezialzentrum verlegt wird und von der Notarztin
folgende Worte hort und auch suggestiv erlebt , Kei-
ne Angst, sie brauchen sich nicht firchten. Bei mir
sind schon ofters im Rettungswagen Kinder zur
Welt gekommen. Das ist kein Problem®. Ja genau,
das kann man auch anders formulieren- ist aber un-
Ublich, im allgemeinen Sprachgebrauch (z.B. ganz
banal positiv und konstruktiv formuliert, formal

45

inhaltlich nahezu ident, ,Sie kdnnen jetzt ganz
beruhigt sein und sie kdnnen uns vertrauen, denn
wir werden sie sicher ins nachste Krankenhaus brin-

gen’).

Hypnose im Prozess

1) Rapport (franz. Verbindung), welcher eine ver-
trauensvolle, von wechselseitiger empathischer
Aufmerksamkeit und vorbehaltloser Wertschatzung
getragene Beziehung bezeichnet, also die optimale
Beziehung zwischen Hypnotiseur und Hypnotisier-
tem. Die Grundlagen dass Hypnose Uberhaupt funk-
tionieren kann.

Das bezieht sich sowohl auf die verbale und auch
auf die nonverbale Ebene der Kommunikation.
Wobei der Hypnotiseur versucht eben beide Ebe-
nen wahrzunehmen und als Zeichen dieser Wahr-
nehmung dies seinem gegenuber unterhalb dessen
Bewusstseinsschwelle mitzuteilen. Verbal, indem
er Begrifflichkeiten oder Wortbilder seines gegen-
Uber Ubernimmt, dessen Tonlage, und vielleicht
auch Sprachrhythmus. Und besonders effektiv, den
eigenen Sprachrhythmus an den Atemrhythmus des
Gegenulbers anpasst; indem er immer spricht, wenn
der zunehmend in Trance gleitende Klient ausatmet,
und pausiert wenn dieser einatmet. Das allein kann
dazu fihren, dass ein iberraschend leichter Uber-
gang in einen anderen Bewusstseinszustand gelin-
gen kann. Wie eine Art Bioresonanzgerat , welches
Uber Riuckkoppelungsmechanismen die Trance im-
mer weiter verstarkt.

Nonverbal kann das gelingen, indem die Psychomo-
torik des Gegenuber ,gespiegelt” wird (siehe Spie-
gelneuronentheorie), in Haltung, einem Blinzeln des
linken oder rechten Auges vielleicht, ein Bewegen
eines Fingers in der Frequenz der Atmung, und ins-
gesamt einer Anpassung in Mimik und Gestik.

2) Anamnese (Symptome, evtl. Vorerfahrungen),
Aufklarung, sowie Zieldefinition

Hierbei konnen bereits - weiter auf die Trance vor-
bereitend welche sich oft bereits allein durch den
Rapport beginnt einzustellen - erste Suggestionen
gesetzt werden. Wobei diese, den systemischen
Therapieverfahren ahnlich, Ziel und Loésungsori-
entiert ist (und auch das Erklaren welche Mdoglich-
keiten und Unmadglichkeiten die Hypnose hat, sollte
wesentlicher Bestandteil der Aufklarung sein).

3) Induktion einer Trance, mit stufenweiser Vertie-
fung. Verbal suggestiv, und durch Orientierung oder
Lenkung der Aufmerksamkeit, des Fokus, auf
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subliminale, unbewusste, und auch innere Wahr-
nehmung, Fixation eines Gegenstandes etc.
(wie zuvor bereits beschrieben gibt es zahlreiche
technische Moglichkeiten).

4) ,Therapeutischer Teil* - Marchen-Metaphern,
Utilisation etc..., auch hier bestehen verschiedens-
te Mdglichkeiten - ob nun mit allen 5 Sinnen in der
Trance gearbeitet wird, oder indem der Hypnoti-
seur einfach eine ,Geschichte” erzahlt, und diese
vordergrindig gar nichts mit dem Klienten zu tun
haben muss - besonders kunstvoll und kreativ sind
zahlreiche Beispiele in Milton Ericksons Lehrge-
schichten nachzulesen.

5) Reorientierung mit Dehypnose - das kann
schrittweise gelingen indem der Hypnotiseur ganz
langsam die Sinne des Klienten wieder nach auf3en
orientiert, auf aulRere Reize richtet und ihm nahe-
legt in einem, fur ihn passendem Tempo, in 10 oder
15 Atemzugen wieder ganz frisch und hellwach zu
sein. Eine Nachsuggestion kann anschlieend noch
hineingewoben werden, eventuell sich bewusst an
gar nichts zu erinnern, weil man ja hier in diesem
Raum war. (Amerikanische Psychiater sind beson-
ders bedacht ausreichend zu dehypnotisieren um
keinesfalls rechtlich belangt werden zu kdénnen,
aus Sorge sich fur die erhohte Suggestibilitat, auch
posthypnotisch, verantworten zu missen.) Jeden-
falls ist jede Hypnose, auch als Restphdnomen,
nach dem ersten Nachtschlaf beendet, sollte der
Klient sich der Dehypnose entzogen haben.

6) Nachgesprach vollig offen gefuhrt.

Indikationen fur Hypnose im medizinisch/ pfle-
gerisch/ arztlichem Tatigkeitsfeld:
Psychiatrischer Bereich: als Psychotherapie in
Form von Hypnosetherapie an sich, insbesondere
Angsterkrankungen/Phobien, dissoziative sowie
funktionelle Stérungen, Abhangigkeit/Substanz-
missbrauch (v.a. Alkohol und Nikotin), Schlafsto-
rungen, sexuelle Stérungen, als Entspannungsver-
fahren, bei Verhaltensstorungen, ADHS, Nykturie
ohne organisch erkennbare Ursache, Depressio-
nen, eventuell eingeschrankt auch bei Persdnlich-
keitsstérungen wie auch der emotional instabilen
Personlichkeitsstorung.

Samtliche ,, psychosomatisch® klassisch mitbeding-
te Erkrankungen wie Asthma Bronchiale oder Hy-
pertonie (wobei der Autor nicht an ,die Psychoso-
matik® als Dichotomie glaubt, weil es nicht
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korperlich oder psychisch, sondern nur beides un-
trennbar verwoben gibt).

Schmerz, nahezu jeglicher Qualitat, akut bis chro-
nisch, auch Phantomschmerzen. Auch begleitend
bei oder vor jeder invasiv medizinischen Inter-
vention, sowohl durch die analgetische wie auch
anxiolytische Wirkung. Wie z. B. beim Zahnarzt,
in der Dermatologie beim Verbandswechsel, bei
chirurgischen Eingriffen und natirlich auch bei der
Geburtshilfe.

Erkrankungen die hypothetisch auf dem Prinzip
der visceralen Hypersensitivitat erklarlich sind, wie
eben das Reizdarmsyndrom sowie die funktionelle
Dyspepsie.

Angstlosend bei kinderarztlicher Untersuchung,
sowie auch hier bei noétigen Interventionen als
Begleitmalinahme.

Kontraindikationen:

Produktiv psychotische oder prapsychotisch wahn-
hafte Zustandsbilder werden allgemein als absolute
Kontraindikationen gesehen. Immer ist die Beurtei-
lung der Frage der Indikation nattrlich auch abhan-
gig von der jeweiligen Erfahrung und dem Kontext.

Es bedarf jedenfalls des Wunsches, der Motivati-
on eines Klienten in Trance gehen zu wollen. Ohne
diesen, auch wenn er nur gering ist, kann eine
Hypnose nur scheitern. . Die grof3e Sorge® gegen
seinen Willen hypnotisiert zu werden, auch Dinge
zu tun ,die man sonst niemals getan hatte ist unbe-
grindet, insbesondere was dissoziales Verhalten
betrifft. Eine gewisse Bereitschaft und ein Wollen
ware dann beim Klienten sicherlich auch im
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,wachen Bewusstseinszustand® vorhanden.

Zur Sicherheit sollten sie sich abschlieRend jetzt fra-
gen wieviel Geld heute in ihrer Geldborse ist, denn
das fuhrt dazu das jeder sicher ausreichend wach
ist. Bedenken sie vor allem die suggestive Kraft der
Worte und formulieren sie bedacht, positiv und kon-
struktiv, um die , Tiefenwirkung“ ihrer Worte zu ver-
starken.

Auch wenn es dazu gerade in jlngster Zeit auf po-
litischer Ebene absurde Bemihungen gab und gibt,
so zu formulieren, dass blof3 keine unangenehmen
Bilder in den Koépfen und Herzen der Menschen
entstehen kdnnen (mit denen Politiker ja nicht as-
soziiert werden wollen). Das betrifft sogar zahlrei-
che politische Personen, unterschiedlicher Couleur,
die sich geradezu einen Wettstreit der Absurditat
liefern. Und zwar weit Uber das, ,um den heil}en Brei
Gerede”, hinaus, nur technisch so schlecht und offen-
sichtlich, dass man von keiner subliminal wirksamen
Suggestion mehr ausgehen kann. Das ist einfach zu
durchschaubar. Dennoch ist es unglaublich, welchen
Unfug man mit Sprache anstellen kann.

Oder hatten sie jemals vermutet, dass man ei-

nen Zaun auch ,positiv’ als ,Tlre mit Seitenteilen
beschreiben kann®...
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Bereit fur die Erkaltungszeit -

Das Atherisches Ol der WeiRRtanne
Warme und Schutz vor Erkrankungen spendet uns dieses feine Nadelgewachs.
Nicht nur in der kalten Jahreszeit eine Bereicherung.

Foto (C) Tanja Riedel

Gerade bei Erkal-
tungskrankheiten hilft
das waldig duftende
Ol der Weisstanne
mit seiner antiviralen
und antibakteriellen
Wirkung. Doch auch

winterliche  Verstim-
mungen  wirkt es
entgegen.
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Lateinischer Name:
Abies alba

Pflanzenfamilie:
Kieferngewachse (Pinaceae)

Herkunft:
Die WeilRtanne ist in ganz Mitteleuro-
pa sowie Teilen Kanadas beheimatet.
Eines der wichtigsten Anbaugebiete ist
Frankreich.

Botanik:

Der 50 Meter hohe immergrine
Nadelbaum unterscheidet sich durch die
weillliche Runde und die nach oben
schauenden Zapfen von den anderen. Die
Nadeln der Tanne sind flach und breit und
stechen daher nicht. An der Unterseite
sind 2 blaulich weifte Wachsstreifen. Die
Nadeln konnen 8 -11 Jahre alt werden.
Eine weitere Besonderheit des Baumes
ist, dass der Spindel des Zapfens nach
dem Abfallen der Samen stehen bleibt.

Gewinnung des atherischen Ols:

Das &therische Ol wird mittels Wasser-
dampfdestillation gewonnen. Fir ein Kilo
atherisches Ol werden ca. 200 Kilo der
jungen Zweige bendtigt.

Charakteristik:

Das atherische Ol der WeiRtanne riecht
balsamisch, waldig-wlrzig frisch und
klar. Es wird der Kopf-Herz-Note zuge-
ordnet und verfliegt relativ rasch an der
Luft.

Inhaltsstoffe:

Monoterpene da vor allem Limonen und
Alpha-Limonen, Ester hier wiederum vor
allem Bornylacetat, Sesquiterpene und
Monoterpenole.

Wirkung:

Korperlich:

stark antiviral, antibakteriell und immun-
stimulierend, entziindungshemmend,
schmerzlindernd, durchschlafférdernd,
erwarmend, durchblutungsférdernd,

hautstoffwechselanregend, entstauend
und regulierend auf die Schleimhaute der
Atemwege

Psychisch:
stimmungsaufhellend, starkend und
aufrichtend, geistig klarend, belebend

Anwendungsbereiche:

Erkaltungskrankheiten (Sinusi-
tis, Rachitis), Raumluftdesinfekti-
on, Muskelverspannungen, Arthritis,

Arthrose, Schwachezustande, Rekonva-
leszenz,Konzentrationsschwache,geistige

Erschdpfung, Harnwegsinfekt, stress-
bedingte  Erschopfung, Fruhjahres-
mudigkeit, Fieber, grippaler Infekt,

Tuberkulose.
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VorsichtsmalRnahmen/Nebenwirkungen:

Das Weiltannendl kann im warmen Wasser
hautreizend wirken, da es einen sehr hohen
Anteil an Monoterpenen hat. Aus diesem Grund
bei solchen Anwendungen mit hautfreundlichen
Olen kombinieren und niedrig dosieren. Das
atherische Ol der Weilttanne eignet sich nicht zur
Inneren Anwendung bei Schwangeren, Sauglingen
und Kleinkindern. Bei der auReren Anwendung an
Sauglingen sollten nur geringste Konzentrationen
von unter 0,5 % eingesetzt werden.

Exkurs Weilitannenhydrolat:

Das Weifldtannenhydrolat eignet sich besonders zur
Reinigung und Erfrischung der Raumluft. Es kann
in der Sauna, der Duftlampe, aber auch als Airspray
in Grippezeiten verwendet werden. Weildtannenhy-
drolat kann gut selbst zubereitet werden, da der
Baum in unseren Breitengraden im Wald gefunden
werden kann. Man bendtigt die Nadeln welche klein
geschitten werden mussen oder gemorsert werden
kénnen — so entfaltet sich der Duft im Hydrolat voll.

Der Duft ist ideal fur die Advents- und
Weihnachtszeit

Quellangaben:

Deutsch E. / Buchmayr B. / Eberle M., (20153):
Aromapflege Handbuch — Leitfaden flr den Einsatz
atherischer Ole in Gesundheits-, Krankenpflege-
und Sozialberufen. Pflach. Grasl.

Enz M., (2001): Das Wissen um die Heilkrafte der
atherischen Ole — Mit vielfaltigen Anwendungsmog-
lichkeiten in der Gesundheitsvorsorge und in Heil-
berufen. Sulzberg. Joy Verlag GmbH.

Kleindienst-John I., (2012): Hydrolate - Sanfte Heil-
kunst aus Pflanzenwasser, Linz. Freya Verlag KG.

Rizzi Fischer S., (2014): Das grof3e Buch der Pflan-
zenwasser — pflegen, heilen, Gesund bleiben mit
Hydrolaten. Aarau und Minchen. AT Verlag.

Wabner D. / Beier C. (Hrsg.), 20112: Aromatherapie
Grundlagen — Wirkprinzipien - Praxis. Minchen:
Urban & Fischer ein Imprint der Elsevier GmbH.

Werner M. / von Braunschweig R., 20144: Praxis
Aromatherapie — Grundlagen, Steckbriefe, Indika-
tionen. Stuttgart: Karl F. Haug Verlag in MVS Medi-
zinverlage Stuttgart GmbH & Co KG.
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Zeh K., (20125): Handbuch Atherische Ole — 65
Duftéle fur die Hausapotheke, Schonheit und Ge-
nuss — umfassend — Ubersichtlich — kompakt. Oy -
Mittelberg. Joy — Verlag.

Zimmermann E. (20115): Aromatherapie fur Pflege
und Heilberufe — Kursbuch fur Ausbildung und Pra-
xis. Stuttgart. Karl F. Haug Verlag.

AIDA — Aromatherapie und Krauterwanderungen
Eliane Zimmermann per mail
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Basiswissen Aromapflege: Das Wesen der dtherischen Ole

Geschichtlicher Hintergrund:

Atherisch kommt vom griechischen ,aither” und
bedeutet Himmelsluft — Aither war der Wohnsitz
der Gotter. In der Neuzeit bezeichnete er den feins-
ten Stoff der alles durchdringt. Die Alchemisten
bezeichneten atherische Ole als ,Quintia esen-
tia“. Es bedeutet das flinfte Seidenen — neben
den 4 Elementen. Es wurden damit der Geist das
Wesen und die Quintessenz einer Sache
gemeint. Die Franzosen und die Englander benann-
ten es mit ,essences” und ,essential oils“ mit der
Bedeutung wesentliche Ole. Dies driickt aus wie
atherische Ole von jeher wahrgenommen wur-
den. Und Bezeichnen treffend das Essentielle, die
Lebenskraft bzw. die Seele der Pflanzen.

Was sind atherische Ole?

Atherische Ole sind Duftstoffe der Pflanzen, wel-
che in unterschiedlicher Menge und Zusammen-
setzung in den verschiedensten Teilen der Pflanze
vorkommen. Sie sind in den Wurzeln, den Blattern,
den Fruchten und Samen sowie den Bliten ent-
halten, des weiteren kdnnen sie in Holz, Harz und
Nadeln gefunden werden. Die Oltrépfchen werden
in den kleinen Drisen der Pflanze gebildet und
stellen die o6ll6slichen, leicht fliichtigen Substanzen
dar und gehoren zu den Stoffwechselprodukten der
Pflanzen. Durch die speziellen Duftstoffe einer
Pflanze ist es dem Menschen méglich die Bedeu-
tung und Wirkung zu verstehen. Flr die Entwick-
lung von Duftstoffen werden die vier Elemente
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Luft, Licht, Wasser und Erde bendtigt. Duftstof-
fe werden auch gebraucht um Insekten fir eine
Bestaubung anzulocken, aber auch um nicht
gefressen zu werden. Der aromatragende Tell
der Pflanze stellt somit das Abwehrsystem dar.
Die Duftmolekile schiitzen Pflanzen aber auch
vor Wettereinflissen wie Hitze und Kalte in dem
sie die Pflanze mit einer hauchdiinnen Olschicht
ummanteln. Pflanzen kommunizieren Uber
Duftstoffe miteinander und ziehen sich dadurch
an oder stolden sich ab. Manche mogen es dicht
nebeneinander gedrangt zu wachsen andere
brauchen wiederum Abstand und Platz.

Ein und dieselbe Pflanze kann zu unterschiedlicher
Tages und Jahreszeit einen anderen Duftstoff pro-
duzieren. Deshalb ist das Wissen um den richtigen
Erntezeitpunkt und die richtige Destillationsdauer
von Bedeutung. Dieses Wissen wird in Familien
Uber Generationen weitergegeben. Der Erfah-
rungsschatz ist ein wichtiges Hintergrundwissen
fiir die Herstellung atherischer Ole damit sie immer
die gleiche Qualitat und Inhaltstoffe aufweisen. Da
sie im Vergleich zu den fetten Pflanzendlen leicht
flichtig sind, hangt die Qualitat sehr von den
Witterungsverhaltnissen ab. Die Fllchtigkeit kann
durch auftraufeln auf ein Fliespapier nachgewie-
sen werden. Nach kurzer Zeit ist das atherische
Ol verdunstet und es hinterlasst keinen Fettfleck.
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Unterschied genuiner (naturlicher) und synthe-
tischer Duftstoffe

Genuine Duftstoffe sind teuer und haben einen
unterschiedlichen Duft bedingst durch die Umwelt-
einflisse. Sie haben eine unterschiedliche Halb-
wertszeit und verfliegen rasch. Zudem sind sie
sehr stoffwechselaktiv, entschlackend und konnen
Hautreaktionen hervorrufen — ,, die Haut wacht auf*.
Des Weiteren sind sie wechselnde Vielstoffgemi-
sche die der Organismus kennt und deshalb sehr
gut abbaubar. Sie Starken das Immunsystem, die
Zellen, das Zellmilieu, die Haut, die Psyche und for-
dern die Selbstheilkrafte. Genuine Duftstoffe sind
seit 2,5 Milliarden Jahren bekannt.

Synthetische Duftstoffe sind Preiswert und haben
immer denselben Geruch. Sie sind sehr lange halt-
bar und haben einen langanhaltenden Duft. Da sie
kaum Stoffwechselaktiv sind haben sie eine gute
Hautvertraglichkeit. Zudem haben sie gleichblei-
bende Inhaltsstoffe die der Organismus aber nicht
kennt. Sie sind kaum abbaubar und lagern sich im
Gewebe ab. Auf langere Zeit gesehen schwachen
sie das Immunsystem, die Zellen, das Zellmilieu
sowie die Psyche und Selbstheilungskrafte. Orga-
nische Chemie ist erst seit ca. 250 Jahren bekannt
und davon die Duftstoffe erst wenige Jahrzehnte.

Qualitatsmerkmale von &therischen Olen

Die nachfolgenden Angaben sollten auf dem Eti-
kett des atherischen Ols oder im Katalog bzw. der
Preisliste angefiihrt sein.

» Der deutsche oder lateinische Pflanzenname um
die Eindeutigkeit nachzuweisen

» Die Angabe des Pflanzenteiles ob Blite, Kraut,
Blatt oder Wurzel,....)

» Das Ursprungsland (Staat) — je nach Region kann
sich das atherische Ol etwas anders zusammen-
setzen

 Die Abfillmenge in Milliliter (10, 5 oder 1 ml ...)
teure Ole werden mit Jojobadl oder Alkohol ver-
dinnt um anwendungsfreundlicher und preiswerter
zu werden — grofiere Abflllmengen wie 50 ml sind
nicht empfehlenswert, da der Verbrauch da durch
erhoht wird

» Das Gewinnungsverfahren muss angefuhrt sein
(Wasserdampfdestillation, Wasserdestillation, Ex-
pression der Fruchtschale, Extraktion mit Losungs-
mitteln)
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* Die Qualitat der Ursprungspflanze — Anbau (kon-
ventionell, kontrolliert Biologisch, kontrollierte
Wildsammlung, rickstandskontrolliert) bei Bio -
Qualitat ist immer ein * hinter dem Namen sichtbar
(Orange®)

- Zahflissige atherische Ole werden mit Weingeist
oder Jojobadl anwendungsfreundlicher gemacht —
auf die Angabe des Zusatzes achten und der Menge
— Benzoe, Tonkabohne, ... sind solche atherischen
Ole

» Die Duftnote (Kopf, Herz, Basis), das Duftprofil
(blumig, fruchtig,..) und das Duftthema (belebend,
entspannend, ...) durfen auch nicht fehlen

» Die Chargennummer — es wird immer eine Probe
in der Firma zurdckgehalten und ein dazugehdriges
Analysezertifikat wird ebenso hinterlegt

* Sicherheitshinweise — wegen der EU-Verordnung
mussen verschieden Gefahrenzeichen wie das
Andreaskreuz ™, eine Flamme fur leicht entflamm-
bar |, oder ein Baum ohne Blatt flir nicht ins Ge-
wasser  oder andere Zeichen aufgedruckt sein

» Die Herstellerfirma muss wegen der Produkthaf-
tung angeben sein — konnte ja mal ein anderer
Inhalt drinnen sein als auf dem Etikett angeben

* Auf dem Etikett muss der Vermerk ,zur Wohn-
raumbeduftung” wegen dem Lebensmittelschutzge-
setz vermerkt sein da atherische Ole darunter fallen
und es muss ebenso ,vor Kindern sicher aufbewah-
ren aufgedruckt sein — in der Apotheke verkaufte
atherische Ole fallen unter das Apothekerge-
setz was bedeutet dass man in 10 verschiedenen
Apotheken genau das gleiche erhalt — also genormt
« Atherische Ole werden in braunen oder violetten
Flaschchen abgeflllt das nur dieses den erforderli-
chen Lichtschutz bietet

* Es sollte ebenso eine Kindersicherung (Schraub-
verschluss) und ein Tropfenzahler das Flaschchen
erganzen — der Tropfenzahler darf nie fehlen oder
eine Pipette
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Da es auf dem Markt auch viele atherische Ole gibt
die in der Natur nicht als reines atherisches Ol vor-
handen sind werden diese chemisch — synthetisch
hergestellt. typische Difte hierfir sind griiner Apfel,
Flieder, Maiglockchen, Mandelblite, Erd-beer und
viele mehr.

Jeder der sich hochwertige &therische Ole zulegen
mochte muss Preislisten und Kataloge durchfors-
ten um zu erfahren, welche Informationen an den
Kunden wei-tergegeben werden. Ein Tipp unter
der Hand ist vertraue auf die Nase, sie hat (fast)
immer Recht.

Folgende Firmen produzieren, beziehungsweise
fullen nach den Qualitatskriterien ab und kénnen
ruhigen Gewissens eingekauft werden. Prima Vera,
farfalla, arte Verde, Griiner Baum, Wadi, feeling,
Maienfelser, Oshadhi, Jophiel, Sonnentor, TAO’s
und bestimmt noch einige andere — die gangigsten
wurden angefihrt.

Quellnachweis:

Deutsch E. / Buchmayr B. / Eberle M., (20153):
Aromapflege Handbuch — Leitfaden fiir den Einsatz
atherischer Ole in Gesundheits-, Krankenpflege-
und Sozialberu-fen. Pflach. Grasl.

Enz M., (2001): Das Wissen um die Heilkrafte der
atherischen Ole — Mit vielfaltigen Anwendungs-
moglichkeiten in der Gesundheitsvorsorge und in
Heilberufen. Sulz-berg. Joy Verlag GmbH.

Price S. / Price L., 20092: Aromatherapie — Praxis-
handbuch fir Pflege-, Kosmetik- und Gesundheits-
berufe. Bern, Verlag Hans Huber, Hofgrefe

Samel G. / Krahmer B., 2005: Die heilende Energie
der &therischen Ole — Das groRe Praxisbuch der
Aromastoffe — Aromadle fur Korper Geist und See-
le nutzen, ganz-heitliche Duftberatung von A bis Z.
Mdinchen, Sudwest Verlag ein Unternehmen der
Verlagsgruppe Random House GmbH

Steflitsch W., (Hrsg.) (20132): Aromatherapie. Wis-
senschaft — Klinik — Praxis. Wien: Springer

Wabner D. / Beier C. (Hrsg.), 20112: Aromathera-

pie Grundlagen — Wirkprinzipien - Praxis. Miinchen:
Urban & Fischer ein Imprint der Elsevier GmbH.
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Werner M. / von Braunschweig R., 20144: Praxis
Aromatherapie — Grundlagen, Steckbriefe, Indika-
tionen. Stuttgart: Karl F. Haug Verlag in MVS Me-
dizinverlage Stuttgart GmbH & Co KG.

Zeh K., (20125): Handbuch Atherische Ole — 65
Duftole fir die Hausapotheke, Schénheit und Ge-
nuss — umfassend — Ubersichtlich — kompakt. Oy
- Mittelberg. Joy — Verlag.

Zimmermann E. (20115): Aromatherapie fur Pfle-

ge und Heilberufe — Kursbuch flir Ausbildung und
Praxis. Stuttgart. Karl F. Haug Verlag.
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Inkontinenz — typisch im Wechsel?

Die  Wechseljahre der Frau  werden
umgangssprachlich als ,,Der Wechsel* bezeich-
net, auch Klimakterium oder Menopause sind
bekannte Begriffe. Manche Frauen leiden in
dieser Zeit unter vielfaltigen Symptomen, eines
davon ist Inkontinenz, auch Blasen-und/oder
Darmschwidche genannt. Scham und Scheu
lasst Frauen schweigen und nimmt ihnen
dadurch die Chance, gesund und glucklich
durch die Wechseljahre zu kommen.

An den Wechseljahren fiihrt kein Weg vorbei, alle
Frauen missen da durch und das mit gutem Grund.
Ist die Pubertat der Eintritt in die Gebarfahigkeit, so
sind die Wechseljahre der Austritt aus der Gebarfa-
higkeit. Der monatliche hormonelle Regelkreis der
im Normalfall fir eine mogliche Schwangerschaft
sorgt, fordert viel Kraft und noch mehr, wenn eine
Schwangerschaft eintritt.

Durch den Alterungsprozess kommt es physiolo-
gisch bedingt zu Veranderungen im Organismus,
mit Auswirkungen auf die Leistungsfahigkeit und
die Regenerationsfahigkeit der Zellen und des
Korpers. Damit in reifen Jahren die Lebenskraft
nicht rapide abnimmt, gibt es zum Schutz die
Wechseljahre.

Wechsel macht weise

In manchen Kulturen gehéren Frauen mit dem Ende
der Gebarfahigkeit zum Kreis der weisen Frauen
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und geniel3en héchste Anerkennung und Res-
pekt. In der Traditionell Chinesischen Medizin
(TCM) wird davon gesprochen, dass mit Ende der
Menstruation und dem damit verbundenen
Energieverlust, diese nun gewonnene Energie
.2aufsteigt und es dadurch zu Klugheit und
Weisheit kommt. In unserem Kulturkreis wird dies
der Lebenserfahrung zugesprochen.

Viel Stress und Leid wird verursacht, wenn Frau
versucht einem Bild zu entsprechen, das nicht
ihrer individuellen Person entspricht, basierend
auf ihren Talenten, Erfahrungen und Entwick-
lungen, sondern einem gesellschaftlich-medial
verbreitetem Bild nacheifert, das irrigerweise den
Traum ewiger Jugend propagiert.

Die Wechseljahre sind keine Krankheit, sondern
ein notwendiger Entwicklungsprozess zwischen
40. und 60. Lebensjahr, der bedauerlicherweise
fir etwa ein Drittel der betroffenen Frauen mit
massiven physischen, psychischen, mentalen
aber auch sozialen Problemen einhergehen kann.
Wechsel-Beschwerden werden von Frauen unter-
schiedlich stark wahrgenommen.

Wechsel macht Probleme
Die haufigsten Wechseljahre-Symptome sind:
Hitzewallungen, SchweilRausbriche, Schlafsto-
rungen, Stimmungsschwankungen, Gewichts-
zunahme, Gelenkschmerzen, Herzstolpern,

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 02/2015



Haut-Schleimhauttrockenheit, Libidomangel,
Verdauungsprobleme und Inkontinenz. Jedes
Symptom fir sich stellt eine Belastung dar, das
eine mehr, das andere weniger. Inkontinenz wird
dabei meist zu wenig beachtet.

Wechsel macht inkontinent

Besonders belastend, weil oftmals vehement
verschwiegen ist das Auftreten von Inkonti-
nenz, der unfreiwillige Verlust von Harn und
/ oder der unwillkirliche Abgang von Stuhl.
Zwei Themen — der Wechsel und die Inkontinenz
— Uber die Frau nicht zu sprechen wagt, weil die
Gefahrbesteht, dassinden KépfenderMitmenschen
klischeehafte Bilder entstehen konnten.

Bilder von alt, verbraucht, nicht mehr funktions-
tichtig und unattraktiv. Hinzu kommt, dass es fur
viele Frauen, aber auch Manner normal zu sein
scheint, ab einem gewissen Alter unter gewissen
Umstanden, bei gewissen Tatigkeiten unfreiwil-
lig Harn zu verlieren. Die unangebrachte Scham
Uber die eigene Inkontinenz mit dem Arzt / der
Arztin des Vertrauens zu besprechen, lasst viele
Frauen dartber schweigen. Hier kann der Besuch
bei einer gut ausgebildeten Wechseljahre-Bera-
terin eine groRRe Hilfe sein, einerseits schafft ein
Beratungsgesprach zu den Veranderungen wah-
rend der Wechseljahre Klarheit, gleichzeitig werden
alltagstaugliche Tipps im Umgang mit Inkontinenz
gegeben und Frauen werden auch dahingehend
unterstiitzt, mit ihrem Arzt / ihrer Arztin das Prob-
lem der Blasen-Darm-Schwache zu besprechen.

Hormongesteuert?

In den Wechseljahren kommt es durch die
hormonellen Veranderungen zu einer Re-
duktion des Ostrogens mit nachteiligen
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Auswirkungen auf den Urogenitaltrakt. Die
Schleimhdute werden dinner, durchlassiger und
trockener, dies verursacht nicht nur Schmer-
zen beim Koitus (Geschlechtsverkehr), sondern
begunstigt auch das Eindringen von Keimen.

Harnwegsinfekte, vaginale Infektionen und eine
Reizblase konnen vermehrt auftreten. Doch selbst
wenn kein nachweisbarer Infekt vorliegt, geben
Frauen zu Protokoll, dass sie haufigen Harndrang
verspuren und Brennen beim Urinieren. Das Leid
dieser Frauen ist besonders grof3, wenn nicht die
entsprechende Therapie erfolgt, haufig werden
erfolglos Antibiotika verschrieben, Frauen erhal-
ten fur das lang anhaltende Blasenproblem sogar
Psychopharmaka, was das Problem aber meist
noch verschlechtert.

Zu beachten ist in den Wechseljahren im
Zusammenhang mit Blasen-Darmschwache, dass
es zu einem Verlust von Kraft und Elastizitat der
Beckenbodenmuskulatur  kommt.  Besonders
betroffen sind Frauen nach mehreren Schwanger-
schaften und Geburten, aber auch nach operativen
Eingriffen im Beckenraum wie etwa nach einer
Gebarmutterentfernung (Hysterektomie). Doch
unter unfreiwilligem Harnverlust leiden auch
kinderfreie Frauen in den Wechseljahren, sowie
Frauen vor den Wechseljahren wie nach den
Wechseljahren.

Wechsel macht Stress

Stressinkontinenz tritt auf, wenn Frau hus-
tet, niest oder herzhaft lacht, wenn sie dem Bus
nachlauft, Tanzen geht oder zur sportlichen
Ertichtigung Tennis spielen oder Joggen geht.
Dabei reicht der unwillktrliche Harnabgang von
ein paar Tropfen Harnverlust bis zum stamperl-
weisen Harnverlust (50 — 100 ml). Der intra-ab-
dominale Druck (Druck im Inneren der Bauch-
hohle) erhoht sich, der Verschlussdruck der
Harnrohre sinkt unter dem Blasendruck, der
Sphinkter (SchlieBmuskel) der Harnrohre ist
Uberlastet und infolge 6ffnet er sich.

Faktoren, die zu Stressinkontinenz flhren, sind:

- Schwache Beckenbodenmuskulatur

- Bindegewebsschwache

- dinner werdendes Gewebe (Atrophie) im Uroge-
nitalbereich aufgrund eines Ostrogenmangels

- Nervenschaden, verursacht durch Geburten,
operative Eingriffe im Becken, Strahlentherapie.
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Wenn es sich um eine Dranginkontinenz handelt,
tritt plotzlicher Harndrang auf und Frau schafft es
nicht mehr rechtzeitig auf die Toilette. Ein Alltags-
beispiel: kaum steckt Frau den Schlissel in die
Wohnungstur, verspurt sie auch schon einen plotz-
lichen Harndrang und hat das Geftihl, es nicht mehr
rechtzeitig auf die Toilette zu schaffen.

Bei Detrusorhyperreflexie (Blasenmuskel-Uber-
aktivitat) werden durch den Flllungsreiz Blasen-
kontraktionen ausgeldst, sodass der Druck in der
Blase ansteigt und als Drang empfunden wird. Angst
kann ebenfalls die Aktivitat der Detrusors (Blasen-
muskel) steigern. Ursachen kdénnen auch eine
Reizung der Blasenwand durch chronische Entzin-
dungen, Tumore, Strahlenschaden, Kaffee, Alkohol
oder Medikamente sein. Von einer idiopathischen
Dranginkontinenz, auch als Reizblase bekannt,
wird gesprochen, wenn Frau haufig unter zwin-
gendem Harndrang leidet und im Abstand von
wenigerals2Stundenwenigerals200mlentleertohne
Erleichterung, wobei es auch haufig zu einem
Brennen oder zu Schmerzen beim Urinieren
kommt, jedoch keine Entzindungszeichen durch
Keime nachweisbar sind. Die Blasenkapazitat und
Reizschwelle sind herabgesetzt (vgl. Grond 1997,
S.65)

Diagnostik bei Inkontinenz

Unbedingt muss das Gesprach mit dem Arzt / der
Arztin gesucht werden um das Problem der Inkon-
tinenz auch medizinisch abzuklaren, beispielswei-
se mittels Urodynamik. Unterstitzung findet Frau
auch bei einer gut ausgebildeten Wechseljahrebe-
raterin, in einer Kontinenzberatungsstelle, in inter-
disziplinaren Beckenbodenzentren, in Frauenge-
sundheitszentren und bei einer Physiotherapeutin
/ einem Physiotherapeuten. 10-30 Prozent aller
Frauen leiden im Alter von 15 bis 64 Jahren manch-
mal unter einer Harninkontinenz und leider nimmt
das Problem mit steigendem Alter zu (vgl. North-
rup, S.262). Doch Alter allein fihrt nicht zwangs-
laufig zum Funktionsverlust. Wenn Frauen sich
schamen dieses Thema mit lhrem Arzt / ihrer Arztin
oder anderen fachlich geschulten Vertrauensper-
sonen zu besprechen, nehmen sie sich die Chance
auf Besserung oder auch Heilung und gehen jahre-
lang einen Leidensweg, der nicht nur sie personlich
betrifft sondern auch Menschen ihrer Umgebung.
Partnerschaften, Liebesbeziehungen  konnen
zerbrechen, weil Frau auf Abstand geht, aus Angst
ihre Blasenschwache konnte bemerkt werden.
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Oft werden auch wahllos Menstruationsbinden
verwendet, aus Mangel besseren Wissens, ein
Ubertriebener Reinlichkeitszwang kann auftreten,
aus Sorge, es kdnnte jemand etwas riechen. Nicht
selten kommt es so zu Isolation und in weiterer
Folge zu Depression. Leider kommt es auch vor,
dass Frau beim Arzt / bei der Arztin das Thema
anspricht und dann zu héren bekommt: das ist in
ihrem Alter normal.

Das Auftreten von Blasenschwache in einem
bestimmten Alter mag vielleicht normal sein, es
aber darauf beruhen zu lassen und die Vielfalt an
Maoglichkeiten einer Verbesserung oder Heilung
nicht zu nutzen, kann nicht als normal angesehen
werden. Aufmerksame Medizinierlnnen fragen
ihre Patientinnen, ob sie unter einer Blasenschwa-
che leiden, dies erleichtert es Frauen zu sagen:
Ja, ich habe das Problem unfreiwillig Harn zu
verlieren.

Frauen mussen nicht still und heimlich leiden!
Therapie bei Inkontinenz

Fir den Rest des Lebens aufsaugende Inkonti-
nenzprodukte zu tragen ist keine Losung, solange
es noch Alternativen gibt. Die Auflistung folgender
Alternativen erhebt keinen Anspruch auf Vollstan-
digkeit:

Beckenboden-Gymnastik: unter fachkundi-
ger Anleitung wird mit Wahrnehmungsibungen
begonnen um in weiterer Folge Kraft und Elas-
tizitat der Beckenbodenmuskulatur aufzubauen
und zu trainieren. RegelmaRiges, konsequentes
Training ist fur den Erfolg mafigeblich. Beckenbo-
den-Gymnastik verbessert nicht nur die Blasen-
kontrolle, sondern auch das Sexualleben.

Verhaltenstraining, unterstitzt durch Biofeed-
back.

Miktionsprotokoll, macht tabellarisch die eigene
Inkontinenz sichtbar. Dokumentiert wird haupt-
sachlich die Flussigkeitsaufnahme und wann,
unter welchen Umstanden, wo, wieviel Ausschei-
dung stattfindet.

Elektrostimulation, vaginal / anal platzierte Elek-

troden senden elektrische Impulse und ,trainie-
ren“ u.a. die Beckenbodenmuskulatur
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Vaginalkonen, Liebeskugeln, spezielle Pessare,
Urethral plugs (Harnréhrenstopsel)

Medikamente, die Einfluss nehmen auf die Hype-
raktivitat des Detrusors (Blasenmuskels) oder eine
lokale Ostrogentherapie in Form von Vaginal-Z&pf-
chen und Salben mit Estriolgehalt. Ostrogengaben
in Tablettenform haben keinen Einfluss auf Blasen-
schwéache.

Operative Methoden: eine Gebarmuttersenkung
macht nicht unbedingt eine operative Entfernung
notig, verbreitet sind eher minimal-invasive Eingrif-
fe, wo mittels Bandern oder Netzen flr die richtige
Position von Harnréhre, Harnblase, Gebarmutter
gesorgt wird.

Noch mehr Alternativen: Akupunktur, Luna-Yo-
ga, Hormon-Yoga, Bauchtanz, Heilkrautertees mit
entzindungshemmenden und krampflésenden
Eigenschaften, Kieselsaure bei Bindegewebs-
schwache, Schusslersalze, Erndhrungsumstellung.

Alltagstaugliche Tipps bei Blasenschwache

Auf keinen Fall soll weniger getrunken werden!
Im Gegenteil, mehr zu trinken als gewohnt hat
therapeutischen Nutzen. Flissigkeitsmangel kann
zu Kreislaufproblemen, Mudigkeit, Konzentrations-
schwache bis zu Verwirrtheitszustanden und Bla-
senentzundungen fuhren.

Positiv bewadhrt haben sich Preiselbeerprodukte,
als Saft, Kapseln oder Lutschtabletten. Probioti-
sche Drinks kénnen ebenfalls positive Auswirkun-
gen auf die Ausscheidungsorgane haben. Wenn
der Konsum koffeinhaltiger Getranke reduziert
wird, reduziert dies auch haufig das Reizblasen-
syndrom. Die Nieren- und Blasengegend sollte
warm gehalten werden. Auf die Kdrperhaltung beim
Gehen, Sitzen, Stehen und Liegen achten, um
die Becken-Bodenmuskulatur in ihrer Funktion zu
unterstlitzen und nicht Uber Geblhr zu strapa-
Zieren.

Wechsel macht gliicklich

Wir Frauen sitzen alle im selben Boot. Durch die
Wechseljahre mussen wir durch, doch wir mus-
sen nicht leiden, weder an den Wechseljahre-Be-
schwerden noch an der Inkontinenz. Es gibt viele
Mittel und Wege um gesund und glucklich durch
die Wechseljahre zu kommen.
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Wie in vielen Bereichen, wenn es um die
Gesundheit und das Wohlbefinden des
Menschen geht, hat sich eine interdisziplina-
re Zusammenarbeit als sehr erfolgversprechend
erwiesen. Im Falle von Inkontinenz in den
Wechseljahren ist die Kombination Medizinerlnnen
— Kontinenz-und Stomaberaterlnnen, Physiothera-
peutlnnen und Wechseljahre-Beraterinnen optimal.

Lebensqualitat und Wohlbefinden sind in jeder
Lebensphase erreichbare Ziele!

Literatur:

Northrup, Ch.(2003): Wechseljahre — Selbsthei-
lung, Veranderung und Neuanfang in der zwei-
ten Lebenshalfte. Minchen: Zabert Sandmann

Grond, E. (1997): Pflege Inkontinenter —Arbeitsbuch

fur Unterrichtende in der Kranken-und Altenpflege
und fur Kontinenzberater. Hagen: Brigitte Kunz
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Autorin: Sonja Schiff
Sprache: Deutsch
Verlag: edition a
Seitenumfang: 176 Seiten
ISBN: 978-3990011393

,.Viel mehr als nur 10 Dinge...*

»Ein Buch der Hoffnung fiir junge und alte
Leserinnen und Leser.”

,Alter ist Fluch? Verfall? Elend? Nein, wie
tiberall im Leben, Chance!

Ein Geschenk fiir Alle*

»lch hatte groRe Lust mit Sonja Schiff mal
einen langen Nachmittag zu verbringen,
um liber Altenpflege zu sprechen! Und ihre
10 Dinge werde ich bald ein zweites Mal
lesen.”
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Sonja Schiff, geboren 1964, ist diplomierte psychiatrische Gesund-
heits- und Krankenschwester. Sie war mehrere Jahre Pflegedienst-
leiterin eines ambulanten Pflegedienstes und beriet und begleitete
hunderte pflegende Familien. Heute gibt sie als Seminarleiterin und
Pflegecoach ihr Wissen weiter.

Arschputzen und Demenz-Patienten betreuen? Das trifft es nicht, fin-
det Sonja Schiff, die aus Uberzeugung Altenpflegerin ist. Denn alte
Menschen haben schon immer Uber einen Schatz an Lebenserfahrung
und Weisheit verfugt, der das Leben der nachkommenden Generatio-
nen bereichern kénnte. Blo3 hort ihnen keiner zu. Sie tut es.

Sonja Schiff redet jeden Tag mit Menschen, die den Holocaust tberlebt
haben, die in ihrer Jugend Opernstars waren oder die ihr Schicksal
rund um die Welt gefiihrt hat. Jetzt gibt sie weiter, was sie dabei gelernt
hat und erzahlt, wie manches davon ihr eigenes Leben verandert hat.
Unversehens lindert sie dabei die Angst vor dem eigenen Ende als
.Pflegefall”.

Als ich das Buch das erste Mal in den Handen hielt, begann ich die
ersten Seiten mit grol3er Skepsis zu lesen. Ich erwartete die Ublichen
Geschichten aus dem Alltagsleben der Pflege. Was sollte schon grof3
Neues kommen...

So kann man sich irren. Geschichten die das Leben schreibt, gepaart
mit den Einsichten der Autorin ergeben ein Sammelsurium an Lebens-
weisheiten, die durch die wunderbare Schreibweise der Autorin zum
Lachen und Nachdenken animieren. Ein weiterer Beweis, dass alte
Menschen nicht nur Wesen am Ende des Lebenszyklus sind, son-
dern durch ihre Vielfalt, Einzigartigkeit und Geschichten ganze Blicher
fullen koénnen. |hre Erfahrungen kénnen begeistern, unterstitzen
unseren Weg und bieten so vieles mehr, als wir uns vorstellen kénnen.

Doch dies ist nicht alles, was sie in diesem Buch finden werden. Ta-
buthemen wie der Tod werden individuell, ehrlich und offen dargestellt.
Nicht jeder empfindet das Ende des Daseins als negativen Punkt. Vie-
le sehen das Ende, als einen wichtigen Zielpunkt, nein manche sehnen
sich sogar danach. Einblicke in das Leben und in die Erkenntnisse der
Autorin vermitteln alles noch authentischer, wirken auf unser Inneres
und jedes Kapitel macht Lust auf mehr.

Sollte man vergessen haben, warum man einen Pflegeberuf gewanhlt
hat, so ist es genau dieses Werk, dass uns zeigt....“Wir haben den
coolsten Job der Welt.”

Fir alle Altersklassen und Menschen mit Herz absolut geeignet. Jede/r

Leserln wird in diesem Buch etwas finden, dass sie/ihn begeistert.
Danke Sonja Schiff fur dieses Buch! (MG)
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Autorin: Birgit Panke-Kochinke
Sprache: Deutsch

Verlag: Mabuse-Verlag
Seitenumfang: 103 Seiten
ISBN: 9783938304815

Rezension von:

DGKS Monika Seiringer, BScN

Birgit Panke-Kochinke, geb. 1954, ist Didaktikerin, Pflegewis-
senschaftlerin, promovierte Historikerin und habilitierte Sozio-
login. Sie arbeitet als wissenschaftliche Mitarbeiterin im Deut-
schen Zentrum fUr Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE)
in Witten und als Lehrbeauftragte der Universitat Osnabriick
und Evangelischen Fachhochschule Rheinland-Westfalen-Lip-

pe.

Da es sich bei diesem Buch um eine qualitativ empirische Un-
tersuchung handelt, werden als mdgliche Zielgruppen einer-
seits Lehrerinnen und Lehrer fur allgemeine und psychiatri-
sche Gesundheits- und Krankenpflege angenommen, als auch
Lehrende in Aus- und Fortbildungen sowie Pflegepersonal in
Langzeitpflegeeinrichtungen, welche Uber wissenschaftliche
Grundkenntnisse verfugen.

Frau Panke-Kochinke fuhrt in ihrem Buch an, dass sich fur die
Erstellung der neun halbstandardisierte Einzelinterviews und
vier offene Gruppendiskussionen Pflegepersonen sowie auch
deren Leitungen zur Verfiigung gestellt haben.

Die Rekonstruktive Systemintervention als praktisches Inst-
rument im konkreten Problemfall zur Erfassung fallbezogener
ressorucenorientierter Losungswege wird wie folgt von der Au-
torin grob in sieben Schritte untergliedert:

1. Schritt Ausgangspunkt: Was ist passiert? (Ausldser)

2. Schritt Ausgangspunkt: Was tue ich bereits, um mit dem Pro-
blem (Ausloser) fertig zu werden?

3. Schritt Systemanalyse 1: Was funktioniert in meinem Beruf
nicht so gut? (Probleme)

4. Schritt Systemanalyse 2: Was mache ich/die anderen im Be-
ruf bereits gut und richtig? (Ressourcen)

5. Schritt Fallrekonstruktion: Was ist eigentlich das Problem?
(Analyse)

6. Schritt Handlungsforschung: Was kann ich auf der Grund-
lage meiner Ressourcen und der der anderen tun, um das ei-
gentliche Problem zu I6sen? (Expertise)

7. Schritt Evaluierung des zuvor stattgefundenen Prozesses

Damit soll erreicht werden die individuelle Selbsthilfekompe-
tenz zu férdern und den externen Input zu minimieren.
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Das Buch wurde in funf Kapitel eingeteilt. Hierbei wurde fol-
gende Bereiche unterteilt ,,Die empirische Untersuchung*, ,Der
Gewaltbegriff‘, ,Die Analysematrix“, ,Das Strukturgitter, ,Die
Rekonstruktive Systemintervention“ und ,Das Interventionsin-
strument Systemanalyse”.

Insgesamt ist es vorstellbar, dass durch die bereits angefuhr-
ten Schritte ein noch professionellerer Umgang in Bezug auf
Gewalt gegen Pflegekrafte erreicht werden kann. Jedoch ware
es wunschenswert gewesen intensivere Schwerpunkte zu
setzen im Bereich der Abhangigkeitsverhaltnisse und Macht-
gefalle zwischen der Patientenklientel und dem Pflegeperso-
nal sowie zwischen der Berufsgruppe der Mediziner und des
Pflegepersonals. Eine definitive Bezugnahme zu biografischen
Hintergrinden (Biografiearbeit im Pflegebereich) hat lediglich
unzureichend stattgefunden. Positiv zu erwahnen ist, dass die
oftmals entscheidende Position der Leitung in die Untersu-
chung miteingepflegt wurde und somit einen aussagekraftigen
Stellenwert zugesprochen bekommen hat.

Leider ist die explizite Herangehensweise und Methodenbe-
schreibung der rekonstruktiven hermeneutischen Textanalyse
(S. 22-25) nur sehr kurz beschrieben. Ein Diskussionskapitel
sowie ein abschlieBendes Fazit der Autorin werden generell
vermisst.

Schlussfolgernd kann zusammengefasst werden, dass die Er-
wartung in diesem Buch Patentrezepte fir die Praxis zu fin-
den, welche schnell und einfach umsetzbar sind, nur bedingt
erfullt werden kann. Daher werden vor allem Auszubildende
der Schule fiir allgemeine oder psychiatrische Gesundheits-
und Krankenpflege und all jene die sich einfache Lésungen
erwarten enttduscht. Als lesefreundlich fir diese Klientel kann
nur der praxisnahe Schlussteil (S. 82-96) empfohlen werden,
welcher die gebundelten Erkenntnisse zusammengefasst dar-
stellt.
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Autorln: Olivia Dibelius,
Erika Feldhaus-Plumin,
Gudrun Piechotta-Henze
Sprache: Deutsch
Verlag: Hogrefe

221 Seiten

ISBN: 978-3-456-85546-2

Olivia Dibelius, Prof. Dr., Professorin fur Pflegewissenschaft
& Pflegemanagement an der Evangelischen Hochschule Ber-
lin, Krankenschwester, Pychologin (MA, DESS), Gerontologin
(Dr. Phil.). Erika Feldhaus-Plumin, Prof. Dr., Professorin fur
Gesundheit- und Sozialwissenschaften an der Evangelischen
Hochschule Berlin, Krankenschwester, Dipl. Sozialarbeite-
rin/-padagogin, Psychologische Beraterin, Gesundheitswis-
senschaftlerin  (Dr.P.H.). Gudrun Piechotta-Henze, Prof.
Dr., Professorin fir Pflegewissenschaft an der Alice Salomon
Hochschule Berlin, Krankenschwester, Soziologin (M.A.)

Demenziell erkrankte Migrantinnen und Migranten sind dem
Dreifachrisiko Alter, Demenz und Migration ausgesetzt. Auch
ihre pflegenden Angehdrigen sind Uberdurchschnittlich belas-
tet. Migrationsbedingte Hurden wie z.B. mangelnde Deutsch-
kenntnisse verhindern haufig den Zugang zu den Regelleis-
tungen des deutschen Gesundheitssystems. Damit sind sie
haufiger von frihzeitiger Pflegebedurftigkeit, sozialer Isolation
und Verarmung betroffen. Obwohl es zunehmend Beratungs-
stellen fur demenziell erkrankte Menschen gibt, mangelt es an
Angeboten flr diese spezielle Personengruppe. Insofern muss
nach wie vor die Versorgungslage dieser wachsenden Perso-
nengruppe als sehr prekar eingestuft werden. Bezeichnend ist
ebenso, dass es keine reprasentativen Untersuchungen zu der
Anzahl und Versorgungssituation von demenziell erkrankten
Menschen mit Migrationshintergrund gibt. Darliber hinaus sind
die Ressourcen und Bewaltigungsformen der Erkrankten und
der Angehorigen wenig erforscht. Hier setzt das Buch neue Im-
pulse bezlglich Pravention, Gesundheitsférderung, Beratung
und Vernetzung.

Transkulturalitdt: Chancen und Grenzen, Versorgungsstruk-
turen demenziell erkrankter Menschen in der Turkei, Alters-
vorstellungen und Pflegeorientierungen, Lebenswelten von
demenziell erkrankten Migrantinnen und Migranten, Expertin-
nen von Beratungsstellen und Pflegeanbietern im Kontakt mit
Angehdrigen demenziell erkrankter Menschen turkischer Her-
kunft, ,Kontoausziige im Kihlschrank®, Einzelfallanalysen und
Teilnehmende Beobachtung, Schlussfolgerungen

Ein Thema, welches trotz Demenzforschung noch immer ein
sehr unbekanntes Terrain ist, absolut professionell und wissen-
schaftlich aufgearbeitet. Studien, Messskalen und Erkenntnis-
se die eine Arbeit in diesem Bereich erleichtern sollen, aber
auch zeigen, wie herausfordernd eine solche Betreuungssitu-
ation ist. (MG)
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Autor: Karl-Heinz Sahmel
Sprache: Deutsch
Verlag: Hogrefe

418 Seiten

ISBN: 978-3-456-85529-5

Karl-Heinz Sahmel, Prof. Dr. paed. habil. Dipl.-P&d. Professor
fur Pflegepadagogik, Pflegewissenschaft und Padagogik an
der Hochschule Ludwigshafen am Rhein, auBerplanmaRiger
Professor fur Pflegewissenschaft am Institut fir Pflegewissen-
schaft an der UMIT in Hall/Triol (Osterreich).

Die Fachliteratur zur Pflegepadagogik ist wenig umfassend
und grundlegend. Sie ist stark auf Teilbereiche speziali-
siert und mehr affirmativ als kritisch. Es fehlt also ein Werk,
welches das Feld der Pflegepadagogik kritisch analysiert,
historische Wurzeln offenlegt, systematisch Teilbereiche
und Rollen identifiziert, Methoden hinterfragt sowie einen
Gesamtuberblick tUber die Disziplin der Pflegepadagogik gibt.
Der erfahrene Professor fir Pflegepadagogik und -wissen-
schaft schafft mit diesem Buch ein solches Grundlagen-
werk fur das Studium der Pflegepadagogik. Er bietet eine
fundierte, kritische Analyse und Darstellung des Lehr- und
Handlungsfeldes der Pflegepadagogik aus einem Guss.

Dimensionen der Padagogik, Neuzeitliche Pflege im gesell-
schaftlichen Kontext, Die Entwicklung der Pflegeausbildung,
Allgemeine Didaktik, Entwicklungsstand und Perspektiven
der Pflegedidaktik, Dimensionen von Pflegeunterricht, Curri-
culumentwicklung in der Pflege, Pflegelehrerinnen und Pfle-
geschulen, Die praktische Ausbildung in der Pflege, Pflegebil-
dung und die Zukunft.

Wie hat sich die Pflegepadagogik entwickelt und welche Zu-
kunftsvisionen gibt es? Welche didaktischen Mittel sind in der
Ausbildung im Gesundheitswesen ideal zu nutzen? Was hat
sich am Pflege-Curriculum geandert? Ist der der Beruf Leh-
rerln in der Gesundheits- und Krankenpflege eine Profession
und wie sollte die Ausbildung hierzu aussehen?

Fragen die in diesem Buch ausfuhrlich erlautert werden. Hier-
bei werden mehrere Lésungswege angeboten, ohne sich auf
eine einzelne Antwort festzulegen. Gerade in der heutigen Zeit,
in der die Lehrerlnnen-Profession immer mehr kritisiert wird,
sind neue Denkweisen von Néten, natirlich mit einem umfas-
senden Blick Uber die angebotenen Mdglichkeiten.

In jedem Kapitel finden Sie speziell gekennzeichnete Punkte,
die zur Diskussion in der kollegialen Gruppe anregen sollen.
Dieses Buch sollte eine Pflichtlektiire flir neue Padagoginnen
sein. (MG)
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Autor: Siehe Beschreibung
Sprache: Deutsch

Verlag: Elsevier

768 Seiten

ISBN: 9783437254017

Christiane Keller, Tilman Kommerell, Christa Junginger, Myre-
se Larkamp, Katrin Lauter, Dr. Sieglinde Mller, Beate Naumer,
Mathias Naumer (Apothker), Regina Nienhaus, J6rg Schmal,
Anna-Marie Seitz

Das Lehrbuch fiir die neue Generation der Pflegenden Pflegen
liefert Ihnen als erstes Buch alle grundlegenden Inhalte zur Aus-
bildung einer beruflichen Handlungskompetenz. Das Lehrbuch
ist auf das Wesentliche reduziert und setzt sich intensiv mit
den alltaglichen Anforderungen der Pflegenden in der Praxis
auseinander. Es vermittelt pflegerelevante Inhalte der Alten-,
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege praxisnah, in logischer
Reihenfolge und verstandlich. Fokus auf die Handlungskom-
petenz: Pflegen orientiert sich vor allen an pflegerischen In-
terventionen, wie z.B. Injektionen, Positionierungen, Wund-
und Schmerzmanagement, Verabreichen von Medikamenten.
Besseres Verstandnis der Inhalte: Anschauliche, praxisnahe
Abbildungsfolgen, Einfilhrungskéasten fir den schnellen Uber-
blick, Transferaufgaben sowie ein ausfuhrliches Glossar er-
leichtern das Lernen. Lese- und lernfreundliche Sprache: So
ist es besonders fur Klassen mit unterschiedlichem Lernniveau
geeignet Der umfangreiche Onlinebereich bietet ausreichend
Arbeitsmaterial fur eine optimale Unterrichtsgestaltung sowie
zum Lernen und Wissen Uberprifen: Arbeitsblatter fiir den
Unterricht, kapitelweise angelegt; Fallbeispiele fur Skill Labs;
weiterfuhrende Literatur; Assesmentbdgen; Losungsbeispiele
zu den Transferausgaben aus dem Buch; Abbildungen zum
Download

Berufsbild Pflege, Situation des Patienten und seiner Angehé-
rigen, Grundlagen pflegerischen Handelns, Beobachten, Beur-
teilen Intervenieren, Spezielle Mal3nahmen der Diagnostik und
der Therapie

Gut strukturiert und inhaltlich Ubersichtlich dargestellt, bietet
dieses Buch eine gute Zusammenfassung uUber das Wesentli-
che in der Pflegeausbildung. Wichtige Merksatze, Definitionen,
grafische Aufarbeitungen und das entsprechende Literaturver-
zeichnis bieten in Ublicher Elsevier-Manier eine perfekte Lern-
unterlage. Der Blickwinkel auf die Kinder-, Erwachsenen- und
Altenpflege wird perfekt aufgearbeitet. Fir eine generalistische
Ausbildung mit Sicherheit das Lehrbuch fur neue Wege.

Das ,Pflege Heute“ von morgen...(MG)
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Autor: Wolfgang Mayrhofer,
Gerhard Furtmdller,
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Sprache: Deutsch

Verlag: Linde International
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0. Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Mayrhofer, ordentlicher Univer-
sitatsprofessor fir Betriebswirtschaftslehre, leitet den Interdis-
ziplinren Arbeitsbereich fur Verhaltenswissenschaftlich Orien-
tiertes Management (ivm) an der Wirtschaftsuniversitat Wien.
Dr. Gerhard Furtmuller ist Programmverantwortlicher fur Per-
sonal, Fuhrung, Organisation am Department fir Management
der Wirtschaftsuniversitat Wien. Univ.Prof. Dr. Helmut Kasper,
war Vorstand des Departments fir Management und Leiter des
Instituts fir Change Management and Management Develop-
ment der Wirtschaftsuniversitat Wien. Wissenschattlicher Leiter
des Post Graduate Management Universitatslehrgangs (PGM)
und des Advanced PGM MBA fir Executives der WU Wien

Personalmanagement — Fuhrung - Organisation: eine
Trias, die sich mit menschlichem Verhalten in unterschied-
lichen Kontexten — von Unternehmen (ber Nonprofit-Or-
ganisationen bis hin zu informellen sozialen Gruppen
— beschaftigt. Die Autoren fihren auf der Basis eines verhal-
tenswissenschaftlichen Zugangs Studierende und interessier-
te Wirtschaftspraktiker in den zentralen betriebs- und sozial-
wissenschaftlichen Bereich ,Menschen in Organisationen ein.
Hintergrund der Beitrage ist die Frage: Wie entstehen An-
nahmen, sogenannte Wirklichkeiten, auf deren Basis Or-
ganisationen und die in ihnen tatigen Personen handeln?

Die drei groRen Kapitel ,Fihrung®, ,Organisation” und ,Perso-
nal“ wurden in insgesamt 12 Unterkapitel eingeteilt

,Wie gelingt gute Fihrung?“, ,Welche Organisationsformen
sind fur welche Aufgaben besonders geeignet?”, ,Was ist bei
der Personalauswahl und -beurteilung wichtig?*, ,Welche Rol-
le spielt die Umgebung beim Verhalten in und von Organisa-
tionen?*

Auf all diese Fragen gibt dieses Buch gute Antwor-
ten und stellt entsprechende Konzepte vor. Durch ein
Sammelsurium an Praxisbeispielen, das durch eine ei-
gene Web-Plattform mit Videos unterstitzt wird, kann
man sich mit all diesen Themen optimal auseinanderset-
zen. Human Ressources Assessments, Fuhrungsstile,
Entwicklungsphasen etc. werden eingehend beschrieben.
Hierbei wird aber besonderen Wert auf Vielfalt gelegt, sodal
der/die Leserln seine/ihre eigenen Tools und Madglichkeiten
auswahlen kann. Ein Nachschlagewerk fiir Fihrungskréfte und
Personen, die im Personalmanagement arbeiten. (MG)
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Professionelle Pflege sendet deutliches Signal an Politik
2.500 Pflegende demonstrierten vor der Staatskanzlei / BAY.ARGE warnt vor schlei-
chender Deprofessionalisierung durch mangelhafte Rahmenbedingungen

Die Verantwortlichen
der BAY.ARGE-Mit-
gliedsverbédnde fiihr-
ten den Demonstra-
tionszug an, mit dem

die professionelle
Pflege lautstark auf
ihre Anliegen auf-

merksam machte.
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Miinchen, 27. Oktober 2015

— 2.500 beruflich Pflegende waren am
Dienstagvormittag dem Aufruf der Bayeri-
schen Arbeitsgemeinschaft zur Férderung
der Pflegeberufe (BAY.ARGE) gefolgt und
fur bessere Rahmenbedingungen, mehr
Selbst- und Mitbestimmung in beruflichen
Belangen und eine echte berufsstan-
dische Interessenvertretung nach dem
Heilberufekammergesetz auf die Stralle
gegangen. Vom Minchner Odeonsplatz
bis zur Bayerischen Staatskanzlei zogen
die Demonstranten und sendeten dort ein
deutliches Signal in Richtung Staatsregie-
rung. Von der verlangten die Pflegenden
lautstark, den Anliegen der groften Be-
rufsgruppe im Gesundheitswesen end-
lich Gehor zu schenken, die Forderungen
nach angemessenen Rahmenbedingun-
gen fur eine menschenwirdige Pflege
zu erflllen und die bereits 2011 verspro-
chene Pflegekammer einzurichten! Auf
prominenten Beistand aus den Reihen
der bayerischen Landespolitik konnte die
BAY.ARGE mit ihren 15 Mitgliedsverban-
den zahlen: Der ehemalige Staatsminister
Dr. Thomas Goppel, der Griinen-Landtag-
sabgeordnete und Fraktionssprecher fir
Gesundheit und Pflege, Ulrich Leiner,

und Ewald Schurer, Vorsitzender der
SPD Oberbayern und Mitglied des Bun-
destages, sicherten dem Appell der
Pflegenden mit klaren Worten ihre Un-
terstitzung zu. Andreas Westerfellhaus,
Prasident des Deutschen Pflegerats und
eigens aus Berlin angereist, erklarte bei
der abschlieRenden Kundgebung vor der
Staatskanzlei: ,Ich bin den Initiatorinnen
und Initiatoren dufRerst dankbar, dass sie
hier diese GroRdemonstration organisiert
haben. Es ist unertraglich, wie hier in
Bayern erst Wertschatzung fur Pflegende
gefordert wird, Bayern einmal Vorreiter
bei der Kammerentwicklung war, Zustim-
mung von Pflegenden eingefordert und
dann erklart wird, 50 Prozent seien keine
Mehrheit ! Wie bitte kann man dann als
CSU ein Wahlergebnis von 47 Prozent
als Berechtigung zur Alleinregierung an-
sehen?”

Bei der Schlusskundgebung betonte Ge-
neraloberin Edith Durr, Vorsitzende der
BAY.ARGE sowie der Schwesternschaft
Minchen vom BRK e.V., einmal mehr,
dass die Pflege sich nicht mehr mit Lip-
penbekenntnissen hinhalten lassen wer-
de: ,Hier geht es nicht um ,Jammerattiti-
den” der Berufsgruppe, nein, hier kiindigt
sich eine schleichende, aber ernstzuneh-
mende Deprofessionalisierung an. Wir
fordern die verpflichtende Einbindung
der Pflege in politische Entscheidungs-
prozesse und Gremien. Wir fordern po-
litische Mitentscheidung und nicht eine
der Beliebigkeit Uberlassene beratende
Stimme. Es wird allerhochste Zeit, die Ex-
pertise der beruflichen Pflege zur Bewal-
tigung der bestehenden Herausforderun-
gen einzuholen! Die Pflegenden stehen
in der tagtaglichen professionellen Ver-
antwortung, und zwar jenseits von Liebe
und Aufopferung, mit ihrer Fachlichkeit
und ihrer professionellen Haltung. Daflr
braucht sie das eindeutige Ja der Politik!*
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Wer ist die BAY.ARGE?

Die BAY.ARGE fordert die Alten-, Ge-
sundheits- und Krankenpflege sowie die
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege,
blndelt die berufspolitischen Aktivitaten
ihrer 15 Mitgliedsverbande und vertritt
deren Positionen und Anliegen in der
Offentlichkeit. Die BAY.ARGE ist ein Zu-
sammenschluss von eigenstandigen Be-
rufsverbanden, Schwesternschaften und
Berufs- und Pflegeorganisationen. Wie
auf Bundesebene der Deutsche Pflegerat
vertritt die BAY.ARGE auf Landerebene
die Pflegeberufe. Die BAY.ARGE besteht
seit Uber 65 Jahren und ist damit der al-
teste Landespflegerat.

Information und Kontakt
Bayerische Arbeitsgemeinschaft zur
Foérderung der Pflegeberufe (BAY.ARGE)

Vorsitzende Frau Generaloberin
Edith Dirr

Schwesternschaft Miinchen vom
BRK e.V.

Rotkreuzplatz 8

80637 Minchen
www.bay-arge-pflege.de

Mitgliedsverbande:

« BLGS e.V. - Bundesverband Lehren-
de Gesundheitsberufe u. Sozialberufe
ev. V. Landesverband Bayern

e Bundesverband Pflegemanagement
e.V.

* VBH- Verband Bayer. Heimleiterinnen
u. Heimleiter

* Deutscher Berufsverband f. Pflege-
berufe, DBfK Siudost, Bayern-Mittel-
deutschland e. V.

* Verband der Schwesternschaften vom
Roten Kreuz in Bayern e. V.

+ Evangelische Pflegegemeinschaften

+ DGF- Deutsche Gesellschaft fur Fach-
krankenpflege und Funktionsdienste
e.V.

e Forderverein zur Grindung einer Pfle-
gekammer in Bayern e. V.

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 02/2015

VdPPsych - Verband der Pflege-
dienstleitungen Psychiatrischer Klini-
ken Bayerne. V.
Caritas-Gemeinschaft fur Pflege- u.
Sozialberufe Bayern e. V.

Kath. Pflegeverband e.V.

Deutscher Pflegeverband

Kath. Pflegegemeinschaften und
Pflegeorden
LAG Landesarbeitsgemeinschaft

Bayer. Berufsfachschulen f. Alten-
pflege, Landesgruppe Bayern
BeKD - Berufsverband f. Kinderkran-
kenpflege in Deutschland e.V.

Schwesternschaft Miinchen vom
BRK e.V.
Rotkreuzplatz 8
80637 Miinchen
www.swmbrk.de

Ihre Ansprechpartnerin:
Anke Rover
Telefon (0 89) 13 03-1613
Fax (0 89) 13 03-1615
anke.roever@swmbrk.de

2.500 Pflegende gin-
gen auf die StralRe, um
sich und ihren dran-
gendsten Anliegen
endlich bei der Politik
Gehor zu verschaffen.
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Sie arbeiten in einem Pflegeunternehmen oder fir eine(n) Arbeitgeberin, welches sich
Ihrer Meinung nach besonders positiv auszeichnet?

Nominieren Sie lIhren Arbeitsplatz und gewinnen Sie
» Jahresabo der Printausgabe

* Buchpreise

» Teilnahmegutschein fur diverse Fortbildungen
Wir wollen natirlich wissen....

WAS zeichnet IHRE(N) Arbeitgeberin aus ?
Schicken Sie eine Email an

golla@pflege-professionell.at

Das Gewinnerunternehmen wird in der
Sommerausgabe ensprechend préasentiert !

Einsendeschluss: 01.Juni 2015
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Nun sind wir wieder am Ende angelangt, welches wir mit einem riesigen
zelebrieren wollen.

Als wir vor wenigen Monaten mit unserer ersten Ausgabe an den Start gingen, hatten wir
absolut keine Ahnung, was uns flir eine Resonanz erwarten wirde. Wir hatten uns tber ein
paar hundert Leserlnnen gefreut und dann kam die Auswertung...

...Uber 600.000 Downloads und tausende Printexemplare, die tUber den Ladentisch
gingen.

Erst hatten wir es fur einen Darstellungsfehler gehalten, standen minutenlang vor dem Moni-
tor, um staunend auf die Zahlen zu blicken. Wenige Minuten spéater knallten die Sektkorken.

Ein besinnliche Weihnachtszeit und einen guten Rutsch ins Jahr 2016

Marnbuwo

Herausgeber
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Der richtige Ansprechpartner
Pooldienste
Fortbildungen

Assessments

www.pflegegruppe.at
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