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Vorwort

Der Mensch bildet nach heutigem Stand der wissenschaftlichen und hinreichend existierenden
Erkenntnisse zweifelsohne eine bio-psycho-soziale Einheit. Dieser anthropologische Ansatz ist
auch fur die Pflegewissenschaft von pragender Bedeutung. Doch dies war im Gesundheitswesen
nicht immer so, insbesondere die Pflege hat im Laufe ihrer Professionalisierung die lebenslange
Entwicklung des menschlichen Individuums neu begriffen und in den Fokus ihrer Forschung
genommen. Mit jahrzehntelanger und sich stetig entwickelnder Pflegewissenschaft, mit
entsprechenden Untersuchungsergebnissen hat unweigerlich auch die Bedeutung des Transfers
von Theorie in die Praxis zugenommen. Umso mehr gilt es, Pflegende zu wiirdigen, die diese
Aufgabe im Rahmen von Bildung, Padagogik und Erziehungswissenschaften professionell
Ubernommen haben.

Eine von lhnen ist Professorin Dr. rer. soc. Elisabeth Holoch, die es sich schon frith nach lhrer
Ausbildung zur Kinderkrankenschwester zu Eigen gemacht hat, besonders die Pflege von Kindern
und Jugendlichen neu zu denken und auf ein wissenschaftliches Fundament zu stellen.
Weitlaufig empirisches Wissen der Pflege geniigte ihrem Anspruch in der Versorgung von
Individuen ohne Betrachtung der bio-psycho-sozialen Einheit unter Bericksichtigung evidenter
Belege irgendwann nicht mehr. So begab sie sich in ihrer beruflichen Laufbahn auf den Weg, um
unter anthropologischen Gesichtspunkten, die Pflege im Sinne einer Entwicklungsférderung des
Menschen fir die Zukunft zu festigen. Sie erkundete wissenschaftliche Theorien und Konzepte
und begann schlieBlich diese in die Pflegepraxis zu transportieren. Methoden der
Entwicklungsforderung und die Starkung von Kompetenzen lagen und liegen ihr bis heute dabei
ganz besonders am Herzen. Elisabeth Holoch erkannte die Kompatibilitat ihres Menschenbildes
mit der Evidenz der Anthropologie und verkniipfte diese zur Pflegewissenschaft. So ist es nicht
verwunderlich, dass sie sich mit unermidlichem Engagement beispielsweise fiir die Friihen
Hilfen, den Kinderschutz und die Umsetzung zahlreicher, tragfahiger Konzepte in die Praxis
widmete. Pflegetheorien wie die Selbstpflegedefizittheorie von Dorothea Orem fligten sich
geradezuideal in ihr Wirken.

Neben dem Fortschritt der Pflegewissenschaft und ihrem nachhaltigen Transfer in die Praxis,
sind Multi- und Interprofessionalitdt heute in der Gesundheitsforderung, Pravention, Therapie
und Diagnostik ebenso von grofRer Bedeutung. Es ist in diesem Kontext wohl nicht vermessen,
Elisabeth Holoch als Kiinstlerin zu bezeichnen, die es versteht Akteure im Gesundheitswesen
nicht nur mit Impulsen zu versorgen, sondern priagende Zeichen zu setzen. Sie hat Netzwerke
geschaffen, deren gemeinsame Arbeit die Versorgungsqualitit im Gesundheitswesen
malgeblich beeinflusst hat.

Anlasslich ihres Ruhestands mochten wir mit dieser Festschrift die bemerkenswerten Leistungen
von Elisabeth Holoch wiirdigen. Gemeinsam mit einigen ihrer engsten Wegbegleiter*innen
haben wir Themen zusammengetragen, die den (Entwicklungs-) Weg der Pflege aus den
Perspektiven der Pflegewissenschaft, der Pflegepraxis und der Professionsentfaltung
widerspiegeln. Wir hoffen, Sie liebe Leserinnen und Leser, haben viel Freude an unserer
Festschrift ,Pflege auf dem Weg"“ fir Elisabeth Holoch.

Oliver Hommel und Anke Simon
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Identitat und Selbstwertgefihl der Pflege

Flaiz, B. und Bauch, S.

Hintergrund

Zu Beginn der COVID19-Pandemie erfuhren Pflegefachpersonen weltweit Dankbarkeit und
eine enorme gesellschaftliche Anerkennung durch viele Menschen, die abends an ihren
Fenstern klatschten. In Deutschland folgte der sogenannte Corona-Bonus fir die Pflege, der
in der Umsetzung allerdings mehr Frustration als monetdre Wertschatzung ausloste.
Mittlerweile ist , Ausgeklatscht”- vor diesem Hintergrund entfaltet sich das Interesse des
empirischen Beitrags indem der Frage nachgegangen wird, wie es um die deutsche Pf lege
steht? Konkret, wie gestaltet sich die professionelle Identitdt und das Selbstwertgefiihl der
deutschen Pflege? Dabei ist voranzustellen, dass es bislang keine einheitlich anerkannte
Definition der professionellen Identitat gibt. Dieses Defizit flihrt jedoch zu einer anhaltenden
und lebendigen Diskussion, beispielsweise beschreiben Ashforth et al. (2008) Identitat als self-
concept. Andere Definitionen charakterisieren professionelle Identitdt als relativ stabiles
mehrdimensionales Konstrukt bestehend aus Attributen, Werten, Motivation und
Erfahrungen (lbarra, 1999). Eigens fiir die Pflege hat Fagermoen die folgende, viel beachtete
Definition entwickelt, die bis heute in der Pflegewissenschaft verwendet wird:

»Professional identity refers to the nurse’s conception of what it means to be and
act as a nurse; that is, it presents her/his philosophy of nursing. As such it serves
as a basic frame of reference in the nurse’s deliberation and enactment in nursing
practice influencing what are seen as relevant problems, goals and approaches.
More precisely, professional identity is defined as the values and beliefs held by the
nurse that guide her/his thinking, actions and interaction with the patient.”
(Fagermoen, 1997)

Fagermoen (1997) hat dabei die Verbindung einer professionellen Identitdt mit dem
Selbstwertgefiihl vollzogen, indem sie die Werte einer Pflegekraft als wegweisend fiir die
pflegerische Performanz, das heilt ihre Wahrnehmungen, Entscheidungen und letztlich
Handlungen beschreibt. Die Einbettung des Selbstwertgefiihls als Teil der professionellen
Identitat ergibt sich, da Werte abstrakter, somit den Einstellungen Gbergeordnet sind (Neyer
& Asendorpf, 2018). Das Selbstwertgefiihl gilt als eine spezielle Einstellung sich selbst
gegenilber. Neyer und Asendorpf (2018) beschreiben es als ,subjektive Bewertung der
eigenen Persénlichkeit, die Zufriedenheit mit sich selbst.” Insofern dient die professionelle
Identitdt und dem ihr untergeordneten Selbstwertgefiihl ebenso als Reflexionsfolie (Flaiz,
2018). In dhnliche Richtung weisen die Erkenntnisse der schwedischen Studie von Fagerberg
(2004), die ebenfalls die professionelle Identitdt mittels eines phanomenologischen Ansatzes,
untersucht. Dabei umschreibt sie eine starke professionelle Identitat fiir Pflegefachpersonen,
wenn sich diese ihrer begrenzten Ressourcen aufgrund von RationalisierungsmalRnahmen in
ihrem Arbeitsalltag bewusst sind und in Verbindung bringen mit einem ausgepragten
Selbstwertgefiihl. Diese Konstellation sieht Fagerberg als konstituierend, um fiir die
Versorgung der Patientinnen und Patienten anwaltschaftlich eintreten zu kénnen (vgl.
Fagerberg, 2004). Madsen et al. (2009) untermauern diese Ergebnisse, da sie eine starke
professionelle Identitat in Verbindung mit einer ausgepragten Resilienz beschreibe n. Zudem
weisen Madsen et al. (2009) auf die Folgen einer gering ausgepragten professionellen
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Identitdat hin, die einhergeht mit einem friihzeitigen Berufsausstieg. Letzteres wird von
Worthington et al. (2013) bestatigt. Demnach ist eine schwach ausgepragte professionelle
Identitat Pradiktor fiir einen Studienabbruch von Pflegestudierenden. Dabei kristallisiert sich
innerhalb der Stichprobe ein wesentlicher Unterschied heraus zwischen Pflegestudierenden,
die bereits pflegerische Vorerfahrungen gesammelt haben und eine Pflegefachperson als
Vorbild haben gegeniiber Pflegestudierenden, die liber keine solche Vorerfahrung und kein
Vorbild verfligen. Erstere, Pflegestudierende mit pflegerischer Vorerfahrung, weisen nicht nur
eine starkere professionelle Identitdt auf, sondern haben dariiber hinaus eine geringe
Abbruchquote (Worthington et al., 2013).

Eine der wenigen quantitativen Studie liefert Cowin (2001) und Cowin et al. (2008), die
allerdings anhand des self-concept konzipiert ist, welches auf das Konstrukt des akademischen
Selbstkonzepts nach Shavelson (1976) aufbaut. Cowin et al. (2008) weisen einen signifikanten
Zusammenhang nach zwischen dem Selbstkonzept und Planen aus dem Beruf auszusteigen.
Insofern ist als ein Einflussfaktor, der in der Studie von Cowin et al. (Cowin, 2001; Cowin &
Hengstberger-Sims, 2006; Cowin et al., 2008) und spater bei Worthington et al. (2013)
durchscheint, die Bildung. Konkret deuten mehrere Studien darauf hin, dass die Art des
Bildungsabschlusses bedeutsam ist fiir die Auspragung der professionellen Identitdt und dem
Selbstwertgefiihl der Pflege. Diese These lasst sich untermauern mit den Studienergebnissen
von Degeling et al. (2000), die im Landervergleich zwischen australischen und englischen
Pflegefachpersonen feststellt, dass australische Pflegefachpersonen selbstbewusster als die
englischen Pflegefachpersonen auftreten. Als Erklarung sehen Degeling et al. (2000) auch die
komplette Umstellung der australischen Pflegeausbildung auf eine hochschulische Ausbildung
als Wirkungsfaktor. Gleich mehrere Studienergebnisse erkennen in der Bildung, konkreter der
Abschlussart, ein Unterschiedsmerkmal. Zu nennen ist die Studie von Miller (2004) sowie
DeBack und Mentkowski (1986), die bereits Ende der achtziger Jahre Unterschiede in
Zuversicht und Selbstwirksamkeit bei amerikanischen Pflegefachpersonen mit
unterschiedlichen Bildungsabschliissen finden (vgl. DeBack & Mentkowski, 1986, in: van
Eckert etal., 2012).

Dementsprechend sind fiir eine Bestimmung, wie es um die professionelle Identitdt und das
Selbstwertgefiihl der Pflege steht, anhand der skizzierten Studien folgende Aspekte
hervorzuheben:

e Keine einheitlich anerkannte Definition professioneller Identitat

e Professionelle Identitat wird in Studien wiederholt als Kontinuum beschrieben mit
den beiden Polen einer schwachen und starken Auspriagung (Ohlén & Segesten,
1998; Worthingotn et al., 2013)

e Professionelle Identitat ist ein mehrdimensionales Konstrukt, in welchem das
Selbstwertgefiihlinkludiert ist (Fagermoen, 1997; Cowin, 2001; Worthington et al.,
2013)

e Das Selbstwertgefiihl ist eine subjektive Bewertung der eigenen Person, es
beschreibt die Zufriedenheit mit sich selbst (Neyer & Asendorpf, 2018)

e Der Bildungsabschluss wird in mehreren Studien als ein erklarender Faktor fiir die
Auspragung von professioneller Identitdt und dem Selbstwertgefihl der Pflege
identifiziert (Degeling et al., 2000; DeBack & Mentkowski, 1986 in van Eckert et al.,
2012; Cowin et al., 2008).



Zielsetzung & Fragestellung

Ziel ist es eine Standpunktbestimmung fir die Pflege hinsichtlich ihrer professionellen
Identitdt und ihrem Selbstwertgefihl vorzunehmen. Daflir werden ausgewahlte Ergebnisse
einer Studie zur Gesundheitskompetenz von Simon, Ebinger und Holoch (2017) vorgestellt,
die im Rahmen des Integrationsseminars im Jahr 2016/2017 von Studierenden aller
gesundheitsbezogenen Studiengdngen und Professorinnen des Studienzentrums fir
Gesundheitswissenschaften & Management durchgefiihrt wurde (Simon, 2018). Relevant in
Bezug auf die professionelle Identitat und dem Selbstwertgefiihl der Pflege sind dabei die
Vergleiche verschiedener Gesundheitsprofessionen, die neben der Gesundheitskompetenz
ebenfalls hinsichtlich ihres Selbstwertgefiihls befragt wurden. Leitend ist dabei die Frage,
inwieweit sich das Selbstwertgefiinl der verschiedenen Gesundheitsprofessionen
unterscheidet.

Methodik

Die Datenerhebung erfolgte in der Studie zur Gesundheitskompetenz mittels eines
Fragebogens, der neben der Erfassung des Selbstwertgefiihls weitere Konstrukte ermittelte.
Der Fragebogen war sowohl in Papierversion, online sowie als Grundlage fiir strukturierte
Interviews verfligbar (Simon, 2018). Zur Erfassung des Selbstwertgefiihls wurde die deutsche
Version der Rosenberg Self-Esteem-Scale (RSES) von Ferring und Filipp (1996) verwendet. Der
Fragebogen besteht aus zehn Items, die auf einer 6-stufigen Likert-Skala, von 1 = trifft gar nicht
zu bis 6 = trifft voll und ganz zu, beantwortet werden. Aus den Antworten wird ein
Summenwert (von maximal 60 Punkte) gebildet. Je héher der Summenwert, desto hoher ist
die Auspragung des Selbstwertgefiihls. Der Fragebogen ist aufgrund seiner klar formulierten
Items sehr 6konomisch und leicht anwendbar. Die Bearbeitungsdauer sowie dessen handische
Auswertung betragt lediglich wenige Minuten. Die innere Konsistenz (Cronbach ) liegt bei
0,84. Die Datenauswertung erfolgte mittels SPSS.

An der Befragung nahmen Studierende der Abschlussjahrgange aller Studiengdange am
Studienzentrum fiir Gesundheitswissenschaften & Management an der Dualen Hochschule
Baden-Wirttemberg, Stuttgart sowie Medizinstudierende im praktischen Jahr, teil. Ebenfalls
nahmen Auszubildende von dualen Kooperationspartnern (Berufsfachschulen und
Akademische Lehrkrankenhduser) teil. Diese umfassten Auszubildende der Pflege,
Hebammenkunde, therapeutische Berufe wie Physiotherapie, Logopadie und Ergotherapie.

Ergebnisse

Insgesamt nahmen 583 Teilnehmende an der Befragung teil. In der Analyse konnten 507
vollstandig ausgefiillte Fragebdgen ausgewertet werden. Die Teilnehmenden waren zu 83,5 %
weiblich. Ein geringer Anteil von 9,7 % weist einen Migrationshintergrund auf. Eine Ausbildung
durchliefen 54,9 % der Teilnehmenden; 44,1 % absolvierten ein Studium.

Abbildung 1 zeigt die Summenwerte der RSES-Skala fiir alle Teilnehmenden der Pflege, der
Hebammenkunde, der Therapieberufe sowie fiir Medizinstudierende. Mit Ausnahme der
Medizinstudierenden wurden die Summenwerte der RSES-Skala dabei getrennt nach Studium



oder Ausbildung ermittelt. Bei der Betrachtung der RSES-Skala ausschlieRlich fiir Studierende
zeigten Medizinstudierende (n = 67) das hochste Ausmal an Selbstwertgefihl (M = 45.2, SD =
10.2). Die Studierenden der Therapieberufe (n = 12) zeigen das niedrigste Ausmall an
Selbstwertgefiihl (M = 30.0, SD = 16.2). Weiterhin wiesen Pflegestudierende (n = 74) ein
hoheres Ausmald an Selbstwert auf (M =41.4, SD =12.2) als Studierende der Hebammenkunde
(M=38.3,5D=12.2, n=16).

Bei der Betrachtung der Werte von Teilnehmenden mit Ausbildung zeigten Auszubildende in
der Pflege (n = 244) ein hoheres AusmaR an Selbstwertgefiihl (M = 42.5, SD = 10.4) als
Auszubildende in den Therapieberufen (M =35.0, SD = 14.8, n = 25) und der Hebammenkunde
(M =30.4, SD = 12.4).

Aufgrund der zum Teil sehr kleinen und ungleich verteilten StichprobengréRen wurden fir
Studierenden und Auszubildende separate Kruskal-Wallis-Tests berechnet. Das
Signifikanzniveau wurde auf p <0,05 festgelegt. Es zeigte sich sowohl fur die Gruppe der
Studierende, %(5) = 11.94, p =.036 als auch fur die Gruppe der Auszubildenden y(2) = 24.20,
p = .001 ein signifikanter Kruskal-Wallis-Tests. Bonferroni-korrigierte Mann-Whitney-U Tests
als Post-Tests zeigten jedoch keine Unterschiede im Selbstwertgefiihl zwischen den
Studiengangen. Fir die verschiedenen Ausbildungsgange in Pflege, Hebammenkunde und den
therapeutischen Ausbildungsberufen zeigte sich, dass Auszubildende der Pflege ein héheres
Ausmall an Selbstwertgefiihl aufweisen als Auszubildende der Hebammenkunde. Weitere
Unterschiede zwischen den Gruppen zeigten sich nicht.

60 -
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Pflege Hebammenkunde Therapieberufe Medizin

Abbildung 1: Summenscore der Rosenberg Self-Esteem-Scale (RSES) fiir Studierende und Auszubildende der Pflege, der
Hebammenkunde und Therapieberufe sowie Studierende der Medizin

Im Vergleich zwischen Studierenden und Auszubildenden der Pflege (n= 318) und den
Medizinstudierenden (n= 67) zeigt Abbildung 2 die gemittelten RSES-Werte. Dabei zeigt ein t-
Test flir unabhangige Messungen, dass Pflegefachkrafte (Studierende und Auszubildende) ein
signifikant niedrigeres Selbstwertgefiihlaufweisen als Medizinstudierende (t(383) =2.04, p =
.042). Ein Vergleich zwischen Pflegestudierenden (n= 74) und Pflegeauszubildenden (n=244)
zeigte keinen Unterschied im Bereich des Selbstwertgefiihls.
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Abbildung 2: Summenscore der Rosenberg Self-Esteem-Scale (RSES) fiir Pflegekrdfte (gemittelt iiber Studium + Ausbildung)
sowie Medizinstudierende (nur Studium)

Diskussion der Ergebnisse & Ausblick

Hinsichtlich der Frage, wie es um die Pflege steht und dabei speziell um deren professionelle
Identitdt und ihrem Selbstwertgefiihl, sind die Ergebnisse der Studie als aufschlussreich
einzuschatzen. Obgleich die vorliegenden Studienergebnisse keine Ursachen-
Wirkungszusammenhadnge aufdecken kdnnen. Festzustellen ist, dass die Pflege hinsichtlich
ihres Selbstwertgefiihls im Feld der Gesundheitsprofessionen knapp im Mittelfeld
einzuordnen ist. Spitzenreiter ist unumstritten die Medizin, die das hochste MaB an
Selbstwertgefiihl aufweist. Im Vergleich zwischen Medizinstudierenden und der Pflege
(Ausbildung und Studium gemittelt) haben Pflegefachkrafte ein signifikant niedrigeres
Selbstwertgefiihl. Pflegekrafte in Ausbildung und Pflegestudierende, die folglich einen
verschiedenen Abschluss haben, zeigten keine Unterschiede im Selbstwertgefiihl. Auffallend
ist, dass die Pflege im Ausbildungsbereich mit einem hohen Selbstwertgefiihl punktet und
hierbei einen signifikant hoheren Selbstwert einnimmt als die Hebammen in Ausbildung.
Dennoch lberrascht das niedrige Selbstwertgefiihl der Pflege gegeniliber der Medizin nicht.
Vielmehr bestatigen sich damit Ergebnisse dltere Studien, die vor allem vor dem Hintergrund
einer soziologischen Perspektive die Macht der Medizin beschreiben (Sander, 2008). Dabei
bleibt fraglich warum die Pflege im Jahr 2021 als gréRte Berufsgruppe im Gesundheitswesen
nach wie vor ein deutlich geringeres Selbstwertgefiihl als die Medizin aufweist? In Studien
findet sich wiederholt als relevanter Faktor fir die Auspragung der professionellen Identitat
und dem Selbstwertgefiihl die Art des Bildungsabschlusses (siehe Degeling et al., 2000; Miller,
2004). Obwohl fir die Pflege ein Studienabschluss moglich ist, sind es momentan
ausschliefSlich etwa drei Prozent, die in der unmittelbaren Patientenversorgung im klinischen
Bereich tatig sind (vgl. Kocks, 2019). In der Altenpflege sind es mit einem halben Prozent noch
weniger Pflegefachpersonen, die zudem fast ausschlieflich in Verwaltungsbereichen, fern ab
von der Bewohnendenversorgung, tatig sind (Stadler, 2019). Vor dem Hintergrund der
Studienergebnisse von Degeling et al. (2000) wonach australische Pflegefachpersonen ein
hoheres Selbstwertgefiihl aufweisen als die englischen Pflegefachpersonen, offenbart sich ein
moglicher Erklarungsansatz fiir das niedrige Selbstwertgefiihl der deutschen Pflege. Demnach
wird das hohere Selbstwertgefihl der australischen gegeniliber der englischen Pflege mit der
kompletten Umstellung der Ausbildung an die Hochschulen in Australien in den achtziger
Jahren erklart. Dahingegen erfolgt in England erst langsam und verzogert eine partielle
Umstellung der pflegerischen Ausbildung an die Hochschulen. Zudem erscheint dabei der
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Faktor Zeit nicht unerheblich zu sein. Degeling et al., die ihre Studie im Jahr 2000 durchfiihren,
haben mit Australien schon zum damaligen Zeitpunkt ein Land ausgewahlt, dass auf eine fast
zwanzigjahrige Vollakademisierung zurlickblicken kann, inklusive einer akademischen
Sozialisation in der Pflegepraxis sowie eines politisch etablierten Berufsstandes. Im Vergleich
dazu steckt die deutsche Pflege immer noch in den Kinderschuhen (Kocks, 2019).

Ferner zeigen sich im Vergleich der beiden Professionen Pflege und Medizin in verschiedener
Hinsicht noch groRere Unterschiede. Die Medizin besitzt dabei ein ausgepragtes
Selbstwertgefiihl, eine seit Jahrhunderten bestehende wissenschaftliche Ausbildung an den
Universitaten inklusive einer starken Standesvertretung sowie deren auch rechtlich
zugeschriebene Rolle eines Versorgungsauftrags fiir die Gesellschaft (Unschuld, 2006). Auf der
anderen Seite steht die Pflege mit einem niedrigen Selbstwert, die es erst partiell seit den
neunziger Jahren an die Hochschulen ,geschafft“ haben und noch bis in die sechziger Jahre
hinein ihre Identitat als ,Schwester” generierten, die sich fir den Dienst am Nachsten
aufopferte (Oelke, 1991). Erwdhnenswert ist die Entwicklung der Pflege in der ehemaligen
Deutschen Demokratischen Republik (DDR), die sich in mehrfacher Hinsicht von der
Entwicklung in Westdeutschland unterscheidet. Ab 1974 wird in der DDR die Pflege, mit einer
Umstellung der Ausbildung, gleichgestellt mit Berufen wie dem Ingenieur bzw. der
Ingenieurin. Folglich wurde einerseits das Niveau der Ausbildung angehoben, andererseits
erfuhr die Pflege einen hoheren gesellschaftlichen Stellenwert. Zudem gilt die Kooperation
zwischen den beiden Berufsgruppen Medizin und Pflege als dulRerst wichtiges Element fiir die
Arbeitsatmosphire. Wobei die Personalhierarchie, die Arzteschaft war dem Pflegepersonal
Ubergeordnet, vergleichbar zur Situation in Westdeutschland gewesen ist (Thiekotter, 2006) .
Insofern wird eine eher schwach ausgepriagte professionelle Identitdat und damit
einhergehend einem niedrigen Selbstwertgefiihl der Pflege immer auch aus einer Historie
heraus entwickelt. Infolgedessen schreibt sich diese professionelle Identitdt so lange fort bis
tatsachliche Veranderungenim Feld der Gesundheitsversorgung eintreten (Flaiz, 2018).

In diesem Bild der Gesundheitsversorgung als ein Feld mit verschiedenen Spielerinnen und
Spielern, die Uber unterschiedliches Kapital verfligen (Bourdieu, 1993), ist die Medizin
dahingehend (iberlegen, dass sie eine Entscheidungsmacht besitzt, die ebenfalls ihr
Selbstwertgefiihl starkt (Unschuld, 2006). Das Kapital der Pflege ist hingegen in diesem Feld,
dessen Spiellogik malRgeblich vom arztlichen Personal dominiert wird geringer (Wolf & Vogd,
2018; Frenk et al.,, 2010). Das pflegerische Personal hat als Kapital ausschlieRlich eine
eingeschrankte Entscheidungsmoglichkeit. Wolf und Vogd (2018) sehen darin eine Gefahr,
dass Entscheidungen fiir das Patientenwohl verdeckt durch die Pflege erfolgen oder in doctor-
nurse-games (Stein, 1967 in Sander, 2008) die informalen Interventionen erreicht werden
(Wolf & Vogd, 2018). Fagerberg (2004) beschreibt eine ausgepragte professionelle Identitét,
die ebenso einhergeht mit einem starken Selbstwertgefiihl der Pflege als Voraussetzung dafir,
dass Pflege die anwaltschaftliche Vertretung der Patientinnen und Patienten wahrnimmt. Fir
diese Wahrnehmung bendtigt es jedoch ebenfalls Zeit, die in Deutschland aufgrund des
Personalmangels, wenig gegeben ist (Simon & Mehmecke, 2017). Im internationalen Vergleich
haben Pflegekrafte in Deutschland einer der hochsten Zahlen an Patientinnen und Patienten
zu versorgen. Insofern ist die Forderung der Einfihrung einer evidenzbasierten
Pflegepersonalausstattung, die sich am individuellen Pflegebedarf ausrichtet zu
unterstreichen. Gleichwohl weisen internationale Studien auf dhnliche Schwierigkeiten hin.
Wobei nicht allein der mangelnde Patientenkontakt aufgrund fehlender zeitlicher Ressourcen
problematisch ist, vielmehr zeigen sich in verschiedenen Studien Tendenzen der Distanzierung
der Pflege von Patientinnen und Patienten (Cecil & Glass, 2015). Diese Entwicklung ist auch
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deshalb mit Sorge zu betrachten, da insbesondere Benner (2000) mit ihrer Studie das
emotionale Einlassen®von Pflegekraften beschrieben hat und dieses in Verbindung bringt mit
einer starken professionellen Identitdt und einem hohen Selbstwertgefiihl der Pflege.
Entgegen der Annahme, dass emotionales Einlassen von Pflegekraften zu einem Burnout
flhrt, konnten zudem Ablett und Jones (2007) in ihren Arbeiten aufzeigen, dass vielmehr
gegenteiliges der Fall ist und sich dariiber hinaus positive Wirkungen auf die eigene Person
eroffnen (Cicolini et al., 2014). Ebenfalls beschreibt Madsen (2009) die Verbindung von einer
starken professionellen Identitat und einer ausgepragten Resilienz.

Es wird ersichtlich, dass die Frage, warum die deutsche Pflege im Jahr 2021 weiterhin eine
schwach ausgepragte professionelle Identitdit und damit einhergehend ein niedriges
Selbstwertgefiihl aufweist, nicht anhand eines einzelnen Faktors zu erkldren ist. Eberhart
verweist bei der Entwicklung der professionellen Identitdat darauf, dass ,Persénliche
Interessen, WertmafSstiibe und Bediirfnisse [..] hierfiir in Einklang mit im Beruf
vorherrschenden Strukturen, Erwartungen und Anforderungen zu bringen [sind].” (Eberhardt,
2017). Folglich ist in der Diskussion die Rolle der Pflege oder vielmehr deren Eigenanteil in
Hinblick auf das niedrige Selbstwertgefiihl zu betrachten. Dabei ist die Unterdriickungstheorie
von Freire interessant, der seine Theorie auf Beobachtungen mit kolonialisierten
Bevolkerungsgruppen stitzt. Er beschreibt anhand dessen, wie unterdriickte Gruppen sich mit
der Zeit selbst als wertlos wahrnehmen, beispielsweise mit ihrer Sprache, ihrer Hautfarbe oder
ihrer Kleidung. Diese Selbstentwertung erfolgt, da die dominierende Gruppe Malstdbe, Werte
und Normen setzt, die im Verlauf der Zeit von der unterdriickten Gruppe angenommen und
als Teil ihres Selbst internalisiert werden. Innerhalb der unterdrickten Gruppe etablieren sich
wiederum unterschiedliche Modi; so gibt es Gruppenmitglieder, die dadurch versuchen
erfolgreich zu sein, in dem sie probieren besonders dhnlich zur dominierenden Gruppe zu
handeln, folglich ihre eigenen Attribute verdrangen. Dieser Modus ist fir Frauen in
Flihrungspositionen beschrieben, die besonders ,mannlich” auftreten. Sie verdriangen
mogliche typisch weibliche Attribute im Versuch des So-zu-Sein wie eine mannliche
Flihrungskraft. Innerhalb der unterdriickten Gruppe filihren diese unterschiedlichen Modi
jedoch zu Konflikten in dessen Folge sie sich nicht mit gemeinsamer Kraft gegen die
dominierende Gruppe wehren oder sich von dieser [6sen kénnen. Im Weiteren beschreibt
Freire verschiedene Methoden der dominierenden Gruppe, um die unterdriickte Gruppe
erfolgreich , klein” zu halten. Er benennt allerdings ebenso Strategien damit sich unterdrickte
Gruppe befreien. Roberts bezeichnet die Pflege als typisch unterdriickte Gruppe, die alle von
Freire beschriebenen Attribute erfillt (Roberts, 2000). Darliber hinaus untermauern die
Studienergebnisse von Sander (2008) zu den Machtspielen im Klinikalltag, wie die Medizin
weiterhin dominierend wirkt. Ferner zeigt eine Analyse von Simon und Flaiz (2015), die
negative Bewertung der Arzteschaft in Hinblick auf die hochschulische Qualifikation der
Pflege. Entsprechend der Unterdriickungstheorie Gbernehmen Pflegefachpersonen diese
negative Einschatzung zur Akademisierung der Pflege und schwachen sich dadurch selbst.
Roberts (2000) hat bereits vor mehr als zwanzig Jahren ein potentielles Modell entwickelt, um
sich aus dieser Opferrolle zu befreien.

! Emotionales Einlassenkann dabei fiir die deutsche Pflege am ehestenmit Empathie beschrieben werden, wie
sie von Kocks und Kaschull (0.J.) definiert ist: Empathie wird definiert als Fahigkeit, die emotionale Situation
eines anderen Menschen zu erkennen, zu verstehen undmitzufiihlen. Dabei muss gleichzeitig ein Bewusstsein
dafiir bestehen, dass die mitgefiihlten Emotionen empathisch ibertragensind, also der Ursprung dieser
Emotionenin der anderenPersonliegen.
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Die vorliegenden Studienergebnisse konnen keine Ursachen-Wirkungs-Zusammenhange
aufdecken. Dennoch tragt die Diskussion der Ergebnisse zur Bestimmung des aktuellen
Standpunkts in Hinblick auf die professionelle Identitat und dem Selbstwertgefiihl von Pflege
bei und liefert dariiber hinaus Uberlegungen potentieller Erklarungsansitze. Zu konstatieren
ist ein weiterhin bestehender Handlungsbedarf, der insbesondere die Bereiche Bildung,
Management und Pflegepraxis adressiert. Professionelle Identitdt und zugehorig das
Selbstwertgeflihl lassen sich als ein Konglomerat beschreiben, dessen Wirkungsgefiige nicht
einfach aufzulésen ist. Fir die Pflege bedeutet dies, dass sie weiterhin und vor allem
gemeinsam ,Schritt fiir Schritt” in Richtung starke professionelle Identitdt und héherem
Selbstwertgefiihlzu marschieren hat.
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Wie eine Brille den Blick scharfen kann —
Ruckblick und Gedanken zur Umsetzung
einer Pflegetheorie und damit
verbundene Entwicklungen in der
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege

Grunau, A. und Zoller, E.

Diskussion um Pflegetheorien

Pflegetheorien, in all ihren Facetten, wurden in den letzten Jahrzehnten innerhalb der
Pflegewissenschaft viel diskutiert. Hierbei waren und sind zwei Pole auszumachen: Die einen,
die die Anwendung von Pflegetheorien als Grundvoraussetzung flir professionelles
pflegerisches Handeln betrachten, die anderen, die deren Umsetzung in der Praxis als wenig
zielfihrend, manchmal gar Uberflissig betrachten. Dazwischen liegen unzdhlige weitere
Einschatzungen zum Fir und Wider der Umsetzung von Pflegetheorien. Muss es die eine
Pflegetheorie sein? Oder sind bedarfsgerechte Kombinationen aus mehreren Theorien
sinnvoller? Eine Theorie welcher Reichweite ist zu wahlen? Fur viele ist die
Auseinandersetzung mit Pflegetheorien eine notwendige Entwicklung in der damals noch
jungen Pflegewissenschaft, aber nicht mehr als ein Meilenstein, den man irgendwann hinter
sich zurlicklasst. Fir manche ist es nur eine Mdglichkeit unter vielen, pflegerisches Handeln
zu professionalisieren und zu strukturieren.

Gesellschaftliche und gesundheitspolitische
Entwicklungen

Im Olgahospital, heute Teil des Klinikum Stuttgarts, wurden fiir die Anwendung einer
Pflegetheorie schon frith die Weichen gestellt. Ein Blick auf die 90er Jahre des vergangenen
Jahrhunderts zeigt, welchen Herausforderungen sich junge Familien und somit auch
Kinderkliniken stellen mussten. Es gab einen zunehmend erkennbaren Bedarf, Eltern
systematisch und gezielt bei der Erflillung gesundheitsbezogener Aufgaben in der Betreuung
ihrer Kinder zu unterstiitzen. Denn die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen fiir Eltern und
Kinder unterlagen einem Wandel: Mehr und mehr gab es eine rdaumliche Trennung der
Generationen innerhalb der Familie und somit die Zunahme von Kleinstfamilien und auch
Alleinerziehenden. Dadurch bedingt reduzierten sich Wissen, Erfahrung und Netzwerke rund
um die Versorgung von Kindern. Wo friiher GroBeltern und andere Verwandte unterstitzend
zur Seite standen oder junge Eltern im GroRfamilienverbund sich bei anderen Eltern manches
abschauen konnten, verschwanden die Ansprechpartner*innen im direkten Umfeld. Auch die
zunehmende Zahl an Familien mit Migrationshintergrund spielte eine Rolle, bei denen Sprache
und auch eingeschranktes Wissen bezlglich der Gesundheitsversorgung im deutschen
Kulturraum viele Problematiken sichtbar machte. Nicht zuletzt trafen Mitarbeitende in
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Kinderkliniken haufiger auf Familien, die mit zunehmend mehr und vielfdltigen
Informationsmoglichkeiten (berflutet wurden. Oftmals waren sie durch eigene Anspriiche
und die ihres Umfeldes sowie bei der Auswahl notwendiger und geeigneter Mallnahmen fir
ihr Kind regelrecht iberfordert.

Gesundheitspolitisch setzte sich der Gedanke der Kunden- bzw. Patientenorientierung durch,
Uber das Krankenpflegegesetz kam Anleitung, Schulung und Beratung in der Pflege eine
starkere Bedeutung zu. Auf der anderen Seite stieg der Druck auf Kliniken durch die
Einfihrung der DRGs und den zunehmenden Wettbewerb mit anderen Einrichtungen. Von
diesen vielfaltigen Faktoren beeinflusst, versuchte man im Olgahospital mit Hilfe einer Ist -
Analyse Einblick in die Sicht der Kinder und Eltern in Bezug auf ihren Krankenhausaufenthalt
zu bekommen. Durch Begleitung und Ablaufbeobachtung sowie Befragung von
Patient*innen/Begleitpersonen und auch Mitarbeitenden sollten Schwachstellen analysiert
werden. Es zeigte sich, dass im Bereich der Patientenorientierung, insbesondere im Umgang
mit Eltern/Sorgeberechtigten, an vielen Stellen ein deutlicher Entwicklungsbedarf bestand. In
Bezug auf die Pflege wurde der Nachweis pflegerischer Leistungen oftmals nicht vollstandig
erbracht, auch waren Diskontinuitdten bei der Leistungserbringung zu erkennen (vgl. Jung,
1998).

Entscheidung fiir eine Pflegetheorie

Der sich fur den Pflegebereich im Olgahospital daraus ergebende Losungsansatz sah die
Auswahl und Umsetzung einer Pflegetheorie vor - als eine gemeinsame Basis, ein Konstrukt,
mit dem man eine systematische Veranderung in der Pflege herbeifiihren wollte. Das im Jahr
2000 beginnende Projekt , Systematisierung der Pflegepraxis” hatte zum Ziel, mit Hilfe der
Selbstpflegedefizittheorie (SPDT) von D. Orem ein umfassendes Pflegekonzept fir das
Olgahospital zu erstellen. Konkret wurde folgendes Ziel formuliert: Pflegerisches Handeln
basiert auf einem gemeinsamen Verstandnis vom Auftrag der Pflege — durch die Anwendung
einer Pflegetheorie. Zudem sollte durch das Projekt eine Entlastung von pflegefremden
Tatigkeiten und Konzentration auf pflegerische Kernaufgaben, eine strukturierte
Informationsweitergabe, sowie ein addquates Entlassmanagement auf Basis gezielter
Anleitung, Schulung und Beratung von Kindern und Bezugspersonen erreicht werden. In den
Leitgedanken zum Auftrag der Pflege wurde aulRerdem formuliert, dass die Fahigkeiten und
Entwicklungspotentiale von Kindern und die Kompetenzen ihrer Bezugspersonen im Umgang
mit einer Erkrankung oder Einschréankung zu starken und zu fordernsind (Goller etal., 2004).

Der Fokus auf das Gesamtkonstrukt/System Familie war gefragt, insbesondere auf die
Starkung der Kompetenzen der Bezugspersonen, die viele pflegerische Tatigkeiten fur das
Kind Gbernehmen, welches diese entwicklungsbedingt (je nach Alter) noch gar nicht selbst
durchfiihren kann. Parallel und eng verknipft mit den Entwicklungen des Olgahospitals
veroffentlichten Holoch et al. (1999) ein Lehrbuch fiir die Kinderkrankenpflege, das erstmals
einen theoriebasierten Rahmen bot. Pflegesituationen wurden anhand der
Selbstpflegedefizittheorie von Dorothea E. Orem strukturiert.
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Konzept der Dependenzpflege

Das fiir Handlungsfelder der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege zentrale Konzept der
Dependenzpflege wurde in den 70er Jahren in den Rahmen der Pflegetheorie aufgenommen
(Taylor, 2001). Es beschreibt die erlernte Fahigkeit, den Situativen Selbstpflegebedarf von
Personen zu erkennen und zu erfillen, die ,gesundheitlich bedingte oder
gesundheitsbezogene Einschriankungen der Selbstpflegekompetenz haben, wodurch sie in
eine Betreuung mit sozialer Abhangigkeit geraten.” (Orem, 1997). Bei Kindern und
Jugendlichen bedeutet dies die Integration gesundheitsbedingter, vorrangig aber auch
allgemeiner und entwicklungsbedingter Selbstpflegeerfordernisse in ,,dauerhafte Systeme der
Sauglings- und Kinderbetreuung und in die Aktivitditen der Elternschaft” (Orem, 1997), da
Kinder ihren Selbstpflegebedarf entwicklungsbedingt noch nicht selbstandig erfiillen konnen.
Somit wird die Unterstlitzung dieses Dependenzpflegesystems und damit die ,,systematische
Forderung der elterlichen Kompetenz“ (Holoch, 2002) zu einem zentralen Auftrag der
Kinderkrankenpflege. Dependenzpflegesysteme unterstltzen bestehende
Selbstpflegesysteme und férdern dabei auch die Entwicklung der Selbstpflegekompetenz.

Besonders im friihen Kindesalter existieren entwicklungsbedingt nur Ansatze zur Selbstpflege
wie z.B. Hinweise auf selbstandige Verhaltensregulation im Bereich wach sein und schlafen,
sich selbst beruhigen kénnen, Artikulation von Hungergefiihl oder Unbehagen etc.
Demzufolge Ubernehmen Eltern oder auch andere Bezugspersonen die erforderliche
Dependenzpflege fir das Kind. Jedoch haben sie nicht nur die Rolle der/des
Dependenzpflegehandelnden inne, sondern auch die der/des Selbstpflegehandelnden im
eigenen Selbstpflegesystem (Taylor, 2001). Die Vermutung liegt nahe, dass die eigene
Selbstpflegekompetenz der/des Dependenzpflegehandelnden und die Stabilitdt des eigenen
Selbstpflegesystems Einfluss auf die Dependenzpflege eines Kindes hat: Nur mit einem
ausgeglichenen eigenen Selbstpflegesystem sind Eltern dazu in der Lage, auch die
Dependenzpflege fiir ihr Kind in ausreichendem MaRe zu Gibernehmen. Daraus ergibt sich fur
die Pflege die Notwendigkeit, auch die Gesundheit und das Wohlbefinden der
Dependenzpflegenden zu betrachten, zu schiitzen und zu férdern (Taylor, 2001). Zudem
spielen an dieser Stelle die grundlegenden Bedingungsfaktoren eine Rolle, die beide Systeme
beeinflussen. Hierbei ist auch und vor allem im praventiv-pflegerischen Bereich das
Einschatzen der Eltern-Kind-Interaktion und elterlicher Feinfihligkeit ein wichtiger Faktor, der
bei der pflegerischen Diagnostik eine zentrale Stelle einnimmt. Betrachtet man die Zunahme
an frihkindlichen Regulationsstorungen wie Schlaf- und Fitterstérungen sowie
Interaktionsproblematiken wird dies offensichtlich. Mit gezielter Starkung und Férderung der
elterlichen Kompetenz im pflegetheoretischen Rahmen der Dependenzpflege sind diese
Probleme regulierbar (Holoch, 2010).

Diese umfassende Sicht auf Patientensituationen in der Padiatrie wurde zum Kernelement bei
der Umsetzung der Selbstpflegedefizittheorie im Olgahospital.

12



Regulationsbedarf | Pflegesystem Kompetenz Selbstpflegesystem
Kind Eltern/Dependenzpflegende
SELBSTPFLEGEKOMPETENZ (SPK)
entwicklungsbedingt
Situative Problematiken (SIP) ' . eingeschrédnkt
SITUATIVER SELBST- UND - Selbstpflegetatigkeiten (SPT)
R A Y . PotentlaIkompor?ente'n‘(PK) Situative Problematiken (SIP)
(SSPB/SDPB): - Grundlegende Dispositionen
und Fahigkeiten (GDuF)
. SITUATIVER SELBSTPFLEGEBEDARF des
o Allgemeine (ASPE/ADPE) Dependenzpflegenden
e Gesundheitsbedingte (SSPB)
(GSPE/GDPE) SELB{ TPFLEGEKOMPETENZ des
e Entwicklungsbedingte DEPENDENZPFLEGE-KOMPETENZ Dep¢ ndenzpflegenden (SPK):
(SESHI:E/EDI;E) (DPK) _Seltistpflegetatigkeiten (SPT)
elbst- un - -Pot{ ntialkomponenten (PK)
Dependenzpflege- - Dependenzpflegetatigkeiten -Grundlegende Dispositionen und
erfordernisse (DPT) P
- Potentialkomponenten (PK) g (e
- Grundlegende Dispositionen
und Fahigkeiten (GDuF)

1 1

Grundlegende Bedingungsfaktoren (GBF)

Abbildung 1: Grundstruktur pflegerischer Diagnostik nach Dorothea E. Orem

Reorganisation des Pflegedienstes

Im Rahmen dieses Implementierungs-Projektes und in enger Zusammenarbeit mit anderen
Kliniken, die ihr Pflegekonzept an der SPDT ausrichteten, entschied sich die Pflegedirektion
schlieRlich auch fir eine strukturelle Reorganisation des Pflegedienstes. Das Herausfiltern und
die primare Betreuung von Fallen, die eine aufwendigere Pflegeplanung und Versorgung
erforderten, die Zuordnung von patientenbezogenen Komplexitatsleveln sollte kiinftig von
Pflegeprozessverantwortlichen (PPV) ibernommen werden - fallbezogene
Pflegeprozesssteuerung durch geschulte Mitarbeitende (Goller et al., 2004).

Dies sorgte bei Teilen von Mitarbeitenden und der Mitarbeitervertretung im Olgahospital
zundachst flr Skepsis, es konne dadurch zukiinftig examinierte Pflegende erster und zweiter
Klasse geben (deren Arbeit womaoglich weniger wert ware). In dieser Diskussion um hoéher-
oder minderwertigere pflegerische Aufgaben, unterschiedliche Bezahlung und letztendlich
auch mit den damals noch einzeln bestehenden Standorten (die spater zu Zentren des
Klinikum Stuttgarts wurden), gerieten die Bedeutung und die positiven Effekte der Umsetzung
der SPDT zusehends in den Hintergrund. Mit der spateren Grundsatzentscheidung fir die
Pflegetheorie von Roper, Logan und Tierney fir das Gesamtklinikum wurde das Ende der
Umsetzung der Selbstpflegedefizittheorie schlieflich eingeldutet.

Effekte der SPDT

Jedoch bleibt bis heute bei vielen Pflegenden, die diesen Entwicklungsprozess miterlebt
haben, eine veradnderte Grundhaltung bei der Bewertung von Pflegesituationen. Ein
systematischer und veranderter Blick auf die Familien, die in die Klinik kommen; ,genauer
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hinschauen” war (und ist auch heute noch) das Losungswort. Nicht nur die Therapie und
Behandlungspflege der Kinder, sondern auch oftmals malgebliche Begleitumstande,
Einschatzung der Kompetenzen von Eltern in der Fiirsorge und Versorgung ihrer Kinder,
Selbstpflegefdhigkeiten und -defizite im Pflegesystem der Eltern (d.h. eigene Problematiken
im Rahmen der Selbstpflege) riickten mehr in den Fokus der Pflegenden, wurden analysiert
und in die individuelle Pflegeplanung aufgenommen. Die Erfassung und Bewertung von
Patientensituationen erfolgten anders als zuvor. Die ,,Brille der Theorie” gab den Pflegenden
eine Struktur in die Hand, mit der sie systematisch Pflegediagnostik betreiben und ihre
Expertise gezielt und bedarfsgerecht einsetzen konnten.

So mancher Fall, der auf den ersten Blick einfach zu erfassen schien, brachte bei genauerem
Hinsehen doch deutlichen pflegerischen Handlungsbedarf zu Tage, sei es in Bezug auf
Wissensvermittlung, praktische Anleitung von allgemeinen oder speziellen pflegerischen
Tatigkeiten, Analyse des familiaren Netzwerks und Initiierung von internen und externen
Unterstltzungsmoglichkeiten. Legte man die Struktur der Pflegetheorie an den jeweiligen Fall
an, so brachte es oftmals entscheidende Erkenntnisse, die in vielen Fallen unentdeckt oder
zumindest unbeachtet geblieben waren. Dies belegen zahlreiche Praxisberichte, sowie auch
eine Sammlung von Fallanalysen, die fir das Projekt ,gestufte Pflegeausbildung der Robert-
Bosch-Stiftung” erstellt wurden (Knigge-Demal et al., 2008).

Dariber hinaus entstanden, in der Zeit der Umsetzung, zahlreiche Instrumente und Kataloge
zur theoriebasierten Erfassung und Beschreibung pflegerelevanter Situativer Problematiken,
Phanomene, die situationsinstabilisierende Wirkungen haben und durch bewusste
Handlungen im Sinne der Selbstpflege reguliert werden kdénnen (Bekel, 2002). So konnte
gezielt der Situative Selbst- und Dependenzpflegebedarf von Patient*innen oder auch
Bezugspersonen benannt und fir die pflegerische Diagnostik genutzt werden. Insbesondere
ein fir die Erfassung von Situativen Problematiken entwickeltes Screening-Instrument sowie
ein interdisziplindrer Aufnahmebogen fiir Pflege und Arzte unterstiitzte dies. Auf
MaBnahmenebene zur Forderung der Selbst- und Dependenzpflegekompetenz entstanden
Anleitungsformulare und Informationsbroschiiren zu verschiedenen Themen. AuBerdem
hatte die Umsetzung auch positive Auswirkungen auf die frihe Etablierung des
Casemanagements sowie die Entwicklung verschiedener pflegerischer und interdisziplinarer
Konzepte (z.B. pflegerische Elternberatung, sozialmedizinische Nachsorge,
Kinderschutzkonzept).

Handlungsfeld Gesundheitsforderung und
Pravention

Auch im auBerklinischen Bereich gab es in dieser Zeit wichtige Entwicklungen, auf die das
theoriebasierte Pflegekonzept im Olgahospital letztendlich Einfluss nahm bzw. diese
Entwicklung bestarkte.

Die Gesundheits- und Kinderkrankenpflege erschloss sich gemeinsam mit Hebammen und
anderen Berufsgruppen zahlreiche Tatigkeitsfelder im Bereich der Pravention und
Gesundheitsforderung, zudem konnte die Weiterbildung Familien-Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege etabliert werden. Hierbei spielt vor allem der Bereich der Frithen Hilfen
eine besondere Rolle. Beispielsweise das Konzept der in diesem Themenfeld zentralen
elterlichen Kompetenz wurde bis dato ausschliellich im interdisziplinaren oder
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psychologischen Kontext beforscht. Hier konnte durch die pflegetheoretischen Aspekte der
Dependenzpflege auch ein berufspolitischer Akzent gesetzt werden (Holoch, 2017).

Das mittlerweile eigenstiandige Versorgungselement der Frihen Hilfen, in dem die
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege inzwischen fest eingebunden ist, bietet Unterstiitzung
far Familien in belastenden Lebenslagen an. Gravierende Falle von Kindesmisshandlungen und
Vernachldssigungen gaben im Jahr 2006 Anlass zu einer breiten gesellschaftlichen Debatte
zum Thema Kinderschutz in Deutschland. Die oben genannten Veranderungen und
Herausforderungen im System Familie, steigende Kosten in der Kinder- und Jugendhilfe sowie
eine Verlagerung in Krankheitsbildern bei Kindern und Jugendlichen hin zu chronischen
Erkrankungen und zunehmenden psychischen Stérungen machten ein Umdenken notwendig
mit dem erklarten Ziel, das Wohl der Kinder in den Mittelpunkt der gesellschaftlichen
Verantwortungzu riicken (Paul et al., 2018).

Frihe Hilfen sind Unterstiitzungssysteme mit koordinierten Hilfsangeboten fiir Eltern und
Kinder ab Beginn der Schwangerschaft und in den ersten Lebensjahren. Sie zielen darauf ab,
Entwicklungsmoglichkeiten von Kindern und Eltern in Familie und Gesellschaft friihzeitig und
nachhaltig zu verbessern. Neben alltagspraktischer Unterstlitzung wollen Frithe Hilfen
insbesondere einen Beitrag zur Férderung der Beziehungs- und Erziehungskompetenz von
(werdenden) Mittern und Vatern leisten. Damit tragen sie mafgeblich zum gesunden
Aufwachsenvon Kindern bei und sichern deren Rechte auf Schutz, Férderung und Teilhabe.

Die Ziele fur die Frihen Hilfen leiten sich von der Kinderrechtskonvention der Vereinten
Nationen ab, wonach alle Kinder Recht auf Schutz, Forderung und Teilhabe haben,
,unabhangig von der Rasse , der Hautfarbe, dem Geschlecht, der Sprache, der Religion, der
politischen oder sonstigen Anschauung, der nationalen, ethnischen oder sozialen Herkunft,
des Vermogens, einer Behinderung, der Geburt oder des Status des Kindes, seiner Eltern oder
seines Vormundes“ (Art. 2 Abs.1 KRK).

Nach dem Leitbild Friithe Hilfen (NZFH, 2016) umfassen diese ,vielfaltige sowohl allgemeine
als auch spezifische, aufeinander bezogene und einander ergianzende Angebote und
Malnahmen. Grundlegend sind es Angebote, die sich an alle (werdenden) Eltern mit ihren
Kindern im Sinne der Gesundheitsforderung richten (universelle/primare Pravention).
Darliber hinaus wenden sich Frihe Hilfen insbesondere an Familien in Problemlagen
(selektive/sekundare Pravention).” Durch schwierige soziale Lebensumstinde sind die
Bewaltigungsmoglichkeiten von Familien haufig stark eingeschrankt, was sich auch auf die
Gesundheit von Kindern auswirken kann. Unterstiitzungsangebote und Mallnahmen der
Frihen Hilfen ,tragen dazu bei, dass Risiken fiir das Wohl und die Entwicklung des Kindes
friihzeitig wahrgenommen und reduziert werden. Wenn die Hilfen nicht ausreichen, eine
Gefahrdung des Kindeswohls abzuwenden, sorgen Friihe Hilfen dafiir, dass weitere
MaBnahmen zum Schutz des Kindes ergriffen werden.” (NZFH, 2016)

Das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) brachte 2006 das
Aktionsprogramm ,,Frihe Hilfen und soziale Friihwarnsysteme” auf den Weg. Darin wurden
bis 2011 zehn Modellprojekte Ubergreifend in allen Bundeslandern angestofRen und
wissenschaftlich begleitet. Die wissenschaftliche Begleitung der Modellprojekte koordinie rte
das Nationale Zentrum Friihe Hilfen (NZFH), das ebenfalls im Rahmen des Aktionsprogramms
vom BMFSFJ 2007 gegriindet wurde. Das NZFH erhielt als Kompetenzzentrum verschiedene
Aufgaben mit dem Ziel, den praventiven Kinderschutz und die Fachpraxis beim Auf - und
Ausbau der Friithen Hilfen zu starken.
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In dem am 1. Januar 2012 in Kraft getretenen Bundeskinderschutzgesetz wurden die Friihen
Hilfen erstmals gesetzlich verankert. Mit der darin zunachst von 2012 bis 2015 befristeten
»,Bundesinitiative Friihe Hilfen” wurde ein Qualitatsentwicklungsprozess zum Auf- und Ausbau
der Frihen Hilfen angestoRBen. Daran anschliefend setzt die Bundesstiftung Friihe Hilfen die
erfolgreiche Arbeit fort und stellt eine dauerhafte Férderung der aufgebauten Strukturen und
bewahrten Angebote der Friihen Hilfen dauerhaft sicher.

Auf kommunaler Ebene werden die unterschiedlichen Angebote der Akteure, Einrichtungen
und Institutionen aus unterschiedlichen Sozialsystemen bedarfsgerecht koordiniert und den
Familien niederschwellig zur Verfligung gestellt. Insbesondere die Vernetzung der Angebote
aus dem Bereich der Kinder- und Jugendhilfe mit dem Gesundheitswesen, aber auch der
Schwangerschaftsberatung und der Friihforderung sowie mit Angeboten zur materiellen
Grundsicherung sind dabei von zentraler Bedeutung. Inzwischen sind flachendeckende
Netzwerke Frihe Hilfen aufgebaut, in denen vor allem Familien-Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegende und Familienhebammen tatig sind. Auch am Olgahospital/Klinikum
Stuttgart wurde bereits 2009 ein niederschwelliges Angebot eingerichtet, in dem dank
Finanzierung durch die Olgale-Stiftung Familien-Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen
pflegerische Elternberatung anbieten.

Zusammenfassung

... ein Rickblick auf bewegte Jahre im Olgahospital und in der Berufsgruppe der Gesundheits-
und Kinderkrankenpflege — an deren Gestaltung Fr. Prof. Holoch maligeblich beteiligt war.
Sicher gab es in dieser Zeit darliber hinaus auch einige andere wichtige Entwicklungen in der
Pflege, insbesondere im Bereich der Pflegewissenschaft und der pflegerischen
Qualitatsentwicklung, die in einem Atemzug zu nennen waren. Jedoch bleibt dieser Riickblick
auch ein ganz personlicher, zudem begrenzt auf die Berufsgruppe der Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege und auch begrenzt auf die Themen, die eine der gréfSten Kinderkliniken
Deutschlands, das Olgahospital/Klinikum Stuttgart, in den vergangenen Jahrzehnten stark
gepragt haben.

Die Umsetzung der Selbstpflegedefizittheorie, das Vorantreiben systematischer pflegerischer
Diagnostik und die Weiterentwicklung im Themenfeld Gesundheitsférderung und Pravention
(insbesondere das ErschlieRen des Tatigkeitsfeldes der Frihen Hilfen durch die Entwicklung
und Umsetzung der Qualifizierung zur Familien-Gesundheits- und Kinderkrankenpflege) sind
zentrale Erfolge der beruflichen Karriere von Fr. Prof. Dr. Holoch. Auch die Weichen fir einen
qualifikationsbezogenen Personaleinsatz wurden mit der Umsetzung des PPV-Konzeptes und
des spateren Case-Managements gestellt. Flr die Zukunft der Pflege in Kinderkliniken und
auch in auBerklinischen Arbeitsfeldern sind dadurch in den vergangenen 20 Jahren wichtige
Grundsteine gelegt worden, die die addquate Betreuung, praventive Unterstiitzung und
Gesundheitsforderung von Familien mit gesunden und kranken Kindern auch in der Zukunft
sicherstellen.
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Friihe Aufmerksamkeitsstorungen:
Unterstlitzung erst des Umfeldes und
dann Therapie des Kindes

Oberle, A.

Kinder mit Verhaltensbesonderheiten beschaftigen uns anhaltend, jetzt noch verstarkt in der
Pandemie. Die Aufmerksamkeit und eine vermeintliche Abweichung stehen rasch als
Ubergeordnete Auffalligkeit im Raum. Dies ist z.T. schon deutlich vor der Schulzeit erkennbar
und wird nicht nur durch Faktoren, die das Kind selbst betreffen, sondern sehr auch durch das
Umfeld beeinflusst.

Wir werden von den Eltern oder weiteren, an der Betreuung der Kinder Beteiligten, um Rat
gefragt: ist das Verhalten noch normal und altersgemaR? Sind weitere diagnostische oder
therapeutische MaBnahmen erforderlich? Liegt etwa schon ein AD(H)S vor?

Um adaquat unterstiitzen zu kénnen, ist ein umfassendes, dem jeweiligen Alter angepasstes
Verstandnis der individuellen Situation und der jeweiligen Rahmenbedingungen
erforderlich. Eine hilfreiche Basis fiir die weiteren Uberlegungenist die Beschaftigung mit der
,frihen Aufmerksamkeit”im Vorschulalter.

Aufmerksamkeit

Nach dem Brockhaus Psychologie (2001, S. 58) ist die Aufmerksamkeit ein der

»Selektiven  Orientierung beim  Wahrnehmen, Denken und Handeln
zugrundeliegender Zustand gesteigerter Wachheit und Aktivitéit des Bewusstseins.
Ist die Aufmerksamkeit eher passiv und von der Attraktivitét der jeweiligen
Situation abhdngig, spricht man von unwillkiirlicher Aufmerksamkeit, wird sie
bewusst ausgerichtet und aufrechterhalten, von willkiirlicher Aufmerksamkeit”.

Die Aufmerksamkeit hatte in der Evolution immer wieder eine wesentliche Bedeutung: Friih
als eine Top-Down Qualitdt im Sinne des Zurechtkommens mit gesetzten und gegebenen
Anforderungen und damit unterstiitzend beim ,,Dranbleiben”. Und auch als unsere Vorfahren
sich entschlossen, die symbiotische Beziehung zu ihren Kindern aufzubrechen und sich in der
Gemeinschaft um diese zu kimmern. Dadurch eroffnete sich die Moglichkeit, auf die Jagd zu
gehen, die Tatigkeiten auf dem Feld zu intensivieren und trotzdem die Betreuung der Kinder
sicher zu stellen. (Als wesentlicher Impuls fir unsere Evolution konnten dadurch die
,Nahrungsausfallzeiten” wesentlich reduziert werden). Die Kinder, die in der Abwesenheit
ihrer Eltern beaufsichtigt wurden, waren aufmerksam bei den Aktivitdten der Betreuenden
und sie machten auf sich aufmerksam.
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Aufmerksamkeitssysteme

Als in der Praxis verstandliche Konstrukte zur Entwicklung der Aufmerksamkeit bei Kindern
sind uns seit langerem das vordere und das hintere Aufmerksamkeitssystem bekannt (Schulte-
Markwort & Zinke, 2005).

Das hintere Aufmerksamkeitssystem:

im Wesentlichen im hinteren parietalen Kortex lokalisiert

ist bereits frith mit ca. 2-3 Monaten funktionsfahig

spricht auf Neues und deutlich Diskrepantes an

kann durch innere Motivationsprozesse modifiziert werden

habituiert mit individuell unterschiedlicher Latenz, als eine Erklarung fir die
individuelle ,Aufgewecktheit?”

kann als ein von aulRen gesteuertes Orientierungs- und Erkundungssystem
bezeichnet werden

Das vordere Aufmerksamkeitssystem:

im Wesentlichen im prafrontalen Kortex lokalisiert

braucht eine langere Entwicklungsphase bis ca. 2 Jahre

ermoglicht eine langer anhaltende Aktivierung von Aufmerksamkeit und Ausdauer
entwickelt sich in den ,Trainingsbereichen”: Eltern- (Betreuer*in-) Kind-Interaktion,
Spielverhalten

kann als, von innen gesteuertes, libergeordnetes Kontrollnetzwerk bezeichnet
werden

Weitere wichtige Faktoren bei der Entwicklung der
Aufmerksamkeit

Sinne:

Trotz erheblich zugenommener Bemiihungen, diese friihzeitig zu beurteilen und ggfs.
zu korrigieren, fallen immer wieder Kinder durch das ,Raster” und werden zu spat als
auffallig diagnostiziert. Wenn wir die Eltern nach dem Ergebnis der augenarztlichen
und der HNO-arztlichen Untersuchung fragen, schlief3t sich immer die ebenso wichtige
Frage an: , konnte die Untersuchungadaquat durchgefiihrt werden?“

Genetik:

Es ist evident, dass es eine familidre Komponente gibt ( Martin et al., 2014) und dass
sowohl weitere stabilisierende als auch destabilisierende Realisationsfaktoren
erforderlich sind.

Es gibt genetische Syndrome, die mit Aufmerksamkeitsstorungen vergesellschaftet
sind: z.B.: das Angelman Syndrom, das Fragile-X-Syndrom, das 22q11
Mikrodeletionssyndrom, die Neurofibromatose Typ 1

Umweltfaktoren:

Wir kennen aus unserer taglichen Praxis wesentliche, sowohl positive als auch negative
Einflisse aus dem Umfeld des Kindes. Eine besondere Relevanz hat u.a. die Fetale
Alkohol Spektrum Stérung (FASD).
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Es war flir uns eine besondere Erfahrung, als wir bei einem Besuch in Tansania erfahren
konnten, dass es dort ebenfalls eine deutliche Anzahl von Kindern mit
Aufmerksamkeitsproblemen gibt (Polanczyk et al., 2007). Vor diesem Hintergrund kamen wir
u.a. zu folgenden, weitergehenden Uberlegungen:

Neben weiteren Faktoren scheint etwas wesentlich zu sein, das europaische und afrikanische
Kinder verbindet. Wir nennen es Orientierung und werden es im weiteren Verlauf noch naher
ausfihren.

Pathogenetische Faktoren, Dispositionen

e Stressbedingte Erh6hungen des Cortisols in der Schwangerschaft haben
Veranderungen der epigenetischen Konfiguration des entsprechenden Rezeptor-
Gensdes Fotus zur Folge. Damit scheint sich nicht nur die Entwicklung der
Nervenzellen zu dndern, sondern auch die Reaktion auf Stress im spateren Leben
(Provencal et al., 2020).

e sich entwickelnde Instabilitédten im Neurotransmitterstoffwechsel, insbesondere des
Dopamins, sind schon langer bekannte Faktoren, deren Ursachen weiterhin nicht
abschlieend geklart sind, uns aber ein verstandliches Erklarungsmodell liefern fir
den Wirkmechanismus einer Medikation. Die beteiligten Hirnzentren entwickeln sich
unter den individuellen Einflussfaktoren und sind ggf. spater die Angriffspunkte einer
Medikation.

Diagnostik

Gemal der aktuell giltigen S3 Leitlinie ,, Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstorung
(ADHS) im Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter” soll ,bei Kindern,... mit Entwicklungs-,
Lern-/ Leistungs- oder Verhaltensproblemen oder anderen psychischen Stérungen und
Hinweisen auf Beeintrachtigungen der Aufmerksamkeit und Konzentration oder auf erhéhte
Unruhe oder Impulsivitat die Méglichkeit in Betracht gezogen werden, dass eine ADHS vorliegt
und eine entsprechende Abklarungveranlasst werden” (AWMF, 2017).

Die Diagnose soll, zitiert nach der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e. V. (AWMF, 2017), gestellt werden (folgende Aufzdhlung beschrankt sich
auf Kinder im Vorschulalter)

e aufgrund einer umfassenden strukturierten Exploration des Patienten und seiner
Bezugspersonen zu

o der aktuellen ADHS-Symptomatik in verschiedenen Lebensbereichen

o den daraus resultierenden Einschrankungen der Funktionsfahigkeit (z.B. in
den Beziehungen, der Leistungsfahigkeit, der Teilhabe) (Anmerkung: das gilt
auch schon fur Kinder im Vorschulalter)

o aktuellen koexistierenden psychischen Symptomen / Stérungen oder
korperlichen Erkrankungen

O aktuellen und friiheren Rahmenbedingungen, Ressourcen und Belastungen in
der Familie und im Kindergarten einschlieBlich der psychischen und
korperlichen Gesundheit der Bezugspersonen
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O der storungsspezifischen Entwicklungsgeschichte vor dem Hintergrund der
allgemeinen Entwicklungsanamnese einschlief§lich der Vorbehandlungen
o der Verhaltensbeobachtung des Patienten/ der Patientin
o derkorperlichen und insbesondere der neurologischen Untersuchung mit
Beurteilung des Entwicklungsstandes
die Diagnose ADHS soll nicht ausschlieBlich auf der Grundlage von psychologischen
Tests gestellt werden (AWMF, 2017). Ergdnzende Hinweise bei Verdacht auf
(intellektuelle) Uberforderung oder Entwicklungsstérungen kénnen wesentlich sein
(AWMF, 2017).
die zusatzlich wichtige Selbsteinschdtzung des Patienten/ der Patientin wird bei
jungeren Kindern durch eine Einschatzung des subjektiven Erlebens des Kindes und
den Einfluss auf die Teilhabe ersetzt
Wieder zitiert nach (AWMF, 2017) sind altersspezifische Besonderheiten zu
bericksichtigen:
o die Diagnose einer ADHS soll nicht vor dem Alter von 3 Jahren gestellt werden
o beiKindern von 3 — 4 Jahren kann die Diagnose in der Regel nicht hinreichend
sichergestellt werden
o beiKindern im Vorschulalter soll die Diagnose in der Regel nur bei sehr
starker Symptomatik gestellt werden
o beijlingerenKindern kdnnen sehr stark ausgepragte Unruhe, Impulsivitat und
Ablenkbarkeit sowie Storungen der Regulation Risikofaktoren fir die
Entwicklung einer ADHS sein
o jejunger die Kinder sind, umso schwieriger ist eine Abgrenzung zu
Normvarianten
eine routinemiRige Uberpriifung von Laborparametern ist nicht erforderlich, nur bei
Hinweisen auf mogliche somatische Erkrankung (AWMF, 2017)

Differentialdiagnosen und koexistierend auftretende
Storungen

Stérungen des Sozialverhaltens, die mit Verweigerung von Aufgaben einhergehen
kénnen, die Anstrengungverlangen (AWMF, 2017)
Oppositionelles Trotzverhalten
umschriebene Entwicklungsstérungen und Lernstérungen, die mit Unaufmerksamkeit
einhergehen kdnnen (ebd.)
Intelligenzminderung, welche bei Uberforderung Symptome einer ADHS auslésen
kann (ebd.)
Autismus-Spektrum-Storungen (ASS), bei denen Unaufmerksamkeit ebenfalls ein
vorherrschendes Symptom sein kann (ebd.)
Angststorungen, bei denen Unaufmerksamkeit und Unruhe in Zusammenhang mit
Angst auftreten kdénnen (ebd.)
Unaufmerksamkeit bei Schlafstérungen (ebd.)
Friihe Traumatisierungen

o die die Grundlagen fiir altersentsprechende Entwicklungs- und Lernschritte

behindern
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o welche in der Folge oft die gleiche Symptomatik, wie eine
Aufmerksamkeitsstorung zeigen
e Organische Erkrankungen
O Seh-und Horstorungen mit der Folge von Aufmerksamkeitsstérungen
O Anfallsleiden mit Unaufmerksamkeit und motorischer Unruhe, z.T. auch als
Folge einer Medikation

O Schilddrisenfunktionsstérungen

Interventionen

Der im Rahmen eines multimodalen therapeutischen Gesamtkonzeptes erstellte
Behandlungsplan beriicksichtigt (AWMF, 2017)

e dieindividuelle Symptomatik
e den personlichen Leidensdruck
e die Beeintrachtigung der Teilhabe

Bei Kindern vor dem Alter von sechs Jahren soll deshalb priméar psychosozial (einschliel3lich
psychotherapeutisch) interveniert werden (ebd.).

Eine Pharmakotherapie der ADHS-Symptomatik soll nicht vor dem Alter von drei Jahren
angeboten werden, von 3 — 6 Jahren nur durch Arzt*innen mit besonderen Kenntnissen von
Verhaltensstérungen in dieser Altersgruppe. Auf mogliche Auswirkungen auf das Gewicht und
das Langenwachstum ist dabei besonders zu achten (ebd.).

»Psychosoziale Interventionen umfassen die nach einer Ausbildung erlernten,
bewussten und geplanten psychologischen, psychotherapeutischen und sozialen
Interventionen zur Verminderung von ADHS oder komorbiden psychischen
Stoérungen. Psychosoziale Interventionen kénnen direkt an den Patienten oder
seine Bezugspersonen (z.B: Eltern, Erzieher, Partner) gerichtet sein oder auch das
ndhere oder weitere Umfeld des Patienten (Familie, Kindertagesstitte)
einbeziehen.  Psychosoziale Interventionen kénnen von verschiedenen
Berufsgruppen durchgefiihrt werden, wenn sie eine entsprechende Qualifikation
besitzen, beispielsweise Psycholog*innen und Psychotherapeut*innen, Arzt*innen,
Pddagog*innen, Ergotherapeut*innen oder Sozialarbeiter*innen.”

Eltern von Kindern mit ADHS vor dem Einschulungsalter sollen als primare Intervention ein
Elterntraining/ eine Elternschulung/ Elternberatung (einschlieRlich Psychoedukation)
angeboten werden (AWMF, 2017).

Ziel ist, das Verstandnis der Eltern flir die Symptomatik zu verbessern, ihr Erziehungsverhalten
zu optimieren und expansive Verhaltensprobleme sowie psychosoziale Beeintrachtigungen
des Kindesim hduslichen Umfeld zu vermindern (ebd.).

Da ADHS-Symptome auch im Kindergarten/ in der Kindertagesstatte auftreten, sollte den
Padagog*innen eine Schulung auf verhaltenstherapeutischer Basis (Erzieher*innentraining)
oder eine Beratung angeboten werden. Diese Interventionen zielen darauf ab, das
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Verstdandnis der Padagog*innen fur die Symptomatik zu verbessern, ihr Erziehungsverhalten
vor dem Hintergrund der ADHS-Symptomatik zu optimieren und expansive
Verhaltensprobleme  einschlieBlich  der = ADHS-Symptome  sowie  psychosoziale
Beeintrachtigungen des Kindes im Umfeld des Kindergartens/ der Kindertagesstdtte zu
vermindern. Dabei sollten auch Programme eingesetzt werden, die primar fir Kinder mit
oppositionellem oder aggressivem Verhalten entwickelt wurden. Diese Programme kdnnen
auch dann eingesetzt werden, wenn nicht die formale Diagnose einer Stérung des
Sozialverhaltens gestellt wird (AWMF, 2017).

Kindzentrierte Interventionen (Trainings) zur Verbesserung von Spiel- und
Beschaftigungsintensitat und -ausdauer oder zur Einlbung von Handlungsablaufen im Alltag
kdnnen als erganzende MaRnahme angeboten werden, sie sind jedoch in der Regel nicht
alleine ausreichend (ebd.). Wie schon oben angefiihrt, ist der Einbezug der Eltern und
Betreuenden wesentlich.

Zur Unterstltzung einer altersadaquaten kindlichen Entwicklung sollten 3 zentrale
Bediirfnisse Berticksichtigung finden:

e Emotionale Sicherheit: die psychischen und physischen Bediirfnisse werden
ausreichend befriedig

e Soziale Sicherheit: das Kind erhalt ausreichend Zuwendung und fiihlt sich von den
Bezugspersonen und anderen Kindern akzeptiert

e Altersadaquate Entwicklungsférderung: die soziale und materielle Umgebung
ermoglicht es dem Kind, sich altersentsprechend zu entwickeln. Das Kind ist den
Kompetenzen gemald selbstbestimmt und macht dabei die Erfahrung, dass es
erfolgreich sein kann

In Anlehnung an das Fit-Prinzip nach Remo Largo (Largo, 2017). werden die folgenden
Zielsetzungen verfolgt:

e dem Kind zu helfen,
o seine Starken zu verwirklichen,
o seine Schwachen zu akzeptieren und zu lernen, damit umzugehen,
o ein gutes Selbstwertgefiihlzu entwickeln

Dem Kind werden dadurch Lernerfahrungen ermoglicht, die sich einpragen, die sich im
entwickelnden kindlichen Gehirn strukturell verankern und eine wesentliche Grundlage fir
zukunftige Verhaltensmuster darstellen.

Aus unserer Sicht ist entscheidend, dass diese positiven Erfahrungen sich im Rahmen der sich
altersentsprechend veranderten Begleitung der Eltern und Betreuenden erfolgt, die dem Kind
die notige Orientierung geben. Dabei spielt die jeweilige Interaktion und Kommunikation eine
entscheidende Rolle.

Nicht nur das Kind, sondern auch die Eltern und Bezugspersonen bendtigen als quasi ,,inneren
Kompass“ eine gute Orientierung.

Bei Schwachen und Unsicherheiten in diesen Bereichen kdnnen wir von auflen unterstiitzen
und begleiten (siehe Abbildung 1).
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Kernaussagen:

e Die diagnostische Einschatzung bertiicksichtigt insbesondere die subjektive
Befindlichkeit des Kindes und den Einfluss auf die individuelle Teilhabe

e Die relevanten Hirnzentren des Kindes entwickeln sich durch duRere Einflisse und
Lernerfahrungen und sind wesentlich beeinflussbar, schon bevor dort evtl. spater
eine Medikation ansetzt

e Interventionen missen primar immer das Umfeld miteinbeziehen

e Die Unterstlitzung des Umfeldes steht in der Regel vor der Therapie des Kindes

e Das Kind und seine Begleiter*innen benétigen Orientierung und dabei ggfs.

Unterstitzung
Enge Zunehmende Orientierunggebende
Begleitung Freiheitsgrade Begleitung

BESiS: Intgkratléti o Basis: Interaktion
ammuntsation Kommunikation
Orientierung (Kind,

Begleitperson) Orientierung (Kind,

Begleitperson)
=N, e
Intervention zur Stirkung der Basis: |  TTttteenn.
Elternbegleitung .
Elternschulung
Training der Betreuenden
Sauglingsalter Ergdanzende kindzentrierte MaRnahmen Vorschulalter

Abbildung 1: Friihe Aufmerksamkeitsstérungen — Uberlegungen zur unterstiitzenden Begleitung (Oberle, 2021)

Das Kind im Mittelpunkt unserer gemeinsamen pflegerischen, drztlichen und therapeutischen
Bemuhungen, ein wertschatzender und ggfs. auch kritischer Einbezug des Umfeldes und der
Begleiter*innen, haben wir als das Zentrale wahrgenommen, fiir das Frau Prof. Dr. Elisabeth
Holoch eingestandenist und auch gekampft hat.
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Die wissenschaftliche Durchdringung der
Pflegepraxis

Bekel, G.

Beispiele der evidenzbasierten Entwicklung
einer Pflegeeinrichtung

Die reichhaltige Diskussion zur Bedeutung pflegewissenschaftlicher Konzepte und Modelle fir
das Praxishandeln von Pflegenden hat ca. 1950 in den USA begonnen und in den Jahren 1963
bis 1977 die volle Wirkung entfaltet. Ziel dieser Phase war es, eigenstandige Theorien der
pflegerischen Perspektive vom Menschen und des pflegerischen Handelns zu entwickeln.
Diese Theoriediskussion hat ab ca. 1989 auch auf die deutsche Pflege Einfluss genommen. In
vielen Praxisbereichen und Curricula wurden Pflegemodelle als Grundstruktur eingesetzt.
Nach einer anfanglich euphorischen Entwicklung des Theoriediskurses in den Jahren 1993 —
1999 ist es im deutschen Pflegewissenschaftsdiskurs jedoch recht ruhig geworden hinsichtlich
der Nutzung von Pflegemodellen, Pflegetheorien oder Pflegekonzepten.

Der Anteil der pflegediirftigen Menschen, die in Deutschland in voll- oder teilstationdren
Einrichtungen versorgt und betreut werden, liegt bei etwa 20-25%. Der weitaus grofte Teil
wird im hauslich-familiaren Umfeld versorgt, mit oder ohne die Unterstiitzung von
professionell Pflegenden. Da alle voll- und teilstationaren Einrichtungen einer behordlichen
Genehmigung und Aufsicht unterliegen, ist die Erstellung und Nutzung eines Pflegekonzeptes
fiir den Praxisbetrieb eine elementare Voraussetzung. Es gibt derzeit jedoch keine Vorgaben,
dass die betrieblichen Pflegekonzepte wissenschaftlich fundiert oder evidenzbasiert sein
miussen. Auch ist nicht vorgegeben, dass die Pflege und Versorgung nach evidenzbasierten
Leitlinien vorgenommen werden soll. Lediglich fir den Bereich der Qualitatssicherung der
allgemeinen Pflege und der Behandlungspflege wird die Anwendung von Expertenstandards
gefordert (SGB XI §113a). Diese diirfen jedoch nicht mit evidenzbasierten Leitlinien
verwechselt werden, wie sie beispielsweise in der Medizin Anwendungfinden.

Vor dem Hintergrund der ,Strukturkonzepte der Pflegepraxis“ von Dorothea E. Orem soll in
diesem Beitrag dargestellt werden, wie durch die systematische Nutzung von Modellen ein
theoretisches Konstrukt fiir den Aufbau einer Pflegeeinrichtung entwickelt und die Grundziige
einer evidenzbasierten Pflegepraxis entfaltet werden kénnen.

Am Beispiel des Aufbaus unserer pflegetherapeutischen Einrichtungen wollen wir die
Grundziige der Konzeptentwicklung darlegen und Hinweise auf Forschungsgrundlagen geben,
die fur unser Pflegeverstandnis und das Praxishandeln von Bedeutung sind. Aus Griinden der
Ubersichtlichkeit kdnnen nur einige Hinweise gegeben werden, die jedoch hinreichend
erklaren, wie komplex die Entwicklung von Praxiskonzepten in Pflegeeinrichtungen sein
konnen, wenn eine wissenschaftliche Basis genutzt wird.

26



Uberlegungen zu den Ausgangspunkten einer
Konzeptentwicklung

Es zeigt sich zunehmend, dass es Sinn macht, nicht nur Pflegeinterventionen nach
evidenzbasierten Kriterien einzusetzen, sondern auch die baulichen und raumlichen Konzepte
aus einer evidenzbasierten Perspektive zu betrachten (Kiser & Zasler, 2009; Rashid, 2013) .
Insbesondere fir Menschen, die von Demenz betroffen sind, wird in den letzten Jahren
vermehrt erforscht, wie durch Raumkonzepte positiv Einfluss auf die Orientierung und die
Lebensqualitat dieser Menschen genommen werden kann (Lee, Hwang, & Lim, 2013;
Marquardt & Schmieg, 2009).

Bezogen auf die institutionelle Versorgung von pflegebediirftigen Menschen wird der Einfluss
der Pflegeeinrichtungen auf die kognitiven und korperlichen Fahigkeiten durchaus kritisch
bewertet (Dias de Macedo et al., 2015; Gonzalez-Colaco Harmand et al., 2014).

Nachfolgend werden wir nun einige wesentlichen Elemente fiir die Entwicklung unserer
pflegetherapeutischen Einrichtungen darstellen und fiir die Bereiche Umfeldgestaltung (Raum
und Design) und Erhaltung und Forderung von Kompetenzen naher erldutern. Die
Modellierung der Elemente in unseren Konzepten basiert auf den Strukturkonzepten der
Pflegepraxis (Orem, 1997) und dem humanontogenetischen Modell der hierarchischen
menschlichen Kompetenzen (Wessel, 2015). Beide Autoren entwerfen ihre Modelle vor dem
Hintergrund der Voraussetzung, dass der Mensch als biopsychosoziale Einheit zu begreifen ist.
Wiéhrend Orem ihre Uberlegungen im Wesentlichen auf die Fihigkeiten des Menschen fiir
sich zu sorgen (Selbstpflege) und auf Bedingungen einer Beziehung der Pflegenden und
Pflegeempfanger*innenausrichtet, entwirft Wessel sein Modell als Vorlage fir eine inter- und
multidisziplindre Betrachtung menschlicher Entwicklung und Fahigkeiten (Wessel, 1999).

Die Basis professioneller Pflege beginnt fir Orem mit dem Vorliegen von Situationen des
Helfens. Die Situationen setzen einen Hilfesuchenden und eine*n Helfer*in voraus. Der
jeweilige Status der beiden Personen (Bedarf an Hilfe; Fahigkeiten und Wissen um Hilfe zu
leisten) fiihrt zu einer Ubereinkunft hinsichtlich der Ziele im Hilfeprozess. Wenn Pflegende
anderen Menschen helfen, dann tun sie dies vor dem Hintergrund ihres professionellen
Knowhows und ihrem Berufsverstandnis. In diesem Zusammenhang benennt Orem flinf
Methoden des Helfens, die von Dienstleistungsberufen angewandt werden. Die Methoden
sind

“... aus Sicht der Pflege eine Serie von Handlungen, um die gesundheitsbedingte

Einschrénkung von Menschen tatséichlich zu (iberwinden oder zu kompensieren,

damit sie fiir sich selbst tétig werden, um ihr Funktionieren und ihre Entwicklung
oder die der von ihnen Abhdngigen zu regulieren.” (ebd.S. 17)

Methoden des Helfens

e Firandere handeln und agieren

e Andere flihren und anleiten

e Andere Unterstiitzen (physische oder psychologische Hilfe geben)
e Ein fur die Entwicklung glinstiges Umfeld schaffen

e Andere Unterrichten

Fiir die Konzeptplanung und den Bau von Pflegeeinrichtungen ist die Methode ,Ein fur die
Entwicklung glinstiges Umfeld schaffen” von zentraler Bedeutung, da die baulichen
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Entscheidungen dariiber bestimmen, ob und in welcher Form Bedingungen geschaffen
werden, damit die Nutzer*innen der Einrichtungen ein Umfeld vorfinden, das auf ihre
gesundheitliche und personliche Situation einen positiven und forderlichen Einflus s nimmt.
Die gezielte Verknipfung von Bedarfen und sinnvoller Bauplanung und Techniknutzung
kdnnen Bedingungen schaffen, in denen die vorhandenen Fahigkeiten der Nutzer*innen
erhalten oder gar geférdert werden. Professionell Pflegende kdnnen ihre Potenziale erst voll
entfalten, wenn sie nicht die baulichen und technischen Mangel von Pflegeeinrichtungen
kompensieren miissen.

Die Selbstpflegekompetenz ist eine komplexe Fahigkeit, die einzelne Personen im Laufe ihres
Lebens erwerben. Ein Bedarf an professioneller Unterstiitzung durch Pflegende besteht meist
dann, wenn Bedingungen vorhanden sind, die von betroffenen Personen nicht selbst
kompensiert oder reguliert werden kénnen. Menschen, die in eine Pflegeeinrichtung ziehen,
bendtigen somit eine Form institutionalisierter Unterstlitzung, die die jeweiligen
Einschrankungen in der Selbstpflege ausgleichen.

Die Entwicklung der Selbstpflegekompetenz hangt mithin von vielen Bedingungen ab, die
bereits im Frihstadium der menschlichen Entwicklung wirken. Selbstpflegekompetenzen sind
bis ins hohe Alter entwicklungsfahig, manche entstehen erst in der fortgeschrittenen
Lebensphase (z.B. Fahigkeiten, die eine temporale Kompetenz voraussetzen). Diese
Betrachtungsweise setzt die Annahme einer gewissen hierarchischen Ordnung der
menschlichen Kompetenzen voraus. Wessel (2015) unterscheidet in seinem Modell die
Basiskompetenzen von den potenziellen Kompetenzen.

,Das Modell eines hierarchisch geordneten Systems der Kompetenzen geht davon
aus, dass die Basiskompetenzen, die besonders fiir die friihe Phase des Lebens
wichtig sind, die die Sinne betreffen und eine Aneignung der Realitét gestatten, die
demgemdpfs recht friih ihre endgiiltige Ausprégung erfahren und auch als erste dem
Verschleifs unterliegen, keine wesentliche funktionelle Veridnderung erfahren.
Darauf aufbauend folgen die potentiellen (sic!) Kompetenzen. Wie schon
geschrieben, enthalten diese Kompetenzen ein hohes Entwicklung- bzw.
Verdnderungspotenzial wéhrend der gesamten Ontogenese. Naturgemdfs ist die
Komplexitiit dieser Kompetenzen sowie Entwicklungspotential weitaus héher als
das der Basiskompetenzen.” (ebd. S. 377)

Die einzelnen Kompetenzen wirken nie fir sich allein, sie bedingen sich gegenseitig. Die
Entwicklung einer Kompetenz hdangt vom Vorhandensein oder der Auspragung anderer
Kompetenzen ab.

Basiskompetenzen

taktile Kompetenz — motorische Kompetenz — optische Kompetenz —akustische Kompetenz -
olfaktorische Kompetenz — gustatorische Kompetenz

Potenzielle Kompetenzen

Kommunikative Kompetenz — soziale Kompetenz — &sthetische Kompetenz — kognitive
Kompetenz — sexuelle Kompetenz — volitive Kompetenz — motivationale Kompetenz —
emotionale Kompetenz
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Temporale Kompetenz

Die Fahigkeit, zeitliche Dimensionen des Lebens wahrzunehmen und diese nach
Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft zu ordnen. Diese Fahigkeit bleibt beim Menschen
noch im hohen Alter aktiv und kann sich gerade aufgrund der Lebenserfahrung besonders
entfalten.

Wessel geht in seinem Modell ausdriicklich darauf ein, dass die Kompetenzen sich im Laufe
des Lebens unterschiedlich entwickeln. Die Basiskompetenzen sind der friithen Phase des
Lebens zuzuordnen. Sie bilden die Basis fiir alle weiteren Kompetenzen, die sich zeitlich
versetzt entwickeln. Wahrend sich zum Beispiel die motorische Kompetenz abbaut, kann die
kommunikative Kompetenz sich durchaus weiterentwickeln. Auch die Entwicklung der
temporalen Kompetenz kann trotz Beeintrachtigungen in den Basiskompetenzen
fortschreiten (ebd. S. 380). Voraussetzung fiir eine Erhaltung oder Entwicklung von
Kompetenzen sind jedoch Bedingungen in der Umwelt des Menschen.

»In diesem Sinne scheint es sinnvoll zu sein, die Frage nach den Umwelten fiir die
Entwicklung der einzelnen Kompetenzen zu stellen. Gemeint ist damit, dass jede
Kompetenz fiir ihre Entwicklung einer speziellen Umwelt, spezifischer Reize und
spezifischer Herausforderungen bedarf. Im Prozess der Differenzierungen kénnen
wir bestimmen, welche Anspriiche ein Individuum zu stellen vermag, welchen
Herausforderungen es ausgesetzt sein sollte. Es ergibt sich die Frage nach dem
Charakter und der Struktur von Bedingungen und die kann man méglicherweise
am besten beantworten, wenn man priift, ob alle Kompetenzen eine Umwelt
vorfinden, die sie als Anregung oder Betdtigungsfeld benétigen.” (ebd. S. 267-268)

Fir den Bau und Betrieb von Pflegeeinrichtungen sind nun wesentliche konzeptionelle
Voraussetzungen geschaffen, um wissenschaftliche Erkenntnisse in die Entwicklung von
Einrichtungen einzubeziehen. Zu bedenken sind jedoch auch die Pramissen, die durch die
Betreiber von Pflegeeinrichtungen verfolgt werden, denn die Pramissen entscheiden, welche
Bedingungen fiir den Bau von Einrichtungen geschaffen werden.

Zwei Pramissen haben unsere pflegefachlichen und baulichen Planungen maRgeblich geleitet.

Pramisse 1: Die Pflegeeinrichtung bietet allen Nutzer*innen ein Umfeld, in dem ihre
individuellen Fahigkeiten erhalten und geférdert werden. Das Umfeld bietet Reize, Impulse
und Herausforderungen zum Erhalt der menschlichen Kompetenzen im Allgemeinen und der
Erhaltung der Selbstpflegefahigkeitim Speziellen.

Pramisse 2: Die Pflegeeinrichtung bietet professionell Pflegenden ein Arbeitsumfeld, in dem
sie ihre fachlichen Kompetenzen einbringen und fortwahrend entwickeln kénnen. Dies
bezieht auch den Einsatz neuester digitaler Technik ein. Pflegepraktiker*innen sollten
Bedingungen vorfinden, dass sie sich an der Erforschung ihres Arbeitsumfeldes beteiligen
konnen und ein Verstandnis fur die wissenschaftliche Legitimation ihres Handelns entwickeln.

Die Grundziige eines evidenzbasierten
Einrichtungskonzeptes

Die aus den beiden Grundmodellen abgeleiteten Annahmen und Pramissen zum Bau und
Betrieb von Pflegeeinrichtungen bendtigen nun die Offenlegung von Schnittstellen zu
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Forschungsbereichen, die genaue Auskunft geben kénnen, welche Bedingungen gegeben sein
missen, um ein forderliches Umfeld fiir die Nutzer*innen von Pflegeeinrichtungen zu
schaffen.

Unsere Entwicklungen wurden malgeblich durch Erkenntnisse aus den Bereichen Built
Environment und Enriched Environment oder auch Environmental Enrichment gepragt. Eine
intensive Auseinandersetzung mit Forschungsergebnissen aus diesen Bereichen hat zu den
komplexen Planungen unserer Einrichtungen gefiihrt.

Built Environment (BE): Hierbei handelt es sich um alle Formen von Bau- und
Infrastrukturplanungen und die Herstellung von Gebaduden, in denen Menschen leben,
arbeiten oder sich temporar aufhalten (Freizeiteinrichtungen) und die von Menschenhand
geschaffen wurden (Jones & Yates, 2012).

Dass Menschen von ihrem Wohnumfeld beeinflusst werden ist hinlanglich bekannt.
Insbesondere fiir die Arbeitswelt regeln viele Vorschriften die Gestaltung des Arbeitsplatzes
unter gesundheitlichen Aspekten. Auch fiir Pflegeeinrichtungen regeln in jedem Bundesland
verschiedene Verordnungen die bauliche Gestaltung.

Einen Zusammenhang zwischen Built Environment und positiven/negativen Einflissen auf die
menschliche Gesundheit beschreiben Codinhoto et. al. Sie verweisen auf den Sinn
evidenzbasierter Entwicklung von Einrichtungen. Evidenzbasierte Erkenntnisse kdnnen
bestehende Standards hinterfragen und Wegbereiter fir innovative Entwicklungen sein
(Codinhoto, Aouad, Kagioglou, Tzortzopoulos, & Cooper, 2009). Den Einfluss des direkten
Umfeldes z.B. durch Design und Ambiente auf die psychische Gesundheit beschreibt Evans in
einer Metaanalyse. Insbesondere flir psychiatrische Einrichtungen und Wohnanlagen fir
Menschen, die von Demenz betroffen sind, sieht er durch die Forschung bestatigt, dass die
Reduktion von Larm und Gerauschen, die Art der Moblierung und die Anordnung und
Gestaltung der Flure einen positiven Einfluss auf die Stimmung und die Orientierungsfahigkeit
der betreuten Personen haben (Evans, 2003). Fleming et. al. haben den Einfluss der Qualitat
des direkten Lebensumfeldes (Built Environment) auf die Lebensqualitdit von Menschen
untersucht, die von Demenz betroffen sind und in einer Pflegeeinrichtung leben (Fleming,
Goodenough, Low, Chenoweth, & Brodaty, 2016). Sie kommen zu der Erkenntnis, dass die
Qualitdt des Umfeldes, in dem betroffene Personen leben, die Art und Weise beeinflusst, wie
diese Personen ihre Lebensqualitdt beschreiben. Hohere Lebensqualitat wird mit einem
Umfeld assoziiert, das liberschaubar ist und eine Vielzahl von Gelegenheiten bietet aktiv zu
sein, sich zurlickzuziehen und dennoch mit anderen Personen sozial in Kontakt zu treten (vgl.
ebd.S. 675).

Marquardt et. al. sehen ebenfalls positive Auswirkungen eines an der Hauslichkeit
orientierten Charakters von Pflegeeinrichtungen auf das Verhalten, das Wohlbefinden und die
sozialen Fahigkeiten von Menschen, die in vollstationaren Einrichtungen betreut we rden
(Marquardt, Biiter, & Motzek, 2014). In einer Metaanalyse untersuchten die Autoren den
Einfluss des Built Environment Designs auf Menschen, die von Demenz betroffen sind und in
vollstationdren Pflegeeinrichtungen leben (Marquardt, Bueter, & Motzek, 2014). Anhand
umfangreichen Studienmaterials arbeiteten sie die umfeldrelevanten Aspekte und deren
Wirkung auf Betroffene heraus. Alle Studien wurden vier Hauptkategorien zugeordnet und
Uberprift, ob und welche der sieben Themengruppen (Verhalten, Kognition, Funktionen,
Wohlbefinden, soziale Fahigkeiten, Orientierung, Pflegeresultate) in der jeweiligen Studie
beriicksichtigt wurden. AnschlieBend wurde ihr Evidenzgrad bewertet.
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Hauptkategorien:

e Grundlegende Designentscheidungen
o Spezielle Betreuungs- oder Pflegeeinheiten
o Kleine Betreuungsgruppen
o Geringe soziale Dichte (Anzahl Bewohner)
e Umweltattribute
o Licht (Lichttherapie, technische Lichtsteuerung, erhdhtes Lichtlevel)
Larmpegel/Geraduschpegel
o Raumtemperatur
o Farbkontraste und Farbmuster
e Ambiente
o Vermeidungeines institutionellen Charakters/Privatheit
o Verbesserungsensorischer Wahrnehmung
o Multisensorischer Ansatz
e Umweltinformationen
o Hinweisschilder (oder andere Hinweise, z.B. durch Bilder)
o Visuelle Barrieren an Ausgangen

O

Themengruppen:

e Verhalten (Agitation, Essverhalten, psychiatrische Symptome, Gewalt, Umherlaufen)

e Kognition (Aufmerksamkeit, kognitive Leistungsfahigkeit)

e Korperliche Funktionen (Aktivitaten destaglichen Lebens, Stiirze, Mobilitat)

e Wohlbefinden (Depressionssymptome, Stimmung, Lebensqualitat)

e Soziale Fahigkeiten (soziales Engagement, soziale Interaktion)

e Orientierung (Auffinden von Rdumen und Orten)

e Pflege- und Versorgungsresultate (Medikation, orale Aufnahme von Nahrung und
FlUssigkeit, Schlaf, MafRnahmen der Fixierung)

Aus der Metaanalyse kénnen wichtige Aspekte fir die Planung von Pflegeeinrichtungen
abgeleitet werden. Die Studien belegen, wenn auch mit unterschiedlichem Evidenzlevel, den
engen Zusammenhang der baulich-raumlichen Konstruktion von Pflegeeinrichtungen und den
Einfluss auf die Erhaltung und Férderung von Fahigkeiten der Nutzer*innen der Einrichtungen
(Bewohner, Klient*innen oder auch Mitarbeiter*innen). Besonders deutlich wird der Einfluss
von Licht, Larmreduktion, Bewegungsmoglichkeiten, kognitive Stimulierung und soziale
Kommunikation erkennbar.

In einer Studie zur demenzfreundlichen Architektur zeigen Marquardt und Schmieg die
Moglichkeiten einer millieutherapeutischen Umweltgestaltung fiir Pflegeeinrichtungen auf
(Marquardt & Schmieg, 2009). lhre Empfehlungen an Architekt*innen fassen sie in einigen
Kernaussagen zur rdumlichen Orientierung, Anzahl von Bewohner*innen, Blickbeziehungen in
Rdumen, Verkehrswege in den Wohnbereichen und zu Strukturen der Grundrisse von Rdumen
zusammen (ebd. S. 407). Im Gegensatz zu den o.g. Studien konzentrieren sie sich in der
Untersuchung vorwiegend auf die Orientierungsparameter in Pflegeeinrichtungen. Sie gehen
davon aus, dass orientierungsfordernde Strukturen kompensatorisch wirken und somit ,,... die
Orientierungsfédhigkeit Demenzkranker unterstiitzt und damit ihre Mobilitdt und
Selbststéndigkeit aufrechterhalten wird.” (ebd. S. 402)

Zusammenfassend stellen wir fest, dass der Einfluss von Built Environment auf die Gestaltung
von Pflegeeinrichtungen umfangreich fir Menschen mit Demenz untersucht ist. Gleichwohl
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kann angenommen werden, dass die Empfehlungen auch fiir Bewohner*innen von
Pflegeeinrichtungen sinnvoll sein kénnen, die nicht von Demenz betroffen sind.

Folgende Aspekte haben wir flir die Gestaltung unserer pflegetherapeutischen Einrichtungen
aus den Studien abgeleitet:

e Raumliche Blickachsen ermdglichen: Ubersichtliche Fldchen schaffen, von denen die
wesentlichen Rdume (z.B. Speiseraum, Therapierdume) gesehen werden kénnen.

e Reduzierung von Larm und unangenehmen Gerauschen (negative akustische Stimuli
vermeiden).

¢ Angenehme und Ruhe vermittelnde Stimuli durch Design (Florale Designs, grolRe
Bilder, einheitliche Moéblierung).

e Schaffung von Bewegungsflachen, damit ausreichend korperliche Betatigung moglich
ist.

e Beachtung der Sturzvermeidung durch das Zusammenspiel von Licht und Béden.

e Kommunikations- und Begegnungsflachen schaffen, damit die Klienten in ihrem
Umfeld ausreichend Kommunikationsmaoglichkeiten haben, sich bei Bedarf jedoch
zuriickziehen kénnen.

Enriched Environment (EE): Ausgehend von neurowissenschaftlichen Erkenntnissen handelt
es sich um ein Umfeld, in dem sensorische, kognitive, kommunikative und motorische Stimuli
geboten werden und zu verbesserter Lernfahigkeit und zum Erhalt von Fahigkeiten fiihren
(Patel, 2012). Anders als bei Built Environment Ansatzen stehen hier nicht die baulichen
Aspekte im Vordergrund. Vielmehr sollen im direkten Umfeld von Personen (z.B.
Bewohner*innen in Pflegeheimen) Anreize und Stimulivorhanden sein, die eine Erhaltung und
Forderung kognitiver, kommunikativer und motorischer Kompetenzen bewirken. Von
besonderem Interesse ist dieser wissenschaftliche Ansatz, wenn er auf Personen ausgerichtet
wird, die einzelne oder mehrere Kompetenzen verloren haben, z.B. nach einem Schlaganfall
oder bei neurodegenerativen Erkrankungen. Die systematisch ausgewahlten Stimuli sind in
der Lage, beeintrachtigte oder nicht mehr vorhandene Kompetenzen (siehe Abschnitt zu den

hierarchischen Kompetenzen) zu reaktivieren oder handlungsbasierte
Kompensationsmechanismen zu ermdglichen. Der Verlust einer Kompetenz (z.B. Verlust der
Sprachfahigkeit nach einem Schlaganfall - Aphasie) kann durch Stimulierung anderer

Kompetenzen (z.B. Schreiben, Bedienung eines elektronischen Gerates) vollstandig oder in
Teilen kompensiert werden. Dies deutet darauf hin, dass betroffene Personen bestimmte
Fahigkeiten erst dann entwickeln, wenn es notwendig wird (z.B. Entwicklung technischer
Fertigkeiten durch Bedienen eines Sprachcomputers).

In vielen Untersuchungen wurde nachgewiesen, dass ein Enriched Environment (EE) positive
Einflisse auf die Plastizitdt des Gehirns hat. In Tiermodellen haben Mora et. al. die
Auswirkungen eines EE auf die Neurotransmitterproduktion nachgewiesen und anhand der
Reduktion von Stresslevel erlautert (Mora, Segovia, & del Arco, 2007). Ebenfalls an
Tiermodellen hat Fischer zeigen kdnnen, dass ein systematisches EE Training bei Alzheimer
Demenz zu einer Verbesserung der Gedachtnisfunktionen fihrt (Fischer, 2016). Er weist
ausdricklich darauf hin, dass die positiven Auswirkungen eines EE Training auf die neuronale
Plastizitat und kognitive Funktionen gut untersucht sind und dass dhnliche Wirkungen auch
fir den Menschen angenommen werden kdnnen (ebd. S. 44). Rosbergen et. al. haben die
Auswirkungen eines EE Programms auf das Aktivitdtslevel von Schlaganfallpatientinnen und
-patienten untersucht (Rosbergen et al.,, 2016). Sie kritisieren, dass die Versorgung von
Schlaganfallpatientinnen und -patienten oft nicht genligend Beteiligungsmoglichkeiten fiir
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Patientinnen und Patienten bieten, Interventionen werden weitgehend aus der speziellen
Sicht der jeweiligen Disziplin gesehen und Patientinnen und Patienten sind sich oft selbst
Uberlassen.

In der Studie konnte gezeigt werden, dass ein auf EE basiertes Rehabilitationsprogramm, das
bereits in der Stroke-Unit beginnt und interdisziplindar angelegt ist, zu einer deutlichen
Verbesserung physischer, sozialer und kognitiver Aktivitat bei Schlaganfallpatientinnen und -
patienten fiihrt (Rosbergen, Grimley, et al., 2017). In einer weiteren Untersuchung konnten
sie darlegen, dass ein auf EE basiertes Rehabilitationsprogramm von der Effektivitat der
interdisziplindren Zusammenarbeit abhangt. Die Implementierung ist dann positiv, wenn alle
Berufsgruppen an der Umsetzung beteiligt sind und die Interventionen des EE als
Gemeinschaftsaufgabe gesehen werden (Rosbergen, Brauer, Fitzhenry, Grimley, & Hayward,
2017). Im EE Programm wurden den Patienten Moglichkeiten der sozialen Interaktion
gegeben, z.B. durch gemeinsames Essen mit anderen Patienten in Form von Gruppenaktivitat.
Auch wurden technische Unterstiitzung z.B. durch Tablets geboten, auf denen die Ubungen
gezeigt wurden (Rosbergen, Grimley, Hayward, & Brauer, 2019). McDonald et. al. weisen vor
dem Hintergrund der umfangreichen Forschungsergebnisse darauf hin, dass EE ein
verlassliches Interventionsprogramm bietet, um die Plastizitdt des menschlichen Gehirns zu
fordern und die Gesundung von Hirnverletzungen zu bewirken. Sie fordern, dass EE im
umfangreichen MaRe in der klinischen Versorgung von Schlaganfallpatientinnen und -
patienten eingesetzt werden sollte (McDonald, Hayward, Rosbergen, Jeffers, & Corbett,
2018).

Dias De Macedo et. al. (2015) haben in ihrer Untersuchung die positiven Effekte
multisensorischer und kognitiver Stimuli bei institutionalisierten &lteren Menschen
nachweisen kdnnen. In einem 12-monatigen Programm haben sie nachweisen kdnnen, dass
ein auf EE basiertes Trainingsprogramm den altersbedingten kognitiven Verfall bei
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern verzogern oder sogar kompensieren kann. Dass
die soziale Interaktion eine wichtige Rolle in der Neurogenese und der Gesundung nach einem
Schlaganfall spielt, haben Venna et. al. nachweisen kdnnen. Sie haben anhand von
Mausmodellen den Einfluss der sozialen Interaktion auf den Gesundungsprozess aufgezeigt
(Venna, Xu, Doran, Patrizz, & McCullough, 2014).

Folgende Aspekte haben wir fiir die Gestaltung unserer pflegetherapeutischen Einrichtungen
aus den Studien abgeleitet:

e Ein entwicklungsforderndes Umfeld in Pflegeeinrichtungen kann durch die
Anwendungvon EE Konzepten geschaffen werden.

e Die soziale Interaktion zwischen den Menschen in Pflegeeinrichtungen benétigt eine
besondere Beachtung (Schaffung von Begegnungsmaoglichkeiten).

Kognition und Bewegung missen als eine Einheit verstanden werden, da sich beide
Fahigkeiten beeinflussen. Durch EE sollten Bewegungsmoglichkeiten geschaffen werden, die
kognitiv anspruchsvoll sind und eine plastische Wirkung haben (z.B. durch
nichtmedikamentose Therapieverfahren).Damit sind nun Grundlagen geschaffen, die fir uns
in der Entwicklung der jeweiligen Einrichtungs- und Methodenkonzepte unserer
pflegetherapeutischen Einrichtungen richtungweisend waren. Nachfolgend werden wir an
einigen ausgewahlten Beispielen zeigen, wie die wissenschaftlichen Erkenntnisse in der Praxis
in verschiedenen Teilkonzepten umgesetzt wurden.
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Zentrale Konzepte fir den Praxisalltag in Pflegeeinrichtungen — Erkenntnisgewinn und
Entwicklung Wir haben bereits an verschiedenen Stellen in diesem Beitrag angedeutet, welche
Pramissen und Erkenntnisgrundlagen uns bei der baulichen und methodischen Entwicklung
unserer Pflegeeinrichtungen leiten. Es war von Beginn an unser Ziel, dass die von uns
eingesetzten Elemente und Methoden in Forschungsvorhaben untersucht werden, um neue
Erkenntnisse zu generieren, die Einfluss nehmen auf die zukiinftige Entwicklung von
Pflegeeinrichtungen.

Von Beginn an haben wir das Ziel angestrebt, Pflegeeinrichtungen mit therapeutischen
Angeboten zu entwickeln (pflegetherapeutische Zentren). Die Rolle der professionell
Pflegenden sollte in einem interdisziplindren Setting vorwiegend auf die Bewahrung und
Forderung von Kompetenzen unserer Klient*innenausgerichtet sein. Hierzu sind neben der
Entwicklung von Methodenprogrammen auch bauliche Entwicklungen vorgenommen
worden. Wir haben uns zundchst auf folgende Aspekte fiir die Einbindung von Built
Environment und Enriched Environment konzentriert:

e Biologisch wirksames Lichtmanagement: Hierzu ist flachendeckend in allen
Einrichtungen ein spezielles Lichtsystem eingebaut worden. Das so genannte VTL
System (Visual Timing Light) wird in Lichtszenen (Farbe, Helligkeit und Wirkungsgrad)
Uber eine aufwendige Dali Steuerung liber den gesamten Tag gesteuert. Morgens
stehen vermehrt blaue Lichtanteile zur Verfligung (dies bewirkt Aktivierung), mittags
erreicht das Licht die hochste Helligkeitsstufe (die Sonne steht im Zenit) und abends
sind vermehrt rote Anteile im Licht enthalten (dies bewirkt Miidigkeit). Das biologisch
wirksame Licht bewirkt eine Optimierung des Tagesrhythmus unserer Klienten,
besonders der Klienten, die von Demenz betroffen sind. Wir wollen an dieser Stelle
nicht auf die umfangreichen Forschungsergebnisse eingehen und verweisen
exemplarisch auf die Untersuchungen von Gandhi et. al., Sloane et. al. und Smolders
et. al. (Gandhi, Mosser, Oikonomou, & Prober, 2015; Sloane et al., 2015; Smolders,
De Kort, & Cluitmans, 2012).

e Ruhige Raumatmosphare durch Larmreduktion: Um eine angenehme
Raumatmosphare herzustellen ist in den Einrichtungen eine spezielle Decke
eingebaut worden. Die Deckenelemente sind in der Lage alle storenden Larmanteile
zu filtern. Zudem arbeitet dieses Deckensystem mit der Lichtanlage zusammen.
Durch die Beschaffenheit der Oberflache und den 50 cm Lichtpanel wird 50 % des
Lichtes als indirektes Licht an den Raum abgegeben. Larm ist einer der wesentlichen
negativen Faktoren, die Einfluss auf das Verhalten von Menschen nehmen, die von
Demenz betroffen sind (Dietz et al., 2018).

e Schaffung von Begegnungs- und Kommunikationsflachen: Wir haben bewusst darauf
verzichtet, Klient*innendie von Demenz betroffen sind in speziellen Gruppen zu
betreuen. Wir favorisieren ein Inklusionskonzept, da Betroffene auf die Interaktions-
und Begegnungsmoglichkeiten mit Anderen angewiesen sind;auch wenn diese ihr
Verhalten kritisieren oder korrigieren. Soziale Begegnung und Kommunikation
schaffen positive Stimuli.

e Gezielte Sturzpravention durch Anwendung von Dual-Task Training: Der Verlust der
Fahigkeit zwei Dinge gleichzeitig durchzufiihren (Dual-Task) fihrt oft zu Stiirzen
(Fuller a et al., 2013; Heinzel et al., 2016; Nikolaus, 2005). Gerade fiir Menschen
hoheren Lebensalters ist dies einer der Hauptursachen fiir Pflegebediirftigke it und
zunehmende Abhadngigkeit von anderen Menschen. Hierzu haben wir
Trainingsprogramme entwickelt, mit denen die Pflegefachkrafte die Klient*innenim
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Dual-Tasking unterstitzen und ihnen umfangreiche Interventionen anbieten. Sie sind
Teil eines pflegetherapeutischen EE und kénnen mit Rollator, Gehhilfen oder
sonstigen Hilfsmittel angewandt werden. Wir verweisen auf die umfangreichen
Literaturbeitrage zu diesen Methoden (Geschwind, Bridenbaugh, & Kressig, 2010;
Hinterberger, 2013; Rogan, Pichierri, & de Bruin, 2011).

e Kognitive Trainingsprogramme: Durch die Einbeziehung einer/eines
Ergotherapeutin/-therapeuten, die speziell fir die Belange von Menschen mit
Demenz ausgebildet ist, kdnnen allen Klient*innen spezielle kognitive
Trainingsprogramme angeboten werden. Die Pflegekrafte flihren parallel dazu
technikgestiitzte kognitive Trainingsprogramme durch. Mittels Kamera und Monitor
konnen verschiedene Methoden zur kognitiven und motorischen Stimulierung
angeboten werden. Gerade die Kombination von Kognition und Bewegung hat einen
positiven Effekt auf das Wohlbefinden unserer Klient*innen (Steinmetz & Federspiel,
2014).

Beratung von Angehdrigen: Die Angehdorigen spielen in der Betreuung von pflegebedirftigen
Menschen eine zentrale Rolle. Sie haben einen hohen Informations- und Beratungsbedarf. Oft
sind sie mit den Pflegesituationen (iberfordert und verlieren die Fahigkeit gelassen mit den
Anforderungen umzugehen oder die richtigen Dinge zu tun (Bohnet-Joschko & Bidenko, 2019;
Preuf’, 2014). Um hier friihzeitig Hilfe anzubieten, haben wir eine Mitarbeiterin als Dementia
Care Managerin (DCM) eingesetzt. Sie kann aufsuchend tatig werden und kann die Familien in
der Hauslichkeit beraten. Als Netzwerkerin vermittelt sie zwischen Hausarzten, Familien,
Facharzten, Therapeuten und Kliniken. Die positive Rolle der DCM und der Nutzen flr
Betroffene ist vielfach in Untersuchungen festgestellt worden (Eichler et al., 2015).Welche
Ergebnisse konnten wir durch die Konzeptumsetzung bei unseren Klient*innen bewirken und
welche Auswirkungen hat dies auf den Alltag in unseren Einrichtungen? Das signifikanteste
Ergebnis lasst sich an der Sturzrate darstellen. Wir konnten im Jahr 2019 eine Sturzrate von
1,5% verzeichnen. Diese sehr geringe Sturzrate steht im Gegensatz zu Sturzraten von 50% in
vollstationaren Pflegeeinrichtungen (Bekel, 2020). Ebenso haben wir in einer Studie die
Wirkung des biologisch wirksamen Lichtmanagements untersucht. Auch hier konnte anhand
von Cortisolwerten die positive Wirkung auf unsere Klient*innen nachgewiesen werden. Sie
haben weniger Angst zu stiirzen, empfinden das Licht als sehr positiv und haben ein héheres
Aktivitatslevel als in der Vergleichseinrichtung, in der kein biologisch wirksames Lichtsystem
vorhanden ist (Daxberger, Lindhaus, GroBmann, Krajewski, & Schnieder, 2020). Die
Mitarbeiter*innen waren ebenfalls an Forschungsprojekten zur Entwicklung von Kl-gestiitzten
Sturzassessments und an der Entwicklung einer digitalen Bewegungsanalyse beteiligt. Die
Technik wird gegenwartig in einem Promotionsprojekt untersucht. Auch die Etablierung des
DCM Programms ist Gegenstand eines Forschungsprojektes. Moglich wird dies durch die
konsequente  Durchdringung von Forschungserkenntnissen in unseren beiden
Hauptkonzepten Built Environment und Enriched Environment.

Unsere Erfahrungen zeigen, dass es sinnvoll ist, wenn Pflegeeinrichtungen nicht nur
baurechtlich geplant werden, sondern evidenzbasiert vor dem Hintergrund
pflegetheoretischer Grundlagen aufgebaut werden.
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Zusammenfassung

Wenn Pflegeeinrichtungen den professionell Pflegenden ein Umfeld bieten, das sie in der
Versorgung und Betreuung von Menschen unterstiitzt, dann sind sie in der Lage ihr volles
fachliches Potenzial zu entfalten. Bei der Planung der Einrichtungen muss sorgsam geprift
werden, wie sich das jeweilige pflegerische Fachkonzept (z.B. basierend auf Erkenntnissen des
EE) mit den Erkenntnissen des BE verbinden ldsst. Auch Menschen, die sich entschlieRen, die
Dienstleistungen von voll- und teilstationaren Einrichtungen in Anspruch zu nehmen, sollten
erkennen, welchen speziellen Nutzen sie von der Pflegeeinrichtung erwarten kénnen (wie
werden z.B. ihre Fahigkeiten erhalten oder in Krisenmomenten wieder aktiviert). Leider wird
die offentliche Diskussion zu den Leistungsfahigkeiten von Pflegeeinrichtungen in den letzten
Jahren sehr verzerrt gefiihrt. Vollstationare Pflegeeinrichtungen werden als das
»Schreckgespenst” am Ende einer Versorgungskette beschrieben. Die Pflege und Versorgung
in der eigenen Hauslichkeit werden hingegen als ein ,,Idealbild” dargestellt. Viele empirischen
Befunde deuten jedoch darauf hin, dass die Versorgung in der eigenen Wohnung unter
bestimmten Bedingungen belastend auf alle beteiligten Familienmitglieder wirkt (Bold &
DeulRen, 2013; Lohe, 2016). Vor dem Hintergrund unserer Erfahrungen ist davon auszugehen,
dass Pflegeeinrichtungen, die mit pflegetherapeutischen Ansdtzen im Rahmen eines
multidisziplindaren Konzeptes arbeiten, eine sinnvolle Erganzung zu bestehenden Angeboten
im ambulanten Sektor sein kénnen, um praventiv und kompensierend auf die
Pflegebedirftigkeit einwirken zu konnen. Grundsatzlich besteht ein grofer Bedarf an
Forschung hinsichtlich der Entwicklung vieler sogenannter ambulanter Pflegeangebote. Diese
Angebote (z.B. Demenz Wohngruppen) unterliegen oft keinerlei Qualitatskontrolle und es ist
gegenwartig nicht sichergestellt, dass sie tatsachlich positive Einfllisse auf die Situation von
Menschen haben, die von Demenz betroffen sind.

Die bisherigen Ergebnisse der Methoden-, Raum- und Prozessentwicklungen in unseren
pflegetherapeutischen Einrichtungen zeigen, dass professionelle Pflege ein aktiver Bestandteil
der konzeptionellen Entwicklung von Pflegeeinrichtungen sein muss. Neben der Praxis sollte
auch die anwendungsbezogene Forschung eine wichtige Rolle spielen. In der Literatur ist in
diesem Zusammenhang gegenwartig ein Trend abzulesen, dass Pflegeeinrichtungen vermehrt
als Teil eines Versorgungsnetzwerkes verstanden werden (Brandenburg, Loersch, Bauer,
Ohnesorge, & Grebe, 2020; Jacobs, Kuhlmey, Grel3, Klauber, & Schwinger, 2021).

Aus diesem Grunde werden wir unsere zukinftigen Einrichtungsplanungen nicht mehr an
bestehenden Konzepten orientieren (Pflegeeinrichtungen der 3. und 4. Generation —
Hausgemeinschaften  oder = Wohngruppenprinzip), sondern eine  konsequente
Weiterentwicklung in Richtung ,ambulant und stationar” anstreben. Die Ergebnisse aus
unseren pflegetherapeutischen Einrichtungen werden in diese Planungen zu
»Pflegeeinrichtungen der Generation 5+“ einflieBen. Wir werden damit Uber das vom
Kuratorium Deutsche Altershilfe in 2012 vorgelegte Ideenpapier hinausgehen (Michell-Auli &
Sowinski, 2012). Es wird sich zeigen, dass voll- und teilstationdre Pflegeeinrichtungen als Teil
eines Versorgungsnetzes konzipiert werden sollten, um im Sinne eines Quartierszentrums ihr
volles Potenzial fur die Nutzer*innen entfalten zu kénnen.
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Belastungen und Ressourcen von Kindern
und Jugendlichen wahrend der COVID-19
Pandemie - Eine Betrachtung aus Public
Health Perspektive

Ebinger, M., Bischof, T. und Fischer, C.

Studierende im 3. Studienjahr der Studiengdange BWL-Gesundheitsmanagement (WGM18)
und Angewandte Gesundheits- und Pflegewissenschaften (AGPW18A und 18B):
Bakurewitsch, R; Breithaupt, D.; Dehn, A.-L.; Hefter, V.; Langer, S.; Rehm, A.; Seibold, L.;
Schestag, J.; Schubert, S.; Schoser, S. & Villing, T.

Einleitung

Zur Eindammung der weltweiten SARS-CoV-2-Pandemie war es im Frihjahr 2020 auch in
Deutschland notwendig, umfassende geeignete Kontaktbeschrankungen, insbesondere auch
SchulschlieBungen zu veranlassen. Diese PandemiemaRnahmen haben neben einer enormen
gesellschaftlichen Bedeutung bis dato drastische Auswirkung auf das Leben von Familien,
Kindern und Jugendlichen: Durch die Schliefungen von Schulen und Be treuungseinrichtungen
und fehlende soziale Kontakte mit Gleichaltrigen auBerhalb der Familien konnten viele Kinder
und Jugendliche wegweisende Meilensteine in ihrer Entwicklung nicht erleben (Ugueto,
2021). Insbesondere die zahlreichen sozialen Einschrdankungen, die virtuelle Beschulung
(,Homeschooling“) und fehlende sportliche Aktivitaten flhrten weltweit zu psychischen
Belastungen und Auffalligkeiten von Kindern und Jugendlichen, aber auch zu physischen
Herausforderungen. In einer aktuellen Modellierungsstudie kalkulierten Forschende infolge
des weltweiten Wirtschaftsabschwungs sogar den Tod von mehr als 267.000 Sauglingen
(gleichbedeutend mit einem Anstieg der Sauglingssterblichkeit um insgesamt 7%) in 128
Landern fiir das Jahr 2020 (Shapira, 2020). Dies ist insbesondere auf die schlechtere Pflege
und Erndhrung in verarmenden Haushalten und die verschlechterte Gesundheitsversorgung
in drmeren Landern zurickzufuhren.

Im Friihjahr 2021 beschrieb ein amerikanischer Psychologe in der New York Times den
psychischen Zustand der Menschen mit dem Begriff ,Languishing” und sah diesen Zustand
insbesondere auch als Risikofaktor flir psychische Erkrankungen: ,Languishing is a sense of
stagnation and emptiness. It feels as if you’re muddling through your days, looking at your life
through a foggy windshield. And it might be the dominant emotion of 2021.“ (Grant, 2021).

Hierzulande berichten aktuell die Medien von einer Zunahme an psychisch kranken Kindern
und fordern die Aufstockung der stationdren Kinder- und Jugendpsychiatrie als auch
teilstationdrer Angebote. In einer gemeinsamen Erklarung im Rahmen des digitalen
Fachgipfels zur psychischen Situation von Kindern und Jugendlichen in Folge der Corona -
Pandemie in Baden-Wiirttemberg heilt es:

»Wir, die am Fachgipfel Beteiligten, teilen die Einschétzung, dass es durch die
Corona-Pandemie und deren Bewdltigung bei vielen Kindern und Jugendlichen zu
Entwicklungsdefiziten im sozialen, emotionalen und motorischen Bereich

40



gekommen ist, die dringend weiter in den Blick genommen werden miissen. Das
wird neben allgemeinen psychosozialen Angeboten (z.B. Sport, Schulsozialarbeit)
auch kurzfristig zusdtzliche Bedarfe sowohlan ambulanter als auch an stationdrer
Behandlung psychischer Beeintrdchtigungen von Kindern und Jugendlichen
erfordern. Allein durch die aktuellen Versorgungskapazititen sind diese Bedarfe
aber nicht (berall abzudecken.” (Digitaler Fachgipfel, 2021).

Ziel und Fragestellung

Ziel dieses Beitrages ist es daher, anhand der aktuellen wissenschaftlichen Studienlage einen
Uberblick tiber die Situation von Kindern und Jugendlichen in Deutschland nach 1,5 Jahren
Pandemieerleben zu geben. Dabei sollen insbesondere psychische Herausforderungen und
Belastungen, aber auch physische Auffalligkeiten aus Public Health Perspektive betrachtet
werden. Dariiber hinaus ist es auch die Intention der Autorinnen und Autoren, mogliche
Ressourcen und Perspektiven fir Kinder und Jugendliche aufzuzeigen.

Methodik

Die aktuelle Studienlage wird durch eine schlagwortgestiitzte Literaturrecherche in den
Literaturdatenbanken der ZB Medizin Informationszentrum Lebenswissenschaften (LIVIVO)
incl. Medline aufgezeigt. Folgende Suchbegriffe wurden gewadhlt und in adaquater Weise
sowohl deutsch- und englischsprachig verkniipft, wobei die Suche auf die Jahre 2020- 2021
beschrankt wurde. Explizit wurde nach einschlagigen deutschen Studien und Untersuchungen
an Kindern und Jugendlichen gesucht.

CHILDREN AND (RESSOURCES OR RISK)

Jahre 2020-2021 AND PANDEMIC

Tabelle 1: englischsprachige Suchbegriffe zur Suche in den Literaturdatenbanken von Livivo

Insgesamt wurden 494, davon 165 deutschsprachige, Publikationen identifiziert, die anhand
des Abstracts gesichtet und auf Relevanz fiir den Beitrag gescreent wurden. Aufgrund der
vorgegebenen Seitenbegrenzung erfolgte eine Beschriankung auf die aktuellsten und
relevantesten Ergebnisse.

Die aktuelle Literaturrecherche wird erganzt durch Erkenntnisse des im Wintersemester
2020/21 durchgefiuihrten Integrationsseminars zum Thema ,Public Health in Zeiten der
COVID-19-Pandemie — Herausforderungen und Ressourcen besonders vulnerabler
Bevolkerungsgruppen”, in dem sich eine Gruppe (Gruppe 5), bestehend aus 11 Studierenden,
mit den gesundheitlichen Risiken und Perspektiven von Kindern und Jugendlichen in der
COVID-19 Pandemie beschaftigt hat. Im Rahmen des Projektes fiihrten die Studierenden eine
gualitative Datenerhebung in Form von leitfadengestiitzten Interviews mit insgesamt 3
betroffenen und von der Studierendengruppe ausgewahlten Kindern und Jugendlichen
einerseits als auch mit 2 Expert*innen (Schulleiterin und Facharzt fir Kinder- und
Jugendmedizin) durch (Bakurewitsch, 2021). Es konnten eine Grundschiilerin (10 Jahre), eine
Gymnasiastin (16 Jahre) und eine Abiturientin (17 Jahre) befragt werden, die Fragenkomplexe
sind Tabelle 2 zu entnehmen.
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Einstiegsfrage Wie erging es dir in den letzten Monatenin der
Coronapandemie?

Angste und Sorgen Welche Sorgen und Angste hast du wihrend der
Coronapandemie?

Rickzugsort, familidres Erzahl uns von deinem Zuhause. Wie lauft aktuell das

Zusammenleben Zusammenlebenin deiner Familie ab?

Soziale Kontakte Erzahl doch mal, wie derzeitdie Kommunikation mit Familie

und Freunden funktioniert.

Konsum von digitalen Wie hat sich die Nutzung von digitalen Medien bei dir
Medien verandert?
Bildung Wie lauft bei dir in der Schule das Homeschooling ab? Wie bist

du mit dem Homeschooling zurechtgekommen?

Erndhrungsgewohnheiten | Wie habensich deine Erndhrungsgewohnheiten wahrend der
Coronapandemie verandert?

Sportl. Aktivitat Wie sportlich aktiv bist du derzeit?
Abschlussfrage Mochtest du uns noch etwas Besonderes zu dem Thema
erzahlen?

Tabelle 2: Fragenkomplexe der leitfadengestiitzten Interviews (Bakurewitsch, 2021)

Nach der Transkription wurden die Interviews anhand der qualitativen Inhaltsanalyse nach
Mayring mit Hilfe der Software f4analyse ausgewertet. Textpassagen und Ergebnisse der
Kategorisierung erganzen die Darstellung der aktuellen Studienlage.

Psychische und physische Herausforderungen
und Belastungen von Kindern und Jugendlichen
wahrend der COVID-19 Pandemie

Nach Reichert verlagerte sich aufgrund des coronabedingten Lockdowns der Alltag
Heranwachsender in die Familie, man spricht aufgrund der ausschlieflich innerfamilidren
Kontakte auch von einer sogenannten ,familidgren Verinselung” (Reichert, 2021). Derzeit
existieren in Deutschland einschlagige Studien, die die Situation von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland eingehend untersuchen. Wert wird dabei v.a. auf die Verdanderungen des
Lebensalltags in den Bereichen Bildung und Betreuung sowie auch auf verdanderte
Freizeitaktivitaten und Sozialbeziehungen von Kindern und Jugendlichen gelegt. Tabelle 3 gibt
einen Uberblick tiber relevante deutsche Studien (Lidngsschnitt- und Querschnitterhebungen).
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Studienname Studienart Autor/-in
COPSY (Corona und Langsschnittstudie zu den Auswirkungen und Ravens-
Psyche) Folgen der COVID-19 Pandemie auf die Sieberer U.
psychische Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen (11-17 Jahre) und deren Eltern in
Deutschland, n=1.040, zwei Befragungsrunden
COSMO (CoVID-19 Querschnittstudie Betsch C.
Snapshot Monitoring) Monitoring von Wissen, Risikowahrnehmung,
Befragungin bislang 47 | Schutzverhalten und Vertrauen wahrend des
Wellen aktuellen COVID-19 Ausbruchsgeschehens
KiCo Querschnittstudie AndresenS.
Kinder, Eltern und ihre | 25.000 Personen befragt, Familien mit Kindern
Erfahrungen wahrend unter 15 Jahren
der Corona-Pandemie
Kind sein in Zeiten von | Querschnittstudie Langmeyer A.
Corona 12.628 Personen online befragt
(Deutsches Ergebnisbericht zur Situation von Kindern
Jugendinstitut) wahrend des Lockdowns im Frihjahr 2020
JuCo Querschnittstudie AndresenS.
Das Leben von jungen junge Menschen im Alter von 15 bis 30 Jahren
Menschen in der zu Erfahrungen, Sorgen, Bedarfe
Corona-Pandemie n=>5.520 (JuCol)
n=7.038 (JuColl)
CoKi Registerstudie zur Fallzahlerfassung durch Martin D.

Corona bei Kindern

Kinder- und Jugendarzte

DAK-Langsschnittstudie

Langsschnittstudie
zum Medienkonsum

Thomasius R.

Tabelle 3: ausgewdhlter nationaler Studieniiberblick zur Situation von Kindern und Jugendlichen

Psychische Gesundheit und Bildung

Entwicklungsbedingt sind Kinder und Jugendliche besonders vulnerabel fiir die Entwicklung
psychischer Storungen (Brakemeier, 2020). In der bundesweiten COPSY-Studie konnten durch
die pandemiebedingten Kontaktbeschrankungen negative Folgen auf das psychische
Wohlbefinden sowie erhohte psychische Verhaltensauffilligkeiten bei Kindern und
Jugendlichen aufgezeigt werden (Ravens-Sieberer, 2021): So fihlten sich 71% der
Heranwachsenden durch die Kontaktbeschriankungen belastet, 65% erlebten Schule und
Lernen anstrengender als zuvor, bei 39% verschlechterte sich das Verhaltnis zu Freunden und
27% berichteten, sich haufiger zu streiten. Das Risiko flr psychische Auffilligkeiten stieg an,
auch psychosomatische Beschwerden nahmen zu, wie beispielsweise Gereiztheit,
Einschlafprobleme, Kopfschmerzen, Niedergeschlagenheit oder Bauchschmerzen (Ravens-
Sieberer, 2020;2021). Die Ergebnisse zeigen, dass vor allem Kinder und Jugendliche aus sozial
schwacheren Verhaltnissen oder mit Migrationshintergrund betroffen sind. Auch die CoKi-
Studie zeigte insbesondere bei den 12- bis 17-Jahrigen groRRe psychische Belastungen:
Leistungs- und Versagensangste, depressive Verstimmungen, Angst- und Schlafstorungen,
Suizidalitat, Neigung zu Selbstverletzungen und Substanzstérungen (Martin, 2020). In der
Swiss Corona Stress Study zeigte sich in Befragungen im April, Mai und November 2020 ein
stetiger Anstieg depressiver Symptome in der Bevolkerung von 3% vor der Pandemie auf 18%
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in Welle 2. Die Altersgruppe von 14-24 Jahren war mit 29% am starksten betroffen (de
Quervain, 2020). In Welle 3 (Méarz 2021) ergab eine Befragung unter Gymnasiast*innen bei
27% schwere depressive Symptome. Hauptbelastungsfaktor ist schulischer Druck durch
verpassten Stoff wegen SchlieBungen und Quarantdne, hier gaben 46% entsprechend starke
Stresssymptome an (de Quervain, 2020). In der Kinder- und Jugendpsychiatrie der Universitat
Tlbingen haben die Notfallvorstellungen innerhalb des letzten Jahres um 30% zugenommen.
Insbesondere wurde eine Zunahme der Krankheitsbilder Anorexia nervosa, Zwangsstorungen,
Autismus-Spektrum-Stérungen und depressiven Erkrankungen registriert (Renner, 2021).

»Ja, ich habe Angst, dass meine Omas, mein Opa oder insgesamt jemand aus
meiner Familie an Corona stirbt. Ich hoffe, dass alle gesund bleiben.” Interview mit
Grundschdiilerin im Studierendenprojekt

Die familiare Verinselung und der Verlust der gewohnten Tagesstruktur einer Familie kann mit
erhohtem Konfliktpotential einhergehen und zu einer Zunahme der hauslichen Gewalt und
innerfamiliarer Aggressionen flihren. Nach einer Untersuchung des Deutschen
Jugendinstitutes sind hier insbesondere Familien mit Kindern unter 14 Jahren betroffen
(Langmeyer, 2020).

, Treffen schwierige Lebensverhdltnisse, belastete Eltern und anspruchsvolle Kinder
aufeinander, verstdrken sich bereits vor der Pandemie bestehende Nachteile. Dies
ist vor allem vor dem Hintergrund des Kinderschutzes besorgniserregend. Deshalb
ist es wichtig, Familien in dieser Zeit vermehrt Beratung anzubieten.” (Langmeyer,
2021)

Erste Studienergebnisse, etwa des Jugendhilfebarometers, zeigten keine generelle Zunahme
der Gefahrdungsmeldungen, allerdings besteht hier eine hohe Dunkelziffer.

Studien zeigen aullerdem, dass die Kita- und SchulschlieBungen wahrend der Corona-
Pandemie zu Lernverlusten bei den rund 11 Mio. betroffenen Kindern und Jugendlichen
gefihrt haben. Betroffen sind vor allem Kinder und Jugendliche aus bildungsfernen
Haushalten (Anger, 2021). Fiir Baden-Wirttemberg konnte wahrend der SchulschlieBungen
im Friihjahr 2020 festgestellt werden, dass die Schiilerinnen und Schiiler weniger Zeit fir das
Lernen aufgewendet haben und die Kompetenzen von Finftklassler*innen im Lesen und vor
allem in Mathematik gesunken sind (Schult, 2021). Bei Akademikerkindern gingen schulische
Aktivitaten dhnlich stark wie bei Nichtakademikerkindern zuriick. Vor allem
leistungsschwachere Schiiler*innen mit wenig Motivation ersetzten Lernen durch passive
Tatigkeiten oder Mediennutzung.

Medienkonsum

Die Ergebnisse unterschiedlicher Studien zeigen auf, dass der digitale Medienkonsum von
Kindern und Jugendlichen wahrend der Coronapandemie stark zugenommen hat (Langmeyer,
2020). Kinder und Jugendliche nutzen digitale Medien zum einen fiir das Homeschooling, zur
Kommunikation mit Freundinnen und Freunden, aber auch zum Zeitvertreib, dies kbnnte zum
einen eine Mediensucht (,,Gaming Disorder” ICD-11-Code: 6C51) begiinstigen, zum anderen
aber auch mit einer verbesserten Medienkompetenz einhergehen (Bakurewitsch, 2021).

»lch sitze jeden Tag schon circa 5 Stunden vor meinem Laptop und mache etwas
fiir die Schule, wenn nicht sogar mehr. Dann abends schau ich mehr Fernsehen,
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weil ich kann ja nirgends hin. Oder mittags lieg ich im Bett mit meinem Handy. Klar
ich lese auch manchmal oder puzzele oder so, aber das wird halt irgendwann
langweilig und dann geht es halt wieder ans Handy.” Interview mit Gymnasiastin
im Studierendenprojekt

Einer Langsschnittbefragung der DAK zufolge stiegen wahrend des Corona-Lockdowns die
Nutzungsumfange von digitalen Spielen und sozialen Medien bei Kindern und Jugendlichen
deutlich (Steigerungsraten von 29% bis 75%), wobei insbesondere Kinder und Jugendliche mit
bereits vorab riskanter Mediennutzung besonders hohe Steigerungsraten bei den
Nutzungszeiten aufzeigten (Thomasius, 2021). Spitzer sieht insbesondere fir Kinder und
Jugendliche die libertriebene Nutzung digitaler Bildschirmmedien als nachweislich schadlich
fir die Gesundheit an, aber auch fir Bildung und soziale Entwicklung (Spitzer, 2020). Durch
den starken Anstieg der Bildschirmzeit fanden Forschende aus Hong-Kong in einer
Kohortenstudie eine Zunahme an Myopie bei Kindern zwischen 6-8 Jahren, zurlickzufiihren
auf die im Vergleich zur ,Drauen-Zeit” erh6hten Bildschirmzeiten (Zhang, 2021).

Ernahrungs- und Bewegungsverhalten

SchulschlieBungen und Kontaktbeschrankungen sowie die Einstellung sportlicher Aktivitaten
in den Sportvereinen hatten einen groRen Einfluss auf die Tagesroutine von Kindern und
Jugendlichen und deren Familien (Browne, 2020). Studien zeigen neben einem
Bewegungsmangel eine ungesiindere Erndhrung mit Tendenz zu steigendem Ubergewicht auf
(Browne, 2020). Eine Studie zu Lebensstil und Erndhrung in Corona-Zeiten zeigte bei insgesamt
9% der Kinder der befragten Familien eine Gewichtszunahme, beiJungen zwischen 10 und 12
Jahren sogar 27%. Hier waren Familien mit niedrigem Bildungsstatus am meisten betroffen
(TU Minchen, 2020). Ein Vergleich der Ergebnisse der Einschulungsuntersuchungen der
Region Hannover vor und nach dem ersten Lockdown zeigt eine hochsignifikante Zunahme
von Ubergewicht und Adipositas von 9,5% auf 13,4% bei einem p-Wert <0,001 (Region
Hannover, 2020).

In Abhdngigkeit von der familiaren Struktur wird allerdings auch von einer Zubereitung von
aufwandigeren Speisen und einer ausgewogenen Erndhrung berichtet, da in den Familien
zusammen gekocht wird (Bakurewitsch, 2021). Medien berichten aktuell von einer Zunahme
von Essstorungen bei jugendlichen Madchen, insbesondere verschlechterte sich auch die
Situation bei bekannten Essstorungen (Schlegl, 2020). Die Kinder- und Jugendpsychiatrien
verzeichneten einen grofReren Zulauf von jugendlichen Patientinnen in den
Essstorungsambulanzen, was auf die Selbstoptimierung durch das ,[..] Kimmern um das
eigene Aussehen zur einzig verbliebenen, aber gefdhrlichen Quelle fiir Zuwendung,
Erfolgserlebnis und Sinn [...]“ zurlickzufiihren sei (Jugendhilfeportal, 2021).

Der Wegfall der sportlichen Betatigung im Schul- und Vereinssport fiihrt zum einen zu einem
Bewegungsmangel, kann aber auch zu alternativen Sportaktivitdten und neuen Hobbies
flihren. Hier sind Familien mit hoherem Einkommen und hoherem Bildungsniveau deutlich
beglinstigt. Unabhangig von Geschlecht und Alter wurde vom Karlsruher Institut fir
Technologie (KIT) ein Rickgang der sportlichen Aktivitdt und eine Zunahme der nicht-
organisierten korperlich-sportlichen Aktivitat (Freies Spiel drauflen, Spaziergdange, Radfahren,
Gartenarbeit, etc.) sowie der Bildschirmzeit festgestellt. Bildschirmzeit und korperlich-
sportliche Aktivitat stellen dabei keine Gegensatze dar. Teils niedrige Aktivitatsumfange
scheinen bei manchen Kindern und Jugendlichen kontextabhangig zu sein. Wahrend des
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Lockdowns, als die Kinder und Jugendlichen ihren Alltag selbstbestimmter gestalten konnten,
stiegen sogar bei manchen die Aktivitaitsumfange an (Schmidt, 2020). Problematisch wird
derzeit insbesondere beiKindern im Vorschulalter thematisiert, dass durch die SchlieBung von
Schwimmbhallen und Badeseen keine Moglichkeit bestand, Schwimmkurse durchzufiihren,
was moglicherweise zu einer Generation von Nichtschwimmern mit einer Erhéhung
zukinftiger Badeunfalle fihren kénnte (DLRG, 2021). Alles in allem kdénnte insbesondere die
physische Inaktivitat zu einer Steigerung des im englischsprachigen Raum als sogenanntes
»sedentary behaviour” bezeichneten Verhaltens fihren (Hancock, 2014), nach Hall auch als
zweite Pandemie bezeichnet (Hall, 2020).

Inanspruchnahme von padiatrischen
Vorsorgeuntersuchungen

Die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit chronischen Erkrankungen in der Pandemie
ist moglicherweise nicht bedarfsgerecht erfolgt (Scheidt-Nave, 2020). So kommt eine aktuelle
Studie unter Beteiligung der Universitat GieRen zu dem Schluss, dass wahrend der ersten zwei
Monate der Corona-Pandemie in Deutschland Diabetes Typ | bei Kindern und Jugendlichen oft
erst mit deutlicher Verzégerung diagnostiziert worden ist und aufgrund der diabetischen
Ketoazidose Notfallaufnahmen in Kliniken notwendig wurden (Kamrath, 2020). Das hochste
Risiko dieser lebensbedrohlichen Stoffwechselentgleisung hatten jlingere Kinder unter sechs
Jahren.

Fraglich ist, ob durch die immunologische Isolation insbesondere von Kleinkindern, eine
Pragung des Immunsystems ausbleibt; dies kann erst in Folgestudien beantwortet werden.
Moglicherweise holen Kinder die Infekte nach, die sie in der Corona-Zeit durch Lockdown,
Maskenpflicht und Hygienemallnahmen verpasst haben. Das RKI warnt derzeit vor
Verschiebungen saisonaler Erkrankungswellen (insb. Influenza, RSV), so dass Praventions- und
Versorgungsmoglichkeiten vorbereitet werden sollten (RKI, 2021).

Ressourcen von Kindern und Jugendlichen

Widhrend die im ersten Abschnitt dargestellten  Herausforderungen  der
PandemiemaRnahmen fir die psychische Entwicklung von Heranwachsenden sichtbar
werden, zeigt sich das medizinische Geschehen iberschaubar (Reichert, 2021) und es werden
auch positive Aspekte der Pandemiezeit aufgefiihrt.

COVID-19 Symptomatik, Long-COVID

Laut Erregersteckbrief des RKI werden als Symptome bei Kindern am haufigsten Husten (0-4
Jahre: 40% / 5-19 Jahre: 42%), dann Fieber (48% / 34%), Schnupfen (23% / 30%),
Allgemeinsymptome (18% / 30%) angefiihrt (RKI, 2021). In seltenen Fallen entwickeln Kinder
ein Krankheitsbild, welches als »paediatric inflammatory multisystem
syndrome (PIMS)“ bezeichnet wird. Die Sterblichkeit dieser UbermaRig gesteigerten
Entziindungsreaktion wird mit 1,7-3,5% beziffert (RKI, 2021). Im PIMS-Register der Deutschen
Gesellschaft fiir Padiatrische Infektiologie (DGPI) sind bis dato (27.05.2020-8.8.2021) 403
Kinder mit PIMS gemeldet worden (DGPI, 2021).
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In einer englischen Studie an 1.734 positiv getesteten Kindern im Alter von 5 bis 17 Jahren
hatten die meisten einen milden Erkrankungsverlauf (Molteni, 2021). Die haufigsten
Symptome waren Kopfschmerzen (62,2%), Abgeschlagenheit (Fatigue 55,0%) und Verlust des
Geruchs- und Geschmackssinns (39,6%), gefolgt von Fieber (37,7%) und starkem Husten
(25,5%). Altere Kinder waren etwas langer krank — im Schnitt sieben Tage — als die 5- bis 11-
Jahrigen, bei denen die Symptome im Mittel finf Tage dauerten. Nach Einschatzung des
Autorenteams dirfte eine Long-COVID-Symptomatik eher die Ausnahme sein (1,8% der
Kinder). Zu Long-COVID bei Kindern und Jugendlichen ist die Datenlage noch widerspriichlich
(Hubner, 2021). Teilweise werden die beobachteten Symptome auf depressive
Verstimmungen durch den Lockdown selbst zurlickgefiihrt (kein signifikanter Unterschied zur
Kontrollgruppe ohne COVID-Infektion), teilweise wird in 10-20% der Falle iber noch nach
Monaten anhaltende Schlafstérungen, Atembeschwerden, Midigkeit,
Konzentrationsstorungen und Muskelbeschwerden berichtet, auch nach asymptomatischen
Verldaufen (Buonsenso et al., 2021). Hier ist dringend noch mehr Forschung nétig, speziell auch
hinsichtlich der Auswirkungen der Alpha- und Delta-Varianten des Virus.

Positive Aspekte der Pandemie/Ressourcen

Obwohl zahlreiche negative Auswirkungen der Pandemie auf die Kinder und Jugendlichen
festzustellen sind, darf nicht vernachlassigt werden, dass die qualitativen Riickmeldungen in
den Studien mitunter von heterogenen Erfahrungen gepragt waren und es in den Familien
durchaus auch positive Riickmeldungen gab, wie in den Zitaten aus der KiCo - bzw. auch JuCo-
Querschnittsstudie deutlich wird (Andresen, 2020):

»Meine Familie profitiert vom Wegfall des Freizeitstresses und der ewigen Hin- und
Herfahrerei. Man steht heutzutage mit der ewigen Férderei und dem Hobbymuss
so unter Stress. Das kann nur schddlich sein. Fiir unsere Familie und die Stdrkung
der Geschwisterbeziehung werde ich Corona ewig dankbar sein. Mal aus dem
Hamsterrad auszusteigen ist eine Wahnsinnschance.”(Andresen, 2020b)

,@arundsdtzlich habe ich wahrgenommen, dass viele junge Menschen neue
Tdtigkeiten fiir sich entdeckt haben wir z.B. kochen, Sport, Handwerkliches etc. Ein
Grund dafiir ist sicher die freigewordene Zeit. Das ist ein positiver Effekt der
Situation. Ich wiinsche mir, dass in Zukunft auch mehr freie Zeit vorhanden ist und
dadurch auch Platz fiir ,,Entfaltung” und Eigeninitiativen. (Mir ist aber auch klar,
dass nicht alle jungen Menschen eine Plattform haben, um sich auszuprobieren.)”
(Andresen, 2020a)

Die drei im Studierendenprojekt befragten Kinder und Jugendlichen (Grundschiilerin,
Gymnasiastin und Abiturientin) gaben ebenfalls positive Aspekte als Auswirkungen der
Pandemie an. Abbildung 1 zeigt die Ergebnisse der qualitativen Befragung auf, die im Einklang
(rot) bzw. allerdings auch nicht bzw. nur teilweise im Einklang mit der Literatur (grau/schwarz)
stehen und aller Voraussicht nach auf eine bildungsnahe Familienstruktur der befragten
Personen zurlickzufiihren sind:
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Reduzierte Bewegung
und ungesandere
Ernéhrung 9]

Abbildung 1: Ergebnisse der qualitativen Befragung im Studierendenprojekt (Bakurewitsch, 2021)

Ressourcen werden in Abhangigkeit vom persénlichen Riickzugsort gesehen, aber auch in der
umgebenden Familie und im Studierendenprojekt folgendermalRen erhoben (Bakurewitsch,
2021):

»Ja, es kann dadurch auch manchmal mehr Streit ergeben, weil wir uns mehr
sehen. Aber allgemein haben wir mehr Harmonie” Interview mit Grundschiilerin

,Die soziale Unterstiitzung der Kinder, welche sie zuhause erfahren, spielt eine
grofSe Rolle. Die soziale Schere kénnte weiter aufgehen. Kinder von Eltern, welche
bei Schularbeiten unterstiitzen kénnen, sind im Vorteil. Verglichen zu Kindern aus
einer bildungsferneren Schicht, welche nur eingeschrénkt Unterstlitzung durch die
Eltern erfahren. Je nach Schule und je nach Hintergrund der Kinder kann die Corona
Pandemie unterschiedlichen Einfluss auf die Perspektive der Kinder nehmen. Die
Gefahr besteht, dass die Schere zwischen Kindern, welche ein unterstiitzendes
Familiensystem haben, zu Kindern, welche nur eingeschrinkt Unterstiitzung
zuhause erfahren, weiter aufgeht.” Experteninterview, FA Kinder- und
Jugendmedizin

»Ich mach einmal in der Woche einen Online Sportkurs, das ist dann Yoga, Zumba
oder sowas und ich gehe definitiv éfter Spazieren als vorher. Manchmal mache ich
zwischendurch in der Woche noch ein Workout, aber ansonsten nicht wirklich viel.”
Interview mit Gymnasiastin

,Wdéhrend man sich jetzt darauf einstellen kann, dass man was machen kann, was
ein bisschen Iénger dauert oder mal was Neues ausprobieren kann. Von daher
wiirde ich schon sagen, dass wir abwechslungsreicher essen.” Interview mit
Abiturientin

,S0 schlimm fand ich es nicht, denn liber die vielen Medien ist man ja immer in
Kontakt. Wir haben dann 6fter geskyped oder am Anfang, als wir noch durften,
haben wir uns noch getroffen. Im Sommer durften wir uns draufien treffen. Wir
haben immer geschaut, dass wir ein bisschen etwas machen konnten und wir
haben uns auch nicht aus den Augen verloren.” Interview mit Abiturientin
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Hilfsangebote

Zum Schutz der psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen werden
zielgruppenspezifische und niedrigschwellige  Angebote der Pravention und
Gesundheitsforderung bendtigt: So versucht beispielsweise das Nationale Zentrum Friihe
Hilfen Eltern mit angepassten und neuen Formaten trotz Kontaktbeschrankungen zu erreichen
(NZFH, 2021). Darlber hinaus werden neben telefonischen Beratungsangeboten,
sogenannten ,Hilfetelefonen" von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung auch
weitere Informationsseiten mit Hilfen und Beschaftigungsideen fir Kinder zuhause
angeboten, zum Beispiel das Mitmachprogamm der BZgA: , Kinder stark machen” (BZgA 2021).
Nach dem digitalen Fachgipfel im August 2021 wird festgehalten:

,Dabei wird auch die Prdvention, Identifikation und Versorgung von psychischen
Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter ein wichtiger Schwerpunkt sein. Zudem
ist im Koalitionsvertrag ein ressortiibergreifender Masterplan verankert. Dieser
soll kurzfristig greifen und den Verfestigungen der negativen Corona-Folgen fiir
Kinder, Jugendliche und Familien entgegenwirken. Es ist anzustreben, die
Beratungsangebote nach SGB VIII und die Beratungsangebote der Suchtpréivention
bei der Konzeption des ressortiibergreifenden Masterplans zu beriicksichtigen.”
(Digitaler Fachgipfel, 2021)

Um dabei zu helfen, pandemiebedingte Lernliicken bei Schilerinnen und Schilern zu
schlieBen, wurde in Baden-Wiirttemberg das Programm ,,Uberbriicke die Liicke - Bridge the
Gap“ im Rahmen von Modellprojekten aufgelegt (Kultusministerium B-W, 2021). Vielerorts
gibt es fur das neue Schuljahr sogenannte ,, welcome-back“-Aktivitdten an den Schulen, durch
die v.a. das soziale Lernen in den Vordergrund riicken soll. Die DAK bietet fir Jungen und
Madchen ab zwolf Jahren ein Mediensuchtscreening an, das eine riskante Nutzung von
Computerspielen und Social Media friihzeitig und verlasslich erkennen soll; ebenso eine
Online-Anlaufstelle fiir konkrete Hilfe bei Mediensucht als Angebot fir Betroffene und Eltern
(DAK, 2020).

Dariliber hinaus existiert im Internet eine Vielzahl weiterer, seridser Informationsangebote,
wie beispielsweise zur Stressresilienz und Emotionsregulation bei Kindern und Jugendlichen
das START Programm (Stress-Traumasymptoms-Arousal-Regulation-Treatment), das Projekt
,Familien unter Druck” mit Videoclips zu verschiedenen Themenbereichen oder,Corona und
du”, ein Infoportal zur psychischen Gesundheit speziell fiir Kinder und Jugendliche.

Diskussion

Nach Straul} wird aus Public-Health-Perspektive zur Pandemieeinddmmung eine moglichst
groflde Kontaktreduktion empfohlen, die auf der anderen Seite durch die soziale Isolation aber
auch dazu beitragt, dass eigentlich heilsame soziale Erlebnisse und Begegnungen auf ein
Minimum reduziert werden (Straul8, 2021). Insbesondere die COPSY-Studie zeigt, dass die
Herausforderungen der Pandemie Lebensqualitdt und psychisches Wohlbefinden von Kindern
und Jugendlichen verringern sowie das Risiko flr psychische Auffalligkeiten erhohen (Ravens-
Sieberer, 2020). Die Befunde dhneln sich im internationalen Vergleich, wobei vor allem sozial
benachteiligte Kinder betroffen zu sein scheinen. Dies ist auch moglicherweise der Grund der
heterogenen Aussagen zu den Belastungen der Pandemie, da insbesondere auch in den
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Querschnittsstudien bildungsnahe Familien Uberreprasentiert waren, ebenso wie im
Studierendenprojekt (Bakurewitsch, 2021).

Die meisten Studien stammen aus der Zeit noch vor der Alpha-Variante; daher sind die
Ergebnisse zur Krankheitslast fir Kinder und Jugendliche nur bedingt auf die aktuelle Situation
Ubertragbar. Danach wurde das Infektionsgeschehen von der Alpha- und aktuell der Delta-
Variante beherrscht, die zu hoheren Inzidenzen bei Kindern und Jugendlichen fihren.
Aufgrund der hohen Infektiositat der Alpha-Variante kam es schlieflich zu den fortgesetzten
SchulschlieBungen, die die in den Studien berichteten Effekte der 1. und 2. Welle nochmals
verstarkten. Auch die Frage, ob Kinder unter der Delta-Variante schwerer und langer
erkranken, ist bisher nicht bekannt.

Eine generelle Impfempfehlung fir Jugendliche zwischen 12 und 17 Jahren wurde durch die
STIKO erst wegen der Ausbreitung der Delta-Variante, die zum GroRteil diese Altersgruppen
infiziert, ausgesprochen:

,Die Aktualisierung der Empfehlung zur COVID-19-Impfung von 12-17-JGhrigen
basiert auf der Bewertung neuer quantitativer Daten zur Sicherheit der Impfung
und zur Krankheitslast sowie einer Modellierung von direkten Effekten der Impfung
auf diese Altersgruppe wie auch indirekten Effekten auf andere Altersgruppen. Die
STIKO spricht sich jedoch explizit dagegen aus, dass der Zugang von Kindern und
Jugendlichen zur Teilhabe an Bildung, Kultur und anderen Aktivitéiten des sozialen
Lebens vom Vorliegen einer Impfung abhéngig gemacht wird.” (Epidemiologisches
Bulletin, 2021)

Die STIKO hat dabei insbesondere auch die psychosozialen Folgen der Pandemie als Teil der
zu betrachtenden Krankheitslast neben der Sicherheit und Wirksamkeit der Impfstoffe in die
Abwagungen um eine Impfempfehlung fir Kinder und Jugendliche ins Auge gefasst. In
welchem Ausmall die Impfquoten unter Jugendlichen weitere Quarantanen und
SchulschlieBungen bei erneutem Anstieg der Inzidenz an Neuinfektionen verhindern kénnen,
muss sich im kommenden Schuljahr, insbesondere in den Herbst- und Wintermonaten erst
noch zeigen.

Schlussfolgerung und Ausblick

Die psychosozialen Folgen fir Kinder und Jugendliche sind noch langst nicht in aller Ganze
erfasst und verlangen Aufmerksamkeit und Aufarbeitung in der kommenden Zeit (Reichert,
2021).

Aufgrund der Coronapandemie konnten auch viele Schuleingangsuntersuchungen nicht oder
nur mit erheblichen Verzégerungen stattfinden. Im Rahmen des OGD-Paktes zum Ausbau des
Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) sollten insbesondere die Kinder- und
Jugendgesundheitsdienste gestarkt werden. Wie eine Studie aus dem GrofRraum Hannover
zeigt, war bereits nach der ersten Welle eine Zunahme des Férderbedarfs in unterschiedlichen
Entwicklungsbereichen zu verzeichnen. Eine flachendeckende Durchfiihrung der
Einschulungsuntersuchungen ist daher essentiell, um jedem Kind eine bedarfsgerechte
Unterstlitzung zukommen zu lassen und um die Surveillance der Pandemie-Auswirkungen auf
diese Altersgruppe zu gewahrleisten (Region Hannover, 2020).
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Um die Monate eingeschrankter Kontakte mit Gleichaltrigen auszugleichen, sollte der Fokus
nicht nur auf dem versaumten Lernstoff in der Schule liegen, sondern insbesondere auf der
psychischen und physischen Starkung von Kindern und Jugendlichen mit einem umfassenden
Angebot an Spiel, Sport, Kultur und der Moglichkeit sozialer Interaktion mit Gleichaltrigen. In
GroBbritannien gibt es hierzu beispielsweise die Initiative ,PlayFirstUK“ (University of
Reading, 2021), in der es v.a. um den sozialen Austausch geht, was in folgendem Zitat von
Prof. Dodd deutlich wird:“We are really concerned about the impact of the Covid-19 pandemic
on children; research shows clear increases in mental health problems and loneliness. As part
of the recovery process, children need time to reconnect and play with their friends, they need
to be reminded how good it feels to be outdoors after so long inside and they need to get
physically active again. There is understandable concern about children’s education but the
impact of mental health problems in childhood can be lifelong.” (Dodd, 2021)

Um Kinder und Jugendliche auch in Deutschland auf dem Weg zuriick in ein unbeschwertes
Aufwachsen zu begleiten und sie beim Aufholen von Lernriickstinden zu unterstitzen,
investiert die Bundesregierung in den Jahren 2021 und 2022 zwei Milliarden Euro fir das
Aktionsprogramm "Aufholen nach Corona fiir Kinder und Jugendliche" (BMFSFJ, 2021). In
einem digitalen Zukunftsforum sollen sich Akteurinnen und Akteure Uber die Umsetzung vor
Ort austauschen mit dem gemeinsamen Ziel, die Folgen der Pandemie fiir junge Menschen
und ihre Familien abzumildern. Ein Teil der MalBnahmen wird durch die Bundeslander
umgesetzt. Vielerorts gibt es Task Forces zur Umsetzung solcher Ideen, z.B. auch in der Stadt
Stuttgart. Es zeigt sich, dass bereits die Wiederer6ffnung von Kitas und Schulen bei vielen
Kindern und Jugendlichen und deren Familien zu einer Entspannung der Situation und einer
Besserung des Befindens gefiuhrt hat. Vorrangig ist daher zum einen, dass geniigend
niederschwellige Hilfsangebote, besonders auch im kinder- und jugendpsychiatrischen
Bereich, vorgehalten werden, zum anderen, dass sich die Lockdown-Situationen oder
ausgedehnte Quarantdnen nicht wiederholen und Kitas und Schulen sowie Angebote fiir
Kinder und Jugendliche im Freizeit- und Jugendhilfebereich verldsslich zuganglich bleiben.
Durch ein MaBnahmenpaket mit deutlicher Steigerung der Impfquote, besonders auch unter
den Eltern von Kindern unter 12 Jahren, sowie praventiven InfektionsschutzmalRnahmen
(Maskentragen, Abstande etc. wo geboten) sollte die drohende vierte Welle der Pande mie
hoffentlich ohne weitere Beeintrdachtigungen, gerade auch fir Kinder und Jugendliche,
voriibergehen.
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Pflege auf dem Weg unter finanzieller
Perspektive — Chancen und Risiken fiir die

pflegerische Profession im DRG-System

Lang, M.

Einleitung

Die  Finanzierung hat malgeblichen Einfluss auf die Gestaltung unserer
Gesundheitsversorgung und demnach auf das Handeln der in diesem Sektor ansdssigen
Akteure und Berufsgruppen. Diese Aussage stiitzt sich auf die grundlegende Einsicht der
Gesundheitsékonomie, dass Okonomie und Medizin sich nicht widerspriichlich zueinander
oder losgelést voneinander verhalten, sondern die Okonomie mit den zur Verfiigung
stehenden Ressourcen vielmehr einen Rahmen vorgibt, unter dem die medizinische
Versorgung der Bevolkerung stattfinden kann (FleRa, S. & W. Greiner (2020), S. Xl, 6). Im
stationaren Sektor ist als Rahmen fir die Verglitung der Krankenhduser insbesondere das
DRG-System malgeblich.

Vor dem Hintergrund der Interpendenz von Okonomie und Gesundheitsversorgung sollen im
Folgenden fir die Berufsgruppe der Pflege die Rolle und Auswirkungen der Finanzierung im
Rahmen des DRG-Systems betrachtet werden. Dabei sollen Chancen als auch Hindernisse fir
die Pflege retrospektiv als auch fiir die Zukunft aufgezeigt werden.

Eine Bestandsaufnahme: ,,Was hat uns das
DRG-System gebracht?“

Das DRG-System lasst sich als einer der groBen Weichenstellungen in unserem
Gesundheitssystem bewerten (Simon, 2020, S. 24), welches das Handeln der davon
betroffenen Akteure und in der Konsequenz die Patientenbehandlung maRgeblich gepragt
und verandert hat. Zielstellungen, die mit der Einflihrung des DRG-Systems im Jahre 2003
angestrebt wurden, waren mehr Transparenz im Leistungsgeschehen, die Forderung der
Wirtschaftlichkeit in der Versorgung sowie die Senkung der Verweildauer im Krankenhaus
(InEK, 2013, S. 9-10). Insbesondere die Reduzierung der Verweildauer galt dabei als ein
wichtiges gesundheitspolitisches Ziel, da sich diese im internationalen Vergleich als auffallig
hoch zeigte (BMG, 2021a). Die Umstellung von den tagesbezogenen Pflegesatzen, die u.a. vor
allem als Ursache fir die hohe Verweildauer verantwortlich gemacht wurden, auf die
Vergltung mit Fallpauschalen im DRG-System sollte das Problem beheben. Die Fehlanreize
des bis dahin geltenden Vergiitungssystems wollte man so beseitigen (InEK, 2013, S. 10;
Hilgers, 2011, S. 2). Die Verglitung sollte ab sofort der Leistung folgen und sich nicht mehr, wie
bisher, tagesbezogen nach der Linge des Aufenthaltes richten. Die Versorgung sollte
insgesamt bedarfsgerechter und mit Blick auf die Ressourcen und Prozesse effizienter
erbracht werden (InEK, 2013, S. 10). Weiterhin sah man auch Moglichkeiten zur Verbesserung
der Versorgungsqualitat u.a. mit der Zunahme der Leistungstransparenz im DRG-System.
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Nach inzwischen beinahe 20 Jahren DRG-System fdllt die Bilanz flir die Bewertung des
Vergltungssystems zwiespaltig aus. Als erkennbarer, messbarer Erfolg ist die Reduzierung der
Verweildauer in den Krankenhausern nach der DRG-Einfiihrung anzufiihren (Hilgers, 2011, S.
138). So lag die durchschnittliche Verweildauer in den Krankenhdusern zu Beginn des DRG -
Systems bei 8,7 Tagen (Milstein & Schreyogg, 2020, S. 28). In den Eckdaten der
Krankenhausstatistik wird aktuell von der Deutschen Krankenhausgesellschaft fiir das Jahr
2019 eine durchschnittliche Verweildauer von 7,2 Tagen ausgewiesen (DKG, 2021, S. 1). Dies
entspricht einem Rickgang von 17 %. Damit ist ein wesentliches Ziel, welches mit der
Einfihrung des DRG-Systems verbunden war, erfillt worden. Kritisch wird in diesem
Zusammenhang allerdings angemerkt, dass der Trend zur Verweildauerreduzierung bereits
vor der Einfihrung des DRG-Systems bestand (Milstein & Schreyogg, 2020, S. 28).

Deutlich schwieriger und strittiger ist das Ziel der Erh6hung der Wirtschaftlichkeit infolge des
DRG-Systems zu beantworten. Schaut man sich zunachst die Kostenentwicklung an, so wird
man feststellen, dass die Kosten fiir die Krankenhausbehandlung gemessen an den GKV -
Leistungsausgaben bei Ende der Konvergenzphase von 2009 bis 2019 in einem Zeitraum von
knapp Uber 10 Jahren deutlich angestiegen sind von 55,4 auf 80,9 Milliarden Euro (DKG,
20214, S. 12). Die Ausgaben haben sich damit auch wahrend des DRG-Systems erhoht. Die
Ursachen sind dafiir sicherlich multifaktoriell zu suchen und kdnnen nicht rein systemseitig
bezogen auf die DRG-Finanzierung betrachtet werden. So wird in der DRG-Begleitforschung
2013 bereits auf eine Vielzahl von Einflussfaktoren verwiesen, wie beispielsweise
Preisanpassungen von Personal- und Sachkosten, der medizinisch-technische Fortschritt oder
auch der demographische Wandel, welche die Versorgung und Ausgabenentwicklung in den
Krankenhdusern beeinflussen und die Effekte des DRG-Systems verzerren (InEK, 2013, S. 453).
Kritisch wird weiterhin angemerkt, dass der Begriff der Wirtschaftlichkeit definitorisch
genauer zu fassen ist und die Kalkulation der Fallpauschalen auf Ist-Kostenbasis sich nur wenig
flir eine Wirtschaftlichkeitssteigerung mit der Einhaltung von Durchschnittskosten als Vorgabe
eignet (Simon, 2020, S. 239, 241). Auch die Bewertung zur Kosteneffizienz des DRG-Systems
im Krankenhausreport 2020 bleibt verhalten und vorsichtig. Zwar werden dem
Fallpauschalensystem Anreize fiir eine ressourcendarmere Leistungserbringung zugesprochen.

,0b sich diese Effekte in Deutschland entfaltet haben, ist unklar. Angesichts gestiegener
Fallzahlen und gesunkener Verweildauern legen die aggregierten Daten diese Vermutung sehr
nahe.”“(Milstein & Schreyogg, 2020, S. 33)

Was die Effekte des DRG-Systems auf die Behandlungsqualitat angeht, so bleibt eine dhnliche
Offenheit in den Schlussfolgerungen festzustellen wie bei der Bewertung der
Wirtschaftlichkeit. Das DRG-System wird gerne mit negativen Schlagzeilen hinsichtlich der
Patientenversorgung in Verbindung gebracht. Als negative Folge der DRG -Einfiihrung wird
hierbei insbesondere das Stichwort ,blutige Entlassung” vorgehalten, welches unter dem
Druck der Wirtschaftlichkeit im Fallpauschalensystem eine zu friihe Entlassung eines
Patienten oder einer Patientin aus der stationdren Versorgung unterstellt (a.a.0., S. 34). In
einer Antwort der Bundesregierung auf eine Anfrage zu diesem Thema aus dem Jahr 2007
wurde dieser negative Begriff bereits relativiert, insoweit vonseiten der
Selbstverwaltungspartner keine Erkenntnisse liber eine Verschlechterung des Zustandes bei
poststationaren Patienten vorlag (Deutscher Bundestag, 2007, S. 3). Die DRG-Begleitforschung
kommt sogar in der Untersuchung zur Auswirkung auf die Qualitdt zu einem positiven
Ergebnis, dass fiir den Zeitraum von 2004 bis 2010 nach Einfiihrung der DRGs ein deutlicher
Rickgang der poststationdren Mortalitdt festzustellenist (InEK, 2013, S. 479). Auch ist zur
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Entlastung der Fallpauschalen anzumerken, dass das DRG-System selbst Mechanismen
bereithdlt, wie die Fallzusammenfiihrung bei Wiederaufnahme und Abschldage bei
Nichteinhaltung bzw. Unterschreitung der Unteren Grenzverweildauer, die einer frihzeitigen
Entlassung aus 6konomischen Interessen vorbeugen sollen (Deutscher Bundestag, 2007, S. 7).
Zur Bewertung der Qualitat insgesamt werden in der DRG-Begleitforschung weiterhin die
Ergebnisse aus der externen Qualitatssicherung herangezogen. Auch hier lasst sich fir die
Qualitatsentwicklung im Zeitraum von 2004 bis 2010 bei der Analyse der Qualitatsindikatoren
ein positiver Trend sowohl bei der Ergebnis- als auch bei der Prozessqualitdt ausmachen,
wobei ein direkter Zusammenhang mit dem DRG-System nicht nachweisbar ist (InEK, 2013, S.
474, 475). Im Krankenhausreport 2020 sind die Auswirkungen des DRG-Systems offener und
vorsichtiger formuliert. Angesichts einer noch ausbaubaren Forschungslage kénnen keine
verlasslichen, eindeutigen Schlussfolgerungen zur Beurteilung der DRG-Systems in Hinblick
auf die Qualitat aufgestellt werden (Milstein & Schreyogg, 2020, S. 34). Auch unter Einbezug
von internationalen Studien bleibt das Urteil eher neutral. ,,Grundsatzlich zeigt sich nach der
Einfihrung des Fallpauschalensystems weder eine Qualitdtsverbesserung noch eine -
verschlechterung.” (A.a.O., S. 35) Mit Blick auf die Qualitat bleibt damit die Rolle des DRG-
Systems unklar. Wenn auch die Wirkung des DRG-Systems auf die Qualitat weitgehend
unentschieden und offen bleibt, konnen die MaBnahmen der Qualitatssicherung im
Zusammenwirken doch als Erganzung dafir und VorsichtsmaRnahme wahrgenommen
werden, wie es vom Gesetzgeber im SGB V vorgesehen ist (Deutscher Bundestag, 2007, S. 3,
4). Mit Hilfe der Qualitdtssicherung, als Instrumente sind hier beispielsweise die
Qualitatsberichte und Mindestmengen anzufihren, soll auch unter dem DRG -System die
Qualitat weiterentwickelt und positiv beeinflusst werden.

Zuletzt soll noch auf das mit dem DRG-System ausgewiesene Ziel der Transparenz und dem
damit verbundenen Grundsatz ,,Das Geld soll der Leistung folgen!” eingegangen werden. Das
DRG-System scheint offensichtlich mit seinen Anforderungen diesen Erwartungen gerecht zu
werden. So ist fur die Generierung einer DRG die Eingabe zahlreicher Daten und
Informationen in einen ,Grouper” notwendig, der damit die Einteilung in die jeweils passende
Fallpauschale unter dem Gesichtspunkt einer moglichst kostenbezogenen und medizinischen
Homogenitat vornimmt (InEK, 2020a, § 1 Abs. 6, S. 4; Metzger, 2004, S. 1). Patientinnen und
Patienten mit mehr oder weniger dhnlichen Kosten, Diagnosen und Leistungen sollen in
Fallgruppen zusammengefasst werden und mit der DRG als dazugehdoriger Fallpauschale
vergitet werden (Metzger, 2004, S. 1). Notwendige Daten fir die Groupierung der passenden
DRG sind insbesondere die ICD-Kodes fiir die Verschlisselung von Krankheiten und OPS-Kodes
fir die Kodierung der Behandlungsverfahren sowie weitere Informationen wie u.a. Alter,
Geschlecht, Verweildauer und Beatmungsstunden (DIMDI, 2010, S. 5, 9; Metzger, 2004, S. 13).
In der Folge werden diese Daten und Informationen zusammen mit der DRG den
Kostentragern Gbermittelt, welche auf dieser Basis Abrechnungspriifungen vornehmen und
Leistungen in der stationdren Versorgung hinterfragen. Damit wird schnell klar, dass mit den
DRGs im Sinne der Transparenz eine grofe Menge an medizinischen und personenbezogenen
Daten erfasst werden und zur Verfligung stehen, die nicht nur flir Abrechnungszwecke,
sondern auch fiur die Qualitatssicherung und Forschung genutzt werden konnen (GBA, 2021,
S. 36). Die Versorgung der Patientinnen und Patienten im Krankenhaus wird mit Hilfe dieser
Behandlungsdaten leistungsorientiert vergilitet (BMG, 2021a). Diese mit den Daten
gewonnene Transparenz im DRG-System wird aber nicht nur positiv gesehen. Gerade an dem
fiir die Datenerfassung notwendigen Aufwand entziindet sich Kritik am DRG-System. So wird
von den Leistungserbringern im Krankenhaus beklagt, dass die Dokumentation sehr
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zeitintensiv und komplex geworden ist zulasten der Patientenbehandlung (O. V., 2017; DBfK,
2015, S. 3). Auch ergeben sich aus der Kodierung und Abrechnung der DRGs eine hohe Anzahl
an Streitfallen, welche die Krankenhduser, Kostentrager und Sozialgerichte mit zusatzlichem
Aufwand und Kosten belasten (Augurzky & Korfhage, 2019, S. 10). Kritisiert wird auch, dass im
DRG-System das Leistungsgeschehen nicht zuverldssig abgebildet wird aufgrund von
Mehrdeutigkeiten und Inhomogenitat bei der Fallgruppenbildung (Simon, 2020, S. 231). Die
Transparenz im Zuge der DRG-Abrechnung hat damit auch ihre Schattenseiten.

In der allgemeinen Beurteilung und kritischen Auseinandersetzung mit der Zielerreichung
zeigt sich, dass das DRG-System sowohl Chancen bietet als auch Anlass fiir Kritik gibt. Im
Folgenden sollen im Speziellen die Auswirkung des DRG-System fiir die Berufsgruppe der
Pflege betrachtet werden und im Weiteren dann auch mégliche Chancen, die sich mit dem
DRG-System fiir die Pflege bieten.

Auswirkungen des DRG-Systems auf die Pflege

Die Ziele und Effekte des DRG-Systems lassen sich nicht nur auf der gesundheitspolitischen
Ebene der Gesundheitsversorgung verorten, sondern mit der Einflilhrung des DRG -Systems
haben sich auch Veranderungen fir die Beschéaftigen und einzelnen Berufsgruppen ergeben.
Die Veranderungen lassen sich dabei als deutlich splirbar und tiefgreifend beschreiben: ,Die
wohl schwerwiegendsten Auswirkungen hatte das DRG-System auf die Arbeitsbedingungen
der Krankenhausbeschaftigten.” (A.a.0., S. 172) Die Bewertungen und Schlussfolgerungen zu
den einzelnen Berufsgruppen fallen hierbei sehr heterogen aus.

Fir die Arzteschaft kénnen unter dem DRG-System durchaus positive Entwicklungen
festgestellt werden, was auch dazu fuhrt, dass diese Berufsgruppe eher zu den ,,Gewinnern“
im DRG-System gezahlt wird (a.a.0., S. 184, 185). Unter dem DRG-System kann der arztliche
Dienst einen deutlichen Stellenzuwachs verzeichnen. Wahrend die Beschaftigtenzahl
insgesamt im Krankenhaus mit der Einflhrung des DRG-Systems zunachst abgenommen hat
von 823.939 Vollzeitkraften im Jahr 2003 auf den Tiefpunkt im Jahr 2006 mit 791.914
Vollzeitkraften und dann langsam wieder zugenommen hat bis 2011 auf das Ausgangsniveau
mit 825.654 Vollzeitkraften, hat der arztliche Dienst in diesem Zeitraum einen
kontinuierlichen Zuwachs von 2003 mit 114.105 Vollzeitkraften auf 2011 mit 138.955
Vollzeitkraften erlebt (DKG, 2014, S. 14). In der aktuellen Krankenhausstatistik wird die
Entwicklung der Vollzeitkrafte fiir den arztlichen Dienst in der Zeit von 2009 bis 2019 mit
einem Plus von 33 % angegeben (DKG, 20214, S. 3). Anhand dieses Kennzahlenvergleichs mit
der Vollzeitkrafteentwicklung (iber die Jahre hinweg kann der Bedeutungszuwachs der
Arzteschaft im DRG-System positiv belegt werden. Als Grund fiir den groReren Stellenwert
wird u.a. genannt, dass die DRG-Vergitung auf die arztliche Diagnostik und
Leistungserbringung ausgerichtet ist (Simon, 2020, S. 185). Kritisch wird angemerkt, dass
parallel zum Zuwachs der Vollzeitkrafte auch eine Fallzahlsteigerung in den Krankenh&usern
stattfand, sodass sich eine erhoéhte Arbeitsbelastung im arztlichen Dienst bemerkbar machte
und die Zunahme der Vollzeitkrafte dementsprechend notwendig und nur berechtigt war
(a.a.0.,S. 186).

Vergleicht man in Abgrenzung zum arztlichen Dienst die Entwicklung der Pflege im DRG-
System, so zeigt sich ein deutlich negativeres Bild, welches die Pflege eher als ,Verlierer” im
DRG-System erscheinen lasst (a.a.0., S. 178). Als Ausdruck dafiir ist der Stellenabbau im
Pflegedienst zu Beginn des DRG-Systems anzufiihren. So ist die Anzahl der Vollzeitkrafte im
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Pflegedienst von 320.158 Vollzeitkraften im Jahr 2003 auf den Tiefstand im Jahr 2007 mit
298.325 Vollzeitkraften zunachst gesunken (DKG, 2014, S. 14). Danach zeigt sich eine
langsame Erholung der Beschaftigtenzahlen. Nach ca. tGber 10 Jahren war im Jahr 2014 das
Ausgangsniveau mit 318.749 Vollzeitkraften beinahe wieder erreicht (DKG, 2015, S. 13). In der
aktuellen Krankenhausstatistik liegt der Wert der Vollzeitkrafte im Pflegedienst bei 345.407
fir das Jahr 2019, sodass in der Zwischenzeit ein Anstieg zu verzeichnen ist (DKG, 2021b, S. 1).
Der anfangliche Stellenabbau in der Pflege ldsst sich zwar nicht ausschlielich, zu nennen ist
hier beispielsweise auch eine ungeniigende Investitionsfinanzierung, aber maRgeblich als eine
unmittelbare Konsequenz des DRG-Systems deuten (Simon, 2019, S. 226.). ,,Primare Ursache
des Stellenabbaus ab 2003/2004 war die Einfihrung des DRG-Systems.“(Simon, 2020, S. 184)
Unter dem Druck der Okonomisierung im DRG-System waren die Krankenhiuser dazu
angehalten ihre Ist-Kosten zu senken, um ihre Leistung wirtschaftlich erbringen zu kénnen
(a.a.0., S. 226). Die Personalkosten mit einem Anteil von ca. 60 % bildeten dabei den grofiten
Kostenfaktor und standen dementsprechend im Fokus bei der Kostensteuerung zur
Optimierung der Wirtschaftlichkeit (Oswald & Bunzemeier, 2020, S. 147). Nur wer es als
Krankenhaus schafft, seine Kosten den Fallpauschalenerlésen anzupassen oder sogar
kostenglinstiger mit Gewinn seine Leistungen anzubieten, kann im DRG-System langfristig
Uberleben. Das DRG-System bietet damit einen direkten Anreiz zur Kostensenkung, was sich
dementsprechend in der Pflege mit Kostensenkungen liber den Stellenabbau insbesondere in
den Anfangsjahren des DRG-Systems bemerkbar machte.

Dieser Anreiz im DRG-System wirkte sich aber nicht nur auf der finanziellen Ebene mit der
Optimierung der Kostenstrukturen, sondern auch in der Folge auf die Arbeitsbedingungen in
der Pflege aus. So nimmt die Arbeitsbelastungin der Pflege zu. Wahrend 2003 eine Pflegekraft
in Vollzeit noch fiir ca. 57 Patienten zustandig war, erhéhte sich 2015 das Verhaltnis auf 64
Fille pro Vollzeitkraft (Braun, 2019, S. 75). Uber die Verdnderung des Betreuungsverhiltnisses
pro Vollzeitkraft nach oben hin zeigt sich damit eine quantitative Leistungsverdichtung, wobei
sich auch qualitativ der Versorgungsbedarf gesteigert haben dirfte hinsichtlich dlterer und
multimorbider Patientinnen und Patienten (a.a.0., S. 74). Die erhohte Arbeitsbelastung unter
dem DRG-System wird auch Uber Befragungen gestitzt. In Befragungen der Pflegekrafte zu
ihren Arbeitsbedingungen im Rahmen des WAMP-Projektes nimmt die Belastung, gemessen
u.a. an einem andauernd hohen Zeitdruck und stéorenden Unterbrechungen, in den Antworten
kontinuierlich zu (Braun, Klinke & Miiller, 2010, S. 11). In der Konsequenz lasst sich auch bei
der Mitarbeiterzufriedenheit eine Verschlechterung feststellen. Die DRG -Begleitforschung
weist hierzu einen Anstieg der Unzufriedenheit der Pflegekrafte mit ihrem Arbeitsplatz von
17% auf 38% fir den Zeitraum von 1999 bis 2010 aus (InEK, 2013, S. 484.). Relativierend wird
dazu angemerkt, dass die Arbeitszufriedenheit in Deutschland in dieser Zeit allgemein
gesunken ist.

Unter diesen Gesichtspunkten erscheint das DRG-System als eher belastend fiir die
Entwicklung der Pflege. Es wird sogar von langfristigen Folgen des DRG-Systems ausgegangen,
die sich negativ auf die Attraktivitat und das Berufsbild der Pflege auswirken. ,,Zudem wurde
durch die Uber Jahrzehnte anhaltende Unterbesetzung und Arbeitsiiberlastung des
Pflegepersonals das Ansehen des Pflegeberufes so weit beschadigt, dass es zunehmend
schwerer geworden ist, qualifizierte und motivierte Schulabgéngerinnen und -abgénger fir
eine Ausbildung in der Kranken- und Kinderkrankenpflege zu gewinnen. [...] Der durch das
DRG-System angerichtete Schaden im Pflegedienst ist mittlerweile so grof und so weit
fortgeschritten, dass eine kurzfristige Losung nicht zu erwarten ist.” (Simon, 2020, S. 179, 180)
Das DRG-System wird demnach zu einem strukturellen Problem, welches die Sicherstellung
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der pflegerischen Versorgung nachhaltig schadigt oder sich zumindest verstarkend auf den
Fachkraftemangel in der Pflege auswirkt (Simon, 2019, S. 219, 220). Zwar lassen sich im
Rahmen des DRG-Systems sicherlich fiir die pflegerische Praxis auch positive Akzente finden,
wie beispielsweise Prozessoptimierung und Spezialisierungen in der Leistungserbringung
(Oswald & Bunzemeier, 2020, S. 148), letztendlich wird das DRG-System hier mit
schwerwiegenden Vorwiirfen konfrontiert, die aus Sicht der Pflege eine Systemadnderung
winschenswert machen.

Pflege auf dem Weg im DRG-System

Vor dem Hintergrund einer unter dem Blickwinkel der Pflege eher negativen
Bestandsaufnahme sollen im Folgenden im Sinne dieses Beitrages ,Pflege auf dem Weg”
Entwicklungen und Chancen im DRG-System aufgezeigt werden, welche die Ausbildung der
pflegerischen Profession unterstlitzen und beeinflusst haben. Wenn auch die
Rahmenbedingungen des DRG-Systems sich zunachst hinderlich u.a. durch den Stellenabbau
auf die Pflege ausgewirkt haben, so bietet das DRG-System unter dieser negativen
Ausgangslage liber die Zeit Anséatze fir Verbesserungen, welche der Pflege als Berufsgruppe
in ihrer Bedeutung und Herausbildung entgegenkommen und férderlich sind.

Die Unzufriedenheit der Pflege mit der Finanzierung der Krankenhauser zeigte sich ab 2007 in
verschiedenen Protestaktionen, anzufiihren ist hier u.a. das Aktionsblndnis ,Rettung der
Krankenhduser”, in denen die Arbeitsbedingungen der Pflege kritisiert und ein Ende des
Stellenabbaus gefordert wurden (Simon, 2019, S. 228; Samir, 2008, S. 1). Als politische
Reaktion wurden darauf Pflegestellenférderprogramme beschlossen, die Uber die Jahre
hinweg bis heute immer wieder verlangert bzw. neu aufgesetzt wurden. Zu nennen sind hier
das Pflegestellenforderprogramm von 2009 im Zuge des
Krankenhausfinanzierungsreformgesetzes, dann das zweite Pflegestellenférderprogramm
von 2016 bis 2018 mit dem Krankenhausstrukturgesetz und schlielich aktuell bis heute das
Pflegepersonal-Starkungsgesetz von 2019 mit einem Sofortprogramm fiir die Pflege (Leber &
Vogt, 2020, S. 117.). Mit diesen Programmen soll dem Stellenabbau in der Pflege
entgegengewirkt und Neueinstellungen gefordert werden (ebd.). Fiir die Pflegekrafte sollen
sich dadurch auch die Arbeitsbedingungen im Berufsalltag verbessern. Aktuelle
Programmpunkte der Gesetzgebung sind dazu neben der Finanzierung von zusatzlichen
Pflegekraften, u.a. die Vereinbarkeit von Familien und Beruf, mehr Ausbildungsplatze und
Pflegepersonaluntergrenzen (BMG, 2021b). Zu erwdhnen ist neben der Gesetzgebung auch
seit 2018 die Arbeitsgruppe , Konzentrierte Aktion Pflege”, in der sich die Politik zusammen
mit Interessengruppen und Berufsverbdnden dezidiert mit den Arbeitsbedingungen der Pflege
auseinandersetzt und Verbesserungsvorschldge erarbeitet (BMG, 2021c). Mit Hilfe solcher
»flankierender MaBnahmen“ (Leber & Vogt, 2020, S. 116) sollen die Licken der DRG- und
Krankenhausfinanzierung tberbriickt werden. Parallel findet dabei vor dem Hintergrund der
Missstande einer unzureichenden Finanzierung eine gesellschaftliche Diskussion (iber den
Arbeitsalltag der Pflege statt, aus der sich Verbesserungsinitiativen ergeben.

Neben solchen ergdnzenden MaRnahmen lassen sich im DRG-System selbst Impulse finden,
welche die Pflege als Berufsgruppe und Profession unterstiitzen und formiert haben. Wenn
auch die DRGs selbst als ein Vergltungssystem bewertet werden, das sich wesentlich an der
arztlichen Leistungserbringung orientiert (Simon, 2019, S. 243, 247), ist (iber den G-DRG-
Report-Browser bis zur Ausgliederung der Pflegeerldse in den Fallpauschalen die Pflege als
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Kostenart separat ausgewiesen worden, sodass sich anteilig der Erlésanteil der Pflege bei der
Leistungserbringung herausrechnen lie und damit auch ein eigenes Pflegebudget intern zur
Transparenz aufgestellt werden konnte. Auf diese Weise liel8 sich die Leistung der Pflege
zumindest erkennbar deutlich machen (InEK, 2017). Als Kritikpunkt an den Fallpauschalen
wurde allerdings moniert, dass die Pflege fiir die Erlsrelevanz selbst kaum eine Rolle spielte,
insoweit bei der Groupierung der DRGs die arztlichen Diagnosen und Therapien insbesondere
entscheidend sind (Simon, 2019, S. 243, 247). Aus dieser Kritik heraus und vor dem
Hintergrund des stattfindenden Stellenabbaus in der Pflege ist das DRG -System um
pflegespezifische Zusatzentgelte ergdanzt worden. Als Losung zur besseren Berlcksichtigung
der pflegerischen Leistung ist der PflegekomplexmaRnahmen-Score (PKMS) von
Expertengruppen der Pflege malgeblich erarbeitet und auf dem Pflegegipfel 2012
verabschiedet worden (Kénig, 2015, S. 99). Mit ihm konnten hochaufwendige Pflegefille
erfasst und als Zusatzentgelt abgerechnet werden. Dabei wurden die pflegerischen Leistungen
in verschiedene Bereiche unterteilt, wie beispielsweise u.a. Korperpflege, Ernahrung,
Wundmanagement (DIMDI, 2018, S. 4, 5). Als weitere pflegebezogene Zusatzentgelte kamen
dann ab 2018 die Zusatzentgelte 162 und 163 hinzu fir den erhohten Pflegeaufwand bei
pflegebedirftigen Patienten (Horndasch, 2018, S. 47). Mit ihnen lassen sich Patientinnen und
Patienten bei Vorhandensein eines Pflegegrades ab Pflegegrad 3 und einer
Mindestverweildauer von 5 Belegungstagen in Kombination mit einer bestimmten DRG
abrechnen (InEK, 2021b, S. 122, 155). Durch die Integration solcher pflegespezifischer
Zusatzentgelte in das DRG-System haben sich fiir die Pflege positive Effekte ergeben (Krug,
2015, S. 517). Zum einen findet dadurch eine finanzielle Aufwertung der Pflege statt, indem
die Pflege fir sich eigene, pflegespezifische Erlosbestandteile geltend machen kann
(Horndasch, 2018, S. 49, 47). Uber die erldsrelevante Leistungsdarstellung und den Ausweis
der Mehreinnahmen steigt unter dem Finanzierungsaspekt das Selbstbewusstsein der
Berufsgruppe (Krug, 2015, S. 517). Zum anderen wird aus Sicht der Leistungserbringung und
Patientenversorgung die pflegerische Leistung fachspezifischer und realitdtsnaher abgebildet,
womit sich auch der eingesetzte Personalaufwand besser rechtfertigen lasst. Auf dieser Basis
lassen sich dann Qualitdtsverbesserungen besser umsetzen (ebd.). Auch haben sich hierbei
Anreize im Rahmen der Professionsentwicklung ergeben, insoweit zu besseren
Leistungserfassung und Sicherstellung der Abrechnung auch mit Blick auf die MDK-Priifungen
dafir spezielle Funktionen in den Krankenhdusern eingerichtet wurden, wie beispielsweise
PKMS-Beauftragte oder auch Fachkrafte fir das Wundmanagement (ebd.). Kritisch ist
allerdings anzumerken, dass vor allem der PKMS fir die Krankenhduser einen hohen
blrokratischen Aufwand verursachte und sich nur flr einen geringen Teil, ca. 5 % der
Patientinnen und Patienten anwenden lieB (Leber & Vogt, 2020, S. 115; Konig, 2015, S. 99).
Waéhrend der PKMS mit der Ausgliederung der Pflegeerlose wieder 2021 aus dem DRG-Katalog
ganzlich gestrichen bzw. in die neue Pflegevergiitung Gberfihrt wurde, ldsst sich derzeit noch
der erhohte Pflegeaufwand bei pflegebediirftigen Patienten Gber Zusatzentgelte abrechnen
(InEK, 2020c, S. 101).

Dass die DRGs selbst als ein System in der Weiterentwicklung zu sehen sind und die Pflege sich
dort auf dem Weg befindet, zeigen die aktuellen Reformmalinahmen im Bereich der Pflege
(Leber & Vogt, 2020, S. 113). Zum einen hat der Gesetzgeber mit dem Pflegepersonal-
Starkungsgesetz seit 2019 verbindliche Pflegepersonaluntergrenzen festgelegt, die fir
bestimmte ,pflegesensitive Bereiche” in den Krankenhdusern, beispielsweise u.a. fir die
Intensivmedizin und Geriatrie, gelten und schrittweise erweitert bzw. weiterentwickelt
werden (ebd.; PpUGV vom 9.11.2020 § 1 Abs. 1 und 2). Damit soll in den Krankenh&dusern als
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Reaktion auf den Personalabbau eine gute Personalausstattungin der Pflege und so auch eine
gute Patientenversorgung gewahrleistet werden (BMG, 2021d). Zum anderen hat der
Gesetzgeber ab 2020 die Pflegepersonalkosten aus den DRG-Fallpauschalen ausgliedert, was
als ein tiefgreifender und nachhaltiger Einschnitt in der DRG-Finanzierung bewertet wird und
sogar mit einer Umbenennung des DRG-Systems einhergeht mit der Bezeichnung ,,aG-DRG",
wobei ,a“ als Erweiterung fir ausgegliedert steht (GKV Spitzenverband, 2021). Fortan wird die
Pflege nicht mehr Gber die DRGs, sondern (ber tagesbezogene Pflegeentgelte vergiitet, die
als Erweiterung des Fallpauschalenkataloges in einem sogenannten Pflegeerldskatalog mit
einer tagesbezogenen Bewertungsrelation ausgewiesen sind und sich aus der Multiplikation
mit dem Pflegeentgeltwert und den Berechnungstagen ergeben (InEK, 2021c, § 8 Abs. 1 und
2, S. 11). Mit dieser Umstrukturierung der DRG-Finanzierung erhalt die Pflege ihren eigenen,
zugewiesenen Verglitungsbereich, der sich auch in der Vereinbarung eines separaten
Pflegebudgets zusatzlich zu dem bisherigen Krankenhausbudget in den Budgetverhandlungen
niederschlagt (KHEntgG § 6a Abs. 1). Die Leistung der Pflege wird damit verglitungstechnisch
besser abgebildet, d.h. unabhangig von Fallpauschalen, und gewinnt mit der Verhandlung
eines zweckgebundenen Pflegebudgets aus Sicht der Finanzierung ihren eigenen
Verantwortungsbereich. Unter dem Prinzip der Selbstkostendeckung, welches fir die
Verhandlung des Pflegebudgets mafRigeblich ist, soll die ausreichende Finanzierung der Pflege
in den Krankenhdusern sichergestellt werden (GKV Spitzenverband, 2021). Kritisch wird
hierbei allerdings gesehen, dass mit dieser Umstellung der Finanzierung die Komplexitat des
DRG-Systems weiter zunimmt und auch die Finanzierung zu Selbstkosten ein Rickschritt
wieder weg von der Leistungsorientierung darstellt (Leber & Vogt, 2020, S. 131). Unter dem
Blickwinkel der Professionalisierung lasst sich fiir die Pflege positiv feststellen, dass aus den
neuen Verantwortungsbereichen auch eine neue Spezialisierung erwachst. So wird zur
Unterstltzung bei der Umsetzung der Vorgaben beziiglich der Personaluntergrenzen und zur
Planung des Pflegebudgets ein Pflegecontrolling als ein neues Berufsbild angeboten (Kaysers
Consilium, 2019, S. 1). Die Pflege gewinnt damit auch in der Finanzierung weitere
Hoheitsgebiete, welche die Professionalisierung notwendig macht und férdert.

Fazit

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass mit der Einfihrung des DRG-Systems sich auf der
einen Seite zwar negative Effekte fir die Berufsgruppe der Pflege im Krankenhaus ergeben
haben. Insbesondere der Stellenabbau in der Pflege war immer wieder ein mafigeblicher
Kritikpunkt, welcher gerne direkt als Konsequenz auf die Fallpauschalen zurlickgefihrt wurde,
auch wenn sich dafiir sicherlich auch noch anderweitige Faktoren finden lassen (Simon, 2019,
S. 226). In der Folge wirkte sich der Stellenabbau dann auch belastend auf die
Arbeitsbedingungen und die Attraktivitat des Berufsbildes aus, wie Befragungen nahelegen.
Auf der anderen Seite wird das DRG-System mit seinen zundchst ernichternden
Rahmenbedingungen zum Nahrboden fir Verbesserungsinitiativen. Zu nennen sind hier
einmal pflegebezogene Verglitungskomponenten, um die das DRG-System mit der Zeit
erweitert wurde und die Leistungen der Pflege so besser beriicksichtigen. Weiterhin
erwachsen flr die Pflege in diesem Zusammenhang auch neue Berufsbilder und
Spezialisierungen, um der neuen Verantwortung und Komplexitdat des Verglitungssystems
gerecht zu werden. Dass die Entwicklung mit den derzeitigen aktuellen ReformmaRnahmen
keineswegs abgeschlossen ist, sondern das DRG-System als ein System in der
Weiterentwicklung zu verstehen ist, zeigen die Kritik an der Ausgliederung der
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Pflegepersonalkosten und die Debatte um weiterfiihrende Reformen, beispielsweise u.a. auch
die Option von eigenen Pflegefallpauschalen (,Nursing Related Groups®), welche allerdings
auch eine eigene Diagnoseklassifikation notwendig machen wiirden (Leber & Vogt, 2020, S.
138). Die Pflege bleibt damit unter der Perspektive der Weiterentwicklung der Vergltung
zuklnftig ,auf dem Weg“ und wird sich unter den damit einhergehenden
Rahmendbedingungen den Herausforderungen als auch Chancen stellen miissen.
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Implementierung von
Leitlinienempfehlungen im Rahmen
interprofessionell erstellter, klinischer

Behandlungspfade
Ein Methodenkonzept

Burckhardt, M.

Hintergrund

Die im Sozialgesetzbuch verankerte Versorgung nach dem aktuellen wissenschaftlichen Stand,
die Vereinheitlichung von pflegerischen und therapeutischen Prozessen zur Sicherstellung
einer angestrebten Qualitdt sowie die Digitalisierung der Versorgungsablaufe in Form von
Entscheidungsunterstiitzungs-, Dokumentations- und Qualitatssicherungssystemen erfordern
die Implementierungvon Leitlinienempfehlungen in Kliniken und Pflegeeinrichtungen.

Ein geeignetes Mittel zur Implementierung von Leitlinienempfehlungen oder ande rer
hochwertig synthetisierter Evidenz sind einrichtungsinterne Qualitatssicherungsinstrumente,
in welchen pflegerische und/oder therapeutische Handlungen evidenzbasiert standardisiert
dargestellt sind. Diese einrichtungsinternen Standards (auch als interprofessionelle Leitlinien
oder Behandlungspfad bezeichnet) konnen als Grundlage fiir die Organisation, Steuerung und
Evaluation pflegerischer und/oder therapeutischer Prozesse in Einrichtungen herangezogen
werden. Zudem wird mit ihnen eine vereinheitlichte Durchfiihrung und Dokumentation
intendiert. Um diese einrichtungsinternen Instrumente von Leitlinien nationaler oder
internationaler Reichweite begrifflich abzugrenzen, wird nachfolgend der Begriff , klinischer
Behandlungspfad“? verwendet.

In einer konsentierten Operationalisierung einer Cochrane Autorengruppe ist ein klinischer
Behandlungspfad ein strukturierter multidisziplindrer Behandlungsplan, der

1. Leitlinienempfehlungen oder (vergleichbar hochwertig synthetisierte Evidenz) in
lokale Strukturen tGbersetzt,

2. die Schritte einer Behandlung oder Pflegetétigkeit detailliert in Form eines Prozess-
oder Handlungsablaufes, Algorithmus o. a. beschreibt (z.B. mit zeitlichen oder
kriterienbasierten Vorgaben fir eine Handlung) und

3. auf eine standardisierte Versorgung eines spezifischen Gesundheitsproblems oder
Verfahrensabzielt (Lawal et al., 2016, S.3).

Die European Pathway Association nennt vergleichbare Kriterien, erganzt jedoch ihr eigenes
Konzept des ,Care Pathways” um eine starkere Patient*innen- und Outcomeorientierung
sowie die Festlegung von Rollen und Verantwortlichkeiten. Zudem nimmt sie die
Implementierung und das Monitoring starker in den Blick (E.P.A., 0. A. ). Im Gegensatz zu

2 Wohlwissend, dass mit diesem Begriff in der Praxis auch Prozessabliufe bezeichnet werden, die keine
Leitlinienempfehlungen bzw. aktuelle Evidenz beriicksichtigen.
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Leitlinien bieten klinische Behandlungspfade weniger einen Handlungskorridor, sondern
zielen auf Standardisierung ab. Sie haben eine geringere Reichweite, sind auf lokale
Gegebenheiten zugeschnitten und haben nicht nur die Qualitat der Versorgung, sondern auch
Prozessablaufe, Kosten und Ressourcen im Blick (Chiang et al., 2017, S. 155).

Klinische Behandlungspfade kénnen in Kliniken, Pflegeeinrichtungen, im ambulanten Setting
oder zur Sicherung der sektorenlibergreifenden Versorgungskontinuitat eingesetzt werden.

Ihre Entwicklung wird als wichtiges Aufgabenfeld akademisch ausgebildeter Pflegepersonen
gesehen (vgl. Deutscher Pflegerat), zumal sie ein wichtiges Instrument des Theorie -
Praxistransfers sind.

Die Notwendigkeit zur Einfiihrung oder Uberarbeitung bestehender Behandlungspfade kann
sich aus mehreren Griinden ergeben. Hierzu gehdren zum Beispiel

e aktualisierte nationale oder internationale Leitlinienempfehlungen,

e neue wissenschaftliche Erkenntnisse zur Wirksamkeit oder Schaden von
MaRnahmen,

e eine hohe Variabilitat oderUnsicherheit in Versorgungsablaufen,

e Qualitatsverbesserung auf der Grundlage von einrichtungsinternen
Behandlungsergebnissen,

e Rickmeldeberichte im Rahmen der ,Richtlinie zur datengestiitzten
einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung (DEQS-RL)“,

e Senkungvon Kosten, die durch Uberversorgung entstehen,

e angestrebte Zertifikate oder Qualitatssiegel.

Beispielhaft flir den deutschsprachigen Raum seien an dieser Stelle ein Behandlungspfad fiir
dltere Menschen mit Gleichgewichtsstorungen (Seckler et al., 2021) oder Behandlungspfade
im Rahmen der onkologischen Behandlung (Hermes-Moll etal., 2019) genannt.

Klinische Behandlungsstandards konnen von Leitlinien durch ihre Reichweite abgegrenzt
werden und dienen eher der Implementierung von Leitlinienempfehlungen. Der Begriff der
Leitlinie bezieht sich auf - meist in Form von Empfehlungen - verabschiedete Aussagen, die
den aktuellen Stand wissenschaftlicher Erkenntnisse (Evidenz) und/oder die im strukturierten
oder informellen Konsensverfahren verabschiedete Expert*innensicht zu spezifischen
Gesundheitsproblemen wiedergeben (AWMF, 2020). Im Gegensatz zu klinischen
Behandlungspfaden zielen sie auf eine angemessene Gesundheitsversorgung auf nationaler,
zum Teil auch internationaler Ebene ab.

Ubersichtsarbeiten zur Wirksamkeit von klinischen Behandlungspfaden zeigen ein eher
heterogenes Bild, was nicht zuletzt auch an der Vielfalt der Begriffsdefinitionen und
Operationalisierungen liegt. Sie weisen jedoch deutlich darauf hin, dass Prozessindikatoren
verbessert werden konnen. So kdnnen klinische Behandlungspfade die Implementierung und
Umsetzung von Leitlinienempfehlungen férdern, die Varianz der Versorgung reduzieren und
dazu beitragen, Ressourcen gezielter einzusetzen, insbesondere, wenn sie in das
einrichtungsinterne IT-System intergiert sind (Shanbhag et al., 2018, Askari et al., 2021, Rotter
et al., 2010).

Allerdings haben Ubersichtsarbeiten auch ein erhebliches Verbesserungspotenzial hinsichtlich
der  Entwicklungsmethodik von  Behandlungspfaden  festgestellt. So  werden
Methodenstandards, eine verbesserte Transparenz und Nachvollziehbarkeit sowie eine
konsequentere Orientierung an relevanten Indikatoren (z. B. Prozess-, Kosten-, oder klinische
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Indikatoren) und Patient*innenpraferenzen gefordert, um die Validitdt der Instrumente und
ihre Auswirkung auf die Praxis evaluieren zu kénnen (Chawla et al., 2016, S. 53 f., Seys et al.,
2021, S.5f.).

Im vorliegenden Beitrag wird daher der Fokus auf eine angemessene Methodik zur
Entwicklung von validen, nachvollziehbar und transparent erstellten klinischen
Behandlungspfaden gelegt. Diese sollen sich zudem an Zielen orientieren, die flr Stakeholder,
wie Nutzergruppen und Patient*innen, relevant sind. Es wird ein Konzept skizziert, wie ein
klinischer Behandlungspfad im Rahmen eines einrichtungsinternen Projekts interprofessione |
entwickelt werden kann. Dies soll dazu beitragen, die Akzeptanz dieser Instrumente und
dariber hinaus die Implementierung von Leitlinien in die klinische bzw. pflegerische Praxis zu
fordern.

Konzeptvorschlag

In Anlehnung an die Gutekriterien fiir Leitlinien (Brouwers et al., 2010) kann von einem validen
und gut implementierbaren Behandlungspfad dann ausgegangen werden, wenn er
reproduzierbar und nachvollziehbar, unter Einbezug maRgeblicher Stakeholder, erstellt
wurde, inhaltlich den aktuellen fachlichen und wissenschaftlichen Stand de r Versorgung
verzerrungsfrei vorgibt und die Entwicklungsmethoden und Basis der Inhalte transparent
beschrieben sind.

Das hier skizzierte Konzept zur Entwicklung von klinischen Behandlungspfaden folgt daher den
Zielen

e einerinterprofessionellen Entwicklung & Stakeholderorientierung,

e methodischer Gite der Entwicklung, orientiert an den Anforderungen fiir Leitlinien
sowie

e dertransparenten und nachvollziehbaren Berichterstattung der Methoden.

Hierbei werden begrenzte finanzielle und personelle Ressourcen von Kliniken und
Pflegeeinrichtungen durch einen pragmatischen Ansatz der Nutzung von Leitlinien und
Evidenzsynthesen beriicksichtigt. Das Vorhandensein wissenschaftlich-methodischer
Kompetenzim Entwicklungsteam wird hierbei vorausgesetzt.

In  Abwesenheit von einheitlichen Standards zur Entwicklung von klinischen
Behandlungspfaden wird Bezug auf selektiv ausgewadhlte, von Organisationen und
Expertengruppen erstellte, Methodenliteratur fiir klinische Behandlungspfade und
vergleichbare evidenzbasierte Qualitatssicherungsinstrumente genommen. Um die
Diskrepanz der geforderten hohen methodischen Gite und Umsetzbarkeit im Rahmen
einrichtungsinterner Projektgruppen zu liberwinden, werden pragmatische Vorschlage auf
Basis eigener langjahriger Erfahrung als Leitlinienkoordinatorin unterbreitet. Dabei werden
Moglichkeiten erortert, die Kompetenzen akademisch ausgebildeter Pflegepersonen
einzubinden.

Zu den Maoglichkeiten, wie ein solcher Behandlungspfad gestaltet werden kann, um
Workflows abzubilden oder in elektronische Entscheidungs-, Dokumentations- oder
Auditsysteme einzuschlieRen, sei auf weiterflihrende Literatur verwiesen (Aspland et al.,
2019, Cascini et al., 2021, Alahmar et al., 2020, Gutensteinet al., 2019, Ahrens, 2020).
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Die Umsetzung von klinischen Behandlungspfaden im realen klinischen oder pflegerischen
Versorgungsalltag gilt aufgrund der verschiedenen Perspektiven, Interessen und
Verantwortungen multidisziplinar arbeitender Teams als Herausforderung. Daher wird das
initiale ,buy in“ aller Professionen, die an der Versorgung der betroffenen Patient*innen
beteiligt oder an den Schnittstellen (z.B. IT, Qualitatsmanagement) verantwortlich sind, als
wesentlicher Faktor fir die Implementierbarkeit eines interprofessionellen klinischen
Behandlungspfades betrachtet (Ramos and Ratliff, 1997, S. 67 f.).

Wie in der Leitlinienentwicklung zielt deren Einbezug zunachst darauf ab, alle Probleme und
Praferenzen zu adressieren, die sich aus der Erfahrung im Kontext der Versorgung ergeben
(Brouwers et al., 2010). Zudem wird es als notwendige Voraussetzung fiir eine erfolgreiche
Implementierung angesehen, dass Anpassungen im Arbeitsablauf nicht nur von dem Ziel einer
Qualitatsverbesserung oder Kostenoptimierung gepragt werden. Vielmehr sollten
Veranderungen die Erfahrung der praktischen Umsetzung beriicksichtigen und sich ohne
groRere Stérungen in den etablierten Workflow einfligen (Chiang et al., 2017). Insofern gelten
auch hier implizite Grundregeln des Projektmanagements im Sinne von , hol alle an Bord, die
wissen, wie man das Schiff lenkt - oder die es zum Kentern bringen kénnen”.
Ein weiteres Argument fiur die interprofessionelle Zusammenarbeit, insbesondere zwischen
medizinischem und pflegerischem Personal, ergibt sich aus der Forderung einer zeitgemalien,
kollaborativen Kultur, die als wichtiges Personalbindungsinstrument in
Zertifizierungsprogrammen wie z. B. Magnet® eingebunden ist (Osterloh, 2019, S. 930 f.).
Pflegefachkrafte mit akademischem Hintergrund kénnen hier bei der Entwicklung von
Behandlungspfaden einen besonderen Beitrag leisten, da sie in der Regel nicht nur lber
spezifisches Fach- und einrichtungsinternes Prozesswissen, sondern auch Uber
Methodenkompetenzen (z.B. Projektmanagement oder Literaturrecherche und -bewertung)
verfligen.

Ein Thema, das bei klinischen Behandlungspfaden meist weniger beachtet wird, ist der
Umgang mit Interessenkonflikten. Grundsatzlich wirkt hier das seit 2016 fir das
Gesundheitswesen geltende Antikorruptionsgesetz, fiir dessen Umsetzung die Einrichtungen
Sorge zu tragen haben. Von Projektleitungsseite sollte dennoch bedacht werden, dass die
Verflechtungen zwischen Gesundheitsberufen bzw. medizinischem Personal und der Pharma-
bzw. Medizinprodukteindustrie nicht immer offensichtlich, aber durchaus vorhanden sind. Ein
Bericht von Transparency International Deutschland zur Problematik eingeschrankt
unabhangiger Leitlinienempfehlungen in Deutschland sowie die Anfélligkeit fir
Interessenkonflikte der meist in Kliniken tatigen Ersteller*innen nationaler Leitlinien in
Deutschland, verdeutlicht dies (Stein, 2016, S. 3 ff)3.

Interessenkonflikte kdnnen sich aus finanzieller (zum Beispiel aus bezahlter Vortragstatigkeit)
aber auch sozialer bzw. intellektueller Natur (z.B. aufgrund des Forschungsinteresses) ergeben
(Klemperer, 2008, S. 2098 ff.) und das professionelle Urteilsvermdgen einschranken.
Letztendlich stehen sie in engem Zusammenhang mit kostspieliger Uberversorgung
(Michalsen et al., 2021). Es empfiehltsich, dass Entscheidungstrager*innenin der Einrichtung

3 Siehe hierzu auch https://www.leitlinienwatch.de
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dieses Thema bei der Zusammenstellung des Pfadteams beriicksichtigen und ggf. im Vorfeld
interne Regeln festlegen, um Team- oder Zielkonflikte spater zu vermeiden.

Die Belange der Betroffenen zu beriicksichtigen, sollte im Rahmen der viel zitierten
patient*innenorientierten Versorgung (wie sie meist im Internetauftritt von Einrichtungen
hervorgehoben ist), auch bei der Erstellung von Behandlungspfaden obligat sein. Wenn eine
direkte Beteiligung durch Vertreter*innen betroffener Populationen nicht oder nur schwer
ermoglicht werden kann, kdnnen deren Praferenzen und Probleme auch aus der
einrichtungsinternen Evaluation, aus Riickmeldungen und Feedback eruiert werden. Sind die
oben genannten wissenschaftlichen Methodenkompetenzen vorhanden, konnen Praferenzen
auch aus (pflege-) wissenschaftlicher Forschung, wie zum Beispiel aus Meta-Synthesen,
abgeleitet werden.

Behandlungspfade kdnnen sich auf eng- oder weitgefasste Geltungsbereiche, Interventionen,
Prozeduren oder Populationen beziehen, Gber die im Vorfeld Klarheit herrschen sollte, da sie
die Auswahl der zugrunde gelegten Evidenz maligeblich beeinflusst.

Ziele eines Behandlungspfades sollten auf verschiedenen Ebenen definiert werden und
bestimmen davon abgeleitete Evaluationsansdtze, um eine gelungene Implementierung zu
fordern und die (Aus-) Wirkungen des Behandlungspfades zu priifen. In Anbetracht der immer
groBer werdenden Bedeutung externer und sektoreniibergreifender Qualitdtsprifungen
erscheint es sinnvoll, sich an den Qualitatsdimensionen (und ggf. schon in der Einrichtung
erhobenen Qualitatsindikatoren) des Instituts fir Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG) zu orientieren. Die beim IQTIG (IQTIG, 2019, S. 17 ff.) festgelegten
und dort eingehend beschriebenen Qualitatsdimensionen

e Wirksamkeit,

e Patientensicherheit,

e Ausrichtung der Versorgungsgestaltung an den Patient*innen,
e Rechtzeitigkeit und Verfligbarkeit,

e Angemessenheit und

e Koordination und Kontinuitat

sind auch Bestandteil DIN-basierter Ansdtze und heben sowohl den Anspruch der
Evidenzbasierung als auch die Patient*innenzentrierung in den Mittelpunkt. Dabei sind diese
Dimensionen nicht immer scharf abgrenzbar und kénnenauch mehrere Ebenen umfassen.

Auf der Ebene der Einrichtung und des dort arbeitenden Personals kdnnen Behandlungspfade
zum Beispiel auf die Vereinheitlichung (Kontinuitat) und theoretisch transparent begriindete
Standardisierung von Ablaufen, diagnostischen, therapeutischen und/oder pflege rischen
Interventionen (Angemessenheit) abzielen.

Auf der Ebene der Patient*innen kommen solche Zielparameter in Betracht, die sich an deren
Bedirfnisse im Hinblick auf die Versorgungsgestaltung ausrichten (z.B. Edukationsangebot).
Gleichzeitig sollten fur diese Gruppe relevante Wirksamkeitszielparameter (Lebensqualitat,
Morbiditat, Mortalitat), die in der Regel pflegesensitive- oder sicherheitsrelevante Ziele
abdecken, formuliert werden.

Aus diesen Zielen lassen sich Inhalte und Struktur des Behandlungspfads ebenso ableiten wie
die Methoden zur Evidenzsynthese und Anséatze zur Evaluation mit geeigneten Prozess- und
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Outcomeindikatoren. Zu beachten ist, dass Ziele auch mehrere Ebenen, Zielgruppen und
Qualitatsdimensionen abdecken kdnnen.

Hier lohnt auch ein Blick in S3-Leitlinien, in denen zunehmend Qualitatsindikatoren angeboten
werden, um die Implementierung von Empfehlungen héherer Empfehlungsstarke zu fordern.

Welche Kernelemente ein Behandlungspfad hat und was hinsichtlich der Gestaltung beachtet
werden muss, ist durch Geltungsbereich und Ziel sowie die -einrichtungsinternen
Dokumentations-, QM- oder Softwareldésungen bestimmt. Dies kdonnen Algorithmen mit
entscheidungsrelevanten Knoten oder auch tabellarische Ubersichten sein, die sich am
Versorgungsprozess (Assessment, Mallnahmen, Evaluationskriterien) orientieren. An dieser
Stelle sollten auch eine adaquate Anschlussfahigkeit im Hinblick auf die entsprechende
Nomenklatur zur Dokumentation von Prozeduren oder medizinischen bzw. pflegerischen
Sachverhalten sowie die oben genannten Qualitatsindikatoren bedacht werden.

Insbesondere, wenn noch keine Erfahrung mit der Entwicklung von Standards, Leitlinien oder
Behandlungspfaden im Team vorliegt, kénnen zur Vereinfachung praxisrelevante, an PICO
orientierte ,,Schlisselfragen”, gestellt werden, zu denen der Behandlungspfad Bezug nehmen
sollte (Welche nicht medikamentésen Mafsnahmen (1) sind geeignet, die Symptome (O) bei
Patient*innen mit Post-OP- Delirium (P) zu reduzieren?). Es kann auch hilfreich sein, zunachst
grobe Algorithmen oder Ablaufprozesse zu skizzieren, um Unsicherheiten in der Versorgung
sowie den Standardisierungsbedarf strukturiert zu identifizieren.

Die Evidenzsynthese und die Umsetzung der Ergebnisse in eine standardisierte
Vorgehensweise in der Praxis sind Herzstlicke des Behandlungspfades.

Wie in Leitlinien sollte die Evidenzsynthese daher den Gltekriterien der Validitat,
Zuverlassigkeit und Reproduzierbarkeit sowie transparenten Berichterstattung folgen, um die
Akzeptanz und damit letztendlich die Implementierung zu férdern (Kastner et al., 2015, S. 505
f.). Dies setzt voraus, dass sichergestellt ist, dass der aktuelle, wissenschaftlich begriindete
,state of the art” durch die Evidenzsynthese identifiziert und im Behandlungspfad valide
abgebildet ist.

Ob eine Evidenzsynthese zu allen Inhalten des Behandlungspfades auf der Basis einer
systematischen Recherche und formalen Qualitatsbewertung der Literatur sinnvoll ist, hdngt
zunachst von den Zielen und deren Reichweite (scope) ab. Fragen zu Verantwortlichkeiten,
und Inhalten von Patient*innenedukation lassen sich auf Basis der Erfahrung des Pflege - und
Behandlungsteams und aus berufsrechtlichen sowie logischen Uberlegungen beantworten. Im
Idealfall liegen theoretische Modelle oder Konzepte vor, auf die Bezug genommen werden
kann.

Es dirfte jedoch unbestritten sein, dass zu Fragen hinsichtlich des Assessments, der
Pravention, Diagnostik, Behandlung oder Uberwachung hochwertige Evidenz, welche meist
fiir die Anwendung in der Praxis in Form von Leitlinienempfehlungen vorliegt, heranzuziehen
ist.

Prinzipiell ist es hier sinnvoll, sich zundchst zum strukturierten Prozess einer Evidenzsynthese
(Higgins et al., 2021) Gedanken zu machen und basierend auf der Zieldefinition (bzw. den
Fragestellungen)
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e Auswahlkriterien fir Literatur zu definieren,

e eine replizierbare Suchstrategie zu entwickeln,

e Kriterien fiir die kritische Einschatzung zu finden sowie

e dieinhaltliche Auswertung der bericksichtigten Literatur als Grundlage fiir die
Evidenzsynthese festzulegen.

Die Evidenzsynthese ist der Teil im Erstellungsprozess von Behandlungspfaden, der die
meisten Ressourcen und Erfahrung erfordert. In Abhdngigkeit von den Zielen des
Behandlungspfades und der Evidenz, die sinnvollerweise beriicksichtigt werden muss, um
diese umzusetzen, gibt es hier jedoch einen Spielraum.

Sind aktuelle S3 oder S2-E Leitlinien zum Thema vorhanden, welche das Erkenntnisinteresse
abdecken, konnte auf eine eingehendere Literatursuche verzichtet werden, da diese bereits
auf einer systematischen Literatursynthese beruhen. Die qualitative Bewertung kdnnte hier
ebenfalls guten Gewissens entfallen, da die AWMF mit dem” S-Giitesiegel“ (AWMF, 2020)
bereits die Vertrauenswiurdigkeit der Leitlinie hinsichtlich ihrer Methodik gepruft hat.

Im Falle von konsensbasierten, abgelaufenen oder fehlenden Leitlinien bietet es sich an,
internationale Leitlinien heranzuziehen. Da hier ein externes Prifverfahren meist entfallt,
empfiehlt es sich aus Grinden der Nachvollziehbarkeit und Transparenz, die
Vertrauenswirdigkeit dieser Leitlinien anhand formaler Kriterien zu prifen und zu
dokumentieren. Leitlinien weisen eine hohe interne Validitat auf, wenn Faktoren, die sich auf
eine Verzerrung von Empfehlungen auswirken kénnen, minimiert wurden. Zudem bestimmt
die externe Validitat, inwiefern eine Leitlinie in die Strukturen und Prozesse im deutschen
Gesundheitswesen Ubertragbar ist. Zentrale Kriterien fir die Validitat von Leitlinien sind im
AGREE Il Instrument (Brouwers et al., 2010) ausfiihrlich definiert. Diesen ,Goldstandard” zur
Leitlinienbewertung auch bei Behandlungspfaden anzuwenden, ware wiinschenswert, ist
jedoch mit einem erheblichen Zeitaufwand verbunden, zumal AGREE auch Kriterien enthilt,
die sich auf die Gestaltung und Implementierbarkeit von Leitlinien beziehen. Fiir die
Anwendungspraxis von Leitlinien, z.B. im Rahmen von klinischen Qualitatszirkeln, wurde
daher eine Mini-Checkliste zu deren methodischen Einschdtzung entwickelt. Diese Mini-
Checkliste wurde auf der Basis einer Literaturlibersicht zu wesentlichen Kriterien fir
Leitlinienqualitdat und in Mitarbeit der Leiterin des AWMF-Instituts fir Medizinisches
Wissensmanagement im Konsensverfahren entwickelt. Sie deckt in acht Fragen wesentliche
Kriterien wie die systematische Evidenzsynthese, die Evidenzgrundlage der Empfehlungen,
Ziele und Autorenteam der Leitlinie ab und weist eine gute Validitdat und Praxistauglichkeit
auf. Da die meisten Leitlinien gut strukturiert sind, betragt die mittlere Bewertungszeit unter
15 Minuten (Siebenhofer et al., 2016, S. 3 ff., Semlitsch et al., 2014, S. 299 ff.). Allerdings setzt
die Anwendungdieser Instrumente Kenntnis von Leitlinienmethodik voraus.

Lassen sich spezifische Fragen zur Wirksamkeit von Interventionen nicht auf der Basis von
Leitlinienempfehlungen beantworten, ist es sinnvoll, hochwertig erstellte systematische
Ubersichtsarbeiten heranzuziehen. Der Goldstandard wire auch hier eine systematische
Recherche und qualitative Bewertung der Ubersichtsarbeiten anhand formale r, validierter
Kriterien (z. B. AMSTAR (Shea et al., 2007). Wenngleich methodisch angreifbar, kénnte hier
eine Eingrenzung Uber die Auswahlkriterien erfolgen. Moglich ware hier eine Beschrankung
auf systematische Ubersichtsarbeiten von Organisationen mit ausgewiesener Kompetenz,
strengen methodischen Anforderungen und Peer Review Verfahren (z. B. Cochrane). In jedem
Fall erfordert ein solches Vorgehen den Einbezug von akademisch gebildeten
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Mitarbeiter*innen mit ausgewiesener Methodenkompetenz im Bereich der qualitativen
Bewertungund Synthese dieser Literatur.

Die in Frage kommende Literatur wird am Ende inhaltsanalytisch ausgewertet. Hierbei werden
relevante Textpassagen (z.B. Empfehlungen aus Leitlinien, Evidenzlevel und Empfehlungsgrad)
zu den Zielen bzw. Fragen zusammengefasst, die im Behandlungspfad thematisiert werden
sollen. Die Zusammenfassung (Synthese) kann sowohl narrativ oder in Form von Evidenz bzw.
Empfehlungstabellen erfolgen. Letzteres ist vor allem dann hilfreich, wenn verschiedene
Dokumente herangezogen werden. Zudem ist es sinnvoll, in Leitlinien vorgeschlagene
Qualitatsindikatoren, Praxishilfen oder Algorithmen zu extrahieren, die fiir den
Behandlungspfad oder fiir erganzende Dokumente verwendet werden konnen.

Auf dieser Basis lassen sich die zuvor festgelegten Kernelemente des Behandlungspfads unter
Abwagung der Umsetzbarkeit in der Praxis (ggf. mit Anpassungen) und unter Berlicksichtigung
der Werte und Praferenzen der Stakeholdergruppe und Patient*innen erarbeiten und
letztendlich im Team mit allen Verantwortlichen abstimmen. Wie bei der Entwicklung von
Leitlinien ist es sinnvoll, den Behandlungspfad im Hinblick auf Verstandlichkeit und
Anwendbarkeit zu testen und entsprechend fiir die endgiiltige Verwendung anzupassen.
Zudem erfordert der Behandlungspfad eine fachgerechte Implementierungsstrategie sowie
eine kontinuierliche Uberpriifung und Anpassung, fiir die die Verantwortlichkeiten geklart
sein sollten.

Nachvollziehbarkeit der Entwicklung und zugrundeliegenden Evidenz setzt voraus, dass
Interessierte sich in einem Dokument informieren kdnnen, wer den Behandlungspfad zu
welchem Zweck und mit welchen Methoden erstellt hat und welche Evidenz bzw.
Leitlinienempfehlungen herangezogen wurden. Inhalte zur finalen Verabschiedung und
Gultigkeit im Sinne des Qualitatsmanagements sind hierbei ebenfalls berichtenswert (vgl.
einen Gliederungsvorschlag in Tabelle 1). In Leitlinien gilt die transparente Berichterstattung
als obligat (Brouwers et al., 2010). Obwohl bislang nach meiner Kenntnis nicht tblich in der
Praxis, gibt es flr einen solchen ,Report”, der bei Bedarf von Interessierten eingesehen
werden kann, mehrere Griinde:

e Transparenz und Nachvollziehbarkeit der Entwicklung sind notwendige
Voraussetzungen, die Validitat des klinischen Behandlungspfades beurteilen zu
kénnen.

o Beteiligte Personen, deren Fachkompetenz sowie die Methoden und Grundlagen der
Behandlungspfade sind fiir alle Beteiligten und Betroffenen nachvollziehbar, was in
engem Zusammenhang mit der Akzeptanz steht.

e Der akademische Beitrag und die Methodenkompetenzen der Beteiligten werden
transparent, was insbesondere vor dem Hintergrund der Professionalisierung z.B. der
Pflegeberufe relevantist.

e Der finale Behandlungspfad konnte dadurch ,verschlankt” werden, indem
hinsichtlich der Quellen und Methoden auf diesen Methodenreport verwiesen wird.

e Es kdnnen narrative oder tabellarische Ubersichten zur Charakteristik und zu den
relevanten Inhalten der bertlicksichtigten Literatur, die im Laufe des
Entwicklungsprozesses erstellt wurden, im Report bereitgestellt werden.
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e Das Wissen Uiber die Vorgehensweise bleibt auch bei Veranderungen in der
Pfadteamzusammensetzung erhalten und kann als Grundlage fir die Aktualisierung

sowie fur weitere Projekte handlungsleitend herangezogen werden.
e Ein solches Dokument kann ebenso wie der Behandlungspfad selbst zur

Aullendarstellung der Kompetenzen einer Einrichtung im Hinblick auf eine

evidenzbasierte Versorgung verwendet werden.

Ein entsprechender Gliederungsvorschlag fiir einen grob an AGREE orientierten Report ist in
Tabelle 1 dargestellt. Dabei hangt der Umfang und die Tiefe des Methodenreports von der

Menge der berlicksichtigten Evidenz bzw. Leitlinien ab.

Gliederungsvorschlag Methodenreport eines klinischen Behandlungspfades

Einleitung
Hintergrund & Relevanz

Geltungsbereich & Ziele

Projektgruppe:

Name & Funktion/Expertise

Berlcksichtigung der Patient*innensicht

Umgang mit moglichen Interessenkonflikten (optional)
Methoden zu Evidenzsynthese:

Ein- und Ausschlusskriterien fur Literatur

Suchstrategie

Kriterien zur Bewertungder Evidenz

Methoden zur Zusammenfassung (Synthese) der Evidenz bzw. Empfehlungen
Ergebnisse zur Evidenzsynthese

Charakteristik & Methodische Gilite der beriicksichtigten Literatur
Ubersicht zur Evidenz- bzw. Empfehlungen

Inhaltliche Verabschiedung

Giltigkeit & Vorgehen zur Aktualisierung

Tabelle 1: Gliederungsvorschlag fiir den Methodenreport eines klinischen Behandlungspfades

Diskussion

Das hier skizzierte Konzept zur Entwicklung von Behandlungspfaden unterbreitet Vorschlage
dariiber, wie ein hochwertiger klinischer Behandlungspfad interprofessionell entwickelt
werden kann. Hierbei werden solche Entwicklungsschritte fokussiert, die sich maRgeblich auf
die Validitdat, Nachvollziehbarkeit und Transparenz und somit auf die Akzeptanz und
Implementierbarkeit dieser Qualitatssicherungsinstrumente auswirken. Im Wesentlichen
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werden diese Gutekriterien wie bei der Leitlinienentwicklung ( Brouwers et al., 2010) dadurch
umgesetzt, dass relevante Stakeholder mit fachlicher und akademisch-methodischer
Kompetenz einbezogen werden und die Pfadentwicklung einer an relevanten Zieldimensionen
ausgerichteten, verzerrungsfreien und nachvollziehbaren Methodik folgt und transparent
beschrieben ist. Abbildung 1 fasst die grundlegenden Prozessschritte zusammen, wobei der
Methodenreport ein sich durchziehendes Element darstellt, indem die Berichterstattung der
Entwicklung Uber alle Prozessschritte hinweg erfolgt.

/~ ,Buyin“von "\ / \ [ \ \
y Besrindetas) St_akeholdern Festlegung Evidenzsynthese Abstimmungmit =/ (Pilot:)
[ Begrindete | | mit Fach- bzw. d Erarbei kehel . Implemen- |
| Initiierung | Mothodary Geltungs- und Erarbeitung +—»| Stakeholdern & >\ P /
G bereich, Ziele & der Ver- «__ tierung
kompetenz und ;
Kernelemente Kernelemente antwortlichen
Betroffenen-
. wissen . , N

Methodenreport zur Sicherung von Transparenz & Nachvollziehbarkeit
\

Abbildung 1: Entwicklungsprozess klinischer Behandlungspfad

Pflegende mit akademischem Hintergrund kdnnen sich bei der Entwicklung von klinischen
Behandlungspfaden besonders einbringen. Entsprechend der Vorgaben aus der Ausbildungs -
und Prifungsverordnung verfligen sie u. a. (iber Kompetenzen, die Praxis vor dem Hintergrund
wissenschaftlicher Erkenntnisse zu reflektieren und an der Weiterentwicklung von
,wissenschaftsorientierten, innovativen LOsungsansdtzen der Zusammenarbeit von
Berufsgruppen und der Steuerung von Versorgungsprozessen” mitzuwirken ( PfIAPrV, Anlage
5). Sie verfigen nicht nur (ber wesentliche Steuerungs-, Projekt- und
Methodenkompetenzen, sondern bringen auch spezifisches Fach- und einrichtungsinternes
Prozesswissen mit. Dass akademisch Pflegende ihre Kompetenzen im Rahmen solcher
Projekte einbringen kdnnen, ist insbesondere vor dem Hintergrund interessant, dass der
Mehrwert dieser Kompetenzen in der Versorgungspraxis erst noch sichtbar werden muss. Die
Implementierung und Evaluation der klinischen Behandlungspfade in Bezug auf relevante
Prozess- und Wirksamkeitsindikatoren kann in diesem Sinne gleich mitgedacht werden. So
kann das im Studium erworbene Wissen im Beruf zur Praxisreflexion und Problemlésung
eingesetzt und die Versorgung nach wissenschaftlichen Methoden weiterentwickelt werden.
Besonders hervorgehoben sei hier auch die Moéglichkeit der Kommunikation und Kooperation
auf Augenhodhe, die interprofessionelle Entwicklungsteams fiir Behandlungspfade bieten.

In diesem Sinne kann durch die interprofessionelle Entwicklung, Implementierung und
Evaluation von klinischen Behandlungspfaden eine ,wissenschaftlich reflektierte
Handlungsfahigkeit” 4 (Elsholz, 2019, S. 15) aller beteiligten Berufsgruppen geférdert werden,
die mit einem professionellen Selbstverstandnis einhergeht, das sich auf wissenschaftliche
Werte, wie die theoretische Bezugnahme, kritische Reflexion aber auch Nachvollziehbarkeit
des eigenen Handelns stiitzt.

4 Der Begriff wirdvon Elsholz in Abgrenzungzur beruflichen Handlungsfahigkeit vorgeschlagen.
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Qualitats- und Professionsentwicklung
der Pflege von Kindern und Familien
durch ein multidisziplinares
Entlassungsmanagement im Krankenhaus

NOst S.

Hintergrund

Die sektorenibergreifende Sicherung der gesundheitlichen Versorgung ist ein zentrales
Qualitatsmerkmal von Gesundheitssystemen weltweit. Die seit Jahrzehnten bestehenden
Schnittstellenprobleme an den Sektorengrenzen des deutschen Gesundheitssystems
gefahrden allerdings diese  Versorgungskontinuitdt. Die Folgen einer nach
Krankenhausentlassung nicht unmittelbar fortgesetzten Behandlung oder eines nicht
bedarfsgerecht geplanten Ubergangs in die nachsorgenden Settings sind hinlinglich bekannt
und vom Sachverstandigenrat im Gesundheitswesen (SVR) seit nahezu 20 Jahren in mehreren
Gutachten angemahnt: Unerwiinschte Arzneimittelinteraktionen, vermeidbare
Komplikationen, Verlust von Lebensqualitat, Inanspruchnahme von Notfallambulanzen und
vermeidbare Wiedereinweisungen (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen (SVR), 2012).

Die Versorgungsbriiche nach einer Krankenhausentlassung kdonnen auf die zunehmende
Morbiditat im Krankenhaus, die Verkiirzung der Krankenhausverweildauern und nicht zuletzt
auch auf die zogerlichen Reformen zur Aufgabenteilung im deutschen Gesundheitssystem
zurlickgefihrt werden. Die Verklrzung der Verweildauer in der stationdren Behandlung birgt
die Gefahr, dass der Aufmerksamkeitsfokus auf die akut erforderlichen MalRnahmen gerichtet
wird, die Probleme chronisch kranker, pflegebedirftiger und meist alter Me nschen
hinsichtlich deren Beeintrachtigung der Selbstpflege und deren Unterstiitzungsbedarf im
hauslichen Setting dabei aber oftmals ,(ibersehen” oder nicht erkannt werden (Dangel &
Korporal, 2019). Patientinnen und Patienten verlassen das Krankenhaus meist nicht gesund,
sondern mit einem individuellen und oft komplexen Weiterversorgungs- und
Unterstlitzungsbedarf, der nicht nur die medizinische und pflegerische Versorgung umfasst,
sondern oftmals auch mit einem psychosozialen und bewaltigungsorientierten
Unterstiitzungsbedarf in der Familie einhergeht (Groning et al.,, 2016). Bei Kindern und
Jugendlichen wird diesbeziiglich eine Verschiebung des Krankheitsspektrums hin zu
chronischen Erkrankungen und psychischen Auffalligkeiten beschrieben (Rattay et al., 2016)
und diese Veranderung wird im Krankenhaus als strukturelle Veranderung wahrgenommen
(Wirth & Geraedts, 2015). Vor dem Hintergrund dieser Entwicklung ist davon auszugehen,
dass gerade auch bei der Pflege von Kindern und Jugendlichen die Bedeutung einer
kontinuierlichen Versorgung eher zu- als abnimmt.

Fir die betroffenen Patientinnen und Patienten sowie deren Angehorigen gehen mit
Versorgungsbriichen gesundheitliche Risiken und vermeidbare Belastungen einher. Mit dem
Expertenstandard Entlassungsmanagement liegt seit nunmehr 17 Jahren ein anerkanntes
Instrument vor, das durch eine systematische und pflegefachliche Steuerungder Versorgung
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an den Schnittstellen zum Krankenhaus die vermeidbaren Probleme reduzieren und die
Kontinuitat und Qualitat der sektorenibergreifenden Versorgung verbessern kann (Deutsches
Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP), 2019a; Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR), 2012).

Hinsichtlich dieser Problemschilderung wird in diesem Beitrag zundchst (1.) der
Expertenstandard  Entlassungsmanagement in der Pflege als Instrument der
Qualitatsentwicklung dargestellt, (2.) der Blick auf ausgewahlte Bedarfe, Herausforderungen
und Ansatzpunkte in der Pflege von Kindern und Familien gelenkt, um dann (3.) aufzuzeigen,
dass der pflegefachliche Beitrag zu einem multidisziplindren Entlassungsmanagement im
Krankenhaus auch einen Beitrag zur Professionsentwicklung der Pflege darstellt.

Qualitatsentwicklung durch den DNQP-
Expertenstandard Entlassungsmanagement

Im Folgenden wird der Expertenstandard , Entlassungsmanagement in der Pflege” und dessen
konzeptioneller Beitrag zur Qualitatsentwicklung Gbersichtsartig dargestellt. Das Konzept und
die Inhalte werden etwas ausfihrlicher an anderer Stelle beschrieben (Nost, 2021).

Qualitatsentwicklung durch Expertenstandards

Die Expertenstandards des Deutschen Netzwerks fir Qualitatsentwicklung in der Pflege
(DNQP) sind Instrumente der pflegebezogenen Qualitatsforderung und -sicherung. Sie
basieren auf einem methodisch festgelegten Vorgehen, das eine Literaturstudie, die Bildung
einer Expert*innengruppe, die Konsentierung durch die Fachoffentlichkeit und eine
modellhafte Implementierung vorsieht. Dadurch wird sichergestellt, dass der Praxisbezug
bereits in die Standardentwicklung einflieRt (Deutsches Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in
der Pflege (DNQP), 2019b).

Mit einem DNQP-Expertenstandard liegt ein evidenzbasiertes Instrument vor, das den
pflegespezifischen Beitrag zu einer guten Qualitat der gesundheitlichen Versorgung aufzeigt.
In einem Expertenstandard wird ein professionell abgestimmtes Qualitdtsniveau
pflegebezogener Versorgung definiert, das als Qualitdtsnorm gilt, also einen Sollzustand der
Pflegequalitat  darstellt und dadurch einrichtungstbergreifend abgestimmte
Qualitatsstrategien ermoglicht (Blischer & Blumenberg, 2018). Im Sinne einer kontinuierlichen
Qualitatsverbesserung definiert ein Expertenstandard die (1.) Qualitdtsziele und (2.)
Evaluationskriterien fiir ein pflegerelevantes Themenfeld. Die wesentliche Aufgabe und
manchmal auch Herausforderung bei der Implementierung eines Expertenstandards in die
Praxis besteht darin, die im Expertenstandard formulierte Qualitditsnorm in den
Krankenhdusern,  Pflegeeinrichtungen und ambulanten Diensten durch eine
einrichtungsspezifische Anpassung der erforderlichen QualitatsmalRnahmen umzusetzen. Zur
Einfihrung eines Expertenstandards bedarf es daher der ,Ubersetzung” der im
Expertenstandard meist sehr allgemein formulierten Qualitatsziele und Anforderungen in ein
haus- bzw. einrichtungsinternes Konzept, das den lokalen und einrichtungsspezifischen
Kontext mitberticksichtigt.
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Verbesserung der Qualitat der Entlassung durch den
Expertenstandard ,,Entlassungsmanagement in der
Pflege”

Der Expertenstandard ,Entlassungsmanagement in der Pflege” ist einer von aktuell elf
vorliegenden DNQP-Expertenstandards. Er wurde 2004 erstmals veroffentlicht, 2019 zum
zweiten Mal aktualisiert und steht aktuell in der dritten Fassung der Pflegepraxis als
Instrument zur internen Qualitatssicherung zur Verfligung.

Die Zielsetzung des Expertenstandards , Entlassungsmanagement in der Pflege” wird wie folgt
definiert: ,Jede*r Patient*in mit erwartbaren, poststationdren Versorgungsproblemen und
einem daraus resultierenden Pflege- und Unterstiitzungsbedarf erhdlt ein individuelles
Entlassungsmanagement zur Sicherung einer kontinuierlichen bedarfsgerechten Versorgung.”
(Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP), 2019a). Die
Zielgruppendefinition umfasst explizit alle Altersstufen, ,von Friihgeborenen bis zu
Hochbetagten”. Die Notwendigkeit eines Entlassungsmanagements wird dabei vor allem am
Kriterium des nach Krankenhausentlassung weiterbestehenden, individuellen und
nachstationaren Pflege- und Versorgungsbedarfs festgemacht. Das Entlassungsmanagement
ist daher vor allem fiir Krankenhaduser sowie Fach- und Rehabilitationskliniken von Bedeutung.
Als Anwender*innen des Expertenstandards werden Pflegefachpersonen in diesen
Einrichtungen formuliert. Betont wird dabei, dass der Expertenstandard keine direkten
Vorgaben zur Organisation des Entlassungsmanagements macht. Er gibt also keine Vorgabe,
ob das Entlassungsmanagement dezentral durch Bezugspflegende, zentral durch
Expert*innen fur Entlassung, durch externe Expertise oder durch Kombination aus diesen
unterschiedlichen Organisationsformen umgesetzt wird. Vielmehr werden die Kriterien und
Ziele definiert, deren Erreichung durch pflegefachliches Handeln mittels einrichtungsinterner
Konzepte sichergestellt werden muss.

Die Gestaltung des Entlassungsmanagements wird im Expertenstandard in sieben
Prozessphasen dargestellt (vgl. Abbildung 1). Diese sieben Phasen folgen einem
grundsatzlichen Aufbau eines DNQP-Expertenstandards (Assessment, Planung, Durchfiihrung,
Evaluation), der sich am Pflegeprozess orientiert und ihn damit anschlussfahig fiir die
Pflegepraxis macht. In Anlehnung an das Qualitatsmodell von Donabedian werden fiir jede
Phase die Qualitatsanforderungen nach Struktur-, Prozess- und Ergebniskriterien definiert
(Deutsches Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege, 2019a).

Im Expertenstandard ,Entlassungsmanagement in der Pflege” sind die grundsatzlichen
Voraussetzungen einer systematischen Versorgungssteuerung durch ein moglichst
multiprofessionelles Entlassungsmanagement formuliert. Diese umfassen im Wesentlichen
(1.) die Einbindung des leitenden Managements und aller beteiligter Berufsgruppen, (2.) die
Berlcksichtigung der gesetzlichen Rahmenbedingungen wie bspw. dem Rahmenvertrag
Entlassmanagement und (3.) eine schriftliche Verfahrensregelung, in der das
einrichtungsspezifische Konzept des Entlassungsmanagements geregelt ist.
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Pflegeprozess Prozessebenen des Expertenstandard

Pla Kriteriengeleitete Einschatzung
Assessment

Pib Differenzierte Einschatzung

Planung P2 Entlassungsplanung

P3 Information, Beratung und Schulung
Durchfuhrung

P4 Terminierung und Abstimmung

P5 Uberpriifung der Entlassungsplanung

Evaluation
P6 Follow-Up

Abbildung 1: Phasen des Entlassungsmanagements mit Fokus auf die sechs Prozessebenen (P)

Im Expertenstandard wird zur Einschatzung des individuellen poststationdren
Versorgungsbedarfs zwischen (1.) einer kriteriengeleiteten Einschatzung und (2.) einer
differenzierten Einschdtzung unterschieden. Die kriteriengeleitete Einschdtzung (P1a) hat als
initiales Risiko-Assessment das Ziel, spatestens 24 Stunden nach Krankenhausaufnahme ein
erhohtes Entlassungsrisiko oder einen zu erwartenden poststationaren Versorgungsbedarf zu
identifizieren. Bei Identifikation eines erhdhten Risikos oder Bedarfs erfolgt eine umfassende
und differenzierte Einschatzung (P1b) des zu erwartenden poststationdren Versorgungs- und
Unterstiitzungsbedarfs, die auch das familiale und soziale Umfeld sowie die Ressourcen der
Angehorigen und Familien mitberiicksichtigt.

Bezugnehmend auf die Literaturstudie von Dangel et al. (2019), in der auf das Fehlen
validierter Instrumente zur Bedarfserhebung in deutscher Sprache hingewiesen wird, erfolgt
im Expertenstandard der Verweis auf einen Kriterienkatalog. Die Einschatzung des
Pflegebedarfs vor dem Hintergrund dieses komplexen Kriterien-Mix stellt hohe
Anforderungen an die Kompetenzen und die Qualifikation der Pflegekraf te und dies zeigt
Perspektiven und Ansatzpunkte einer erweiterten Pflegepraxis auf.

Ausgehend von einer Einschatzung des poststationdren Versorgungs- und Pflegebedarfs
erfolgt die individuelle Entlassungsplanung (P2) in Abstimmung mit den Patientinnen und
Patienten, Angehorigen, Eltern und beteiligten Berufsgruppen. Transparenz,
Verantwortlichkeit, Verbindlichkeit, ein umgehender Beginn der Entlassungsplanung und eine
friihzeitige Festlegung eines voraussichtlichen Entlassungstermins sind vor dem Hintergrund
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kurzer Verweildauern duRerst bedeutsam. Je nach Komplexitdt des Versorgungsbedarfs
konnen multiprofessionelle Fallbesprechungen in Betracht gezogen werden.

Die Information, Beratung und Schulung (P3) sind zentrale Varianten der gesundheitlichen
Edukation. Sie sind im Zuge des Entlassungsmanagements (iberaus wichtig, um individuelle
und familidre Problemlagen zu adressieren, mit dem Ziel, die Kompetenz zur Bewaltigung von
poststationdren Versorgungs- und Pflegeanforderungen der Patientinnen und Patienten
sowie der Eltern und Familien zu erhéhen und diese zum Umgang mit Krankheit,
Beeintrachtigung und erforderlichen Entscheidungen zu befahigen. Edukation ist aber ein
zentraler und anspruchsvoller Prozess im Entlassungsmanagement. Sie erfordert hohe
fachliche und kommunikative Kompetenzen von Pflegefachpersonen. Darliber hinaus
erfordert Sie die umfassende Kenntnis von einrichtungsspezifischen Kooperationen und
regionalen Angeboten wie z.B. den Frihen Hilfen, der Familialen Pflege (s.u.) oder von
weiteren regional verankerten Programmen und Angeboten zur kooperativen Gestaltung
oder Unterstiitzung des Ubergangs.

Hinsichtlich der kurzen Verweildauern im Krankenhaus ist die Terminierung der Entlassung
und die dafiir erforderliche Abstimmung zwischen den internen Berufsgruppen und den
externen Kooperationspartnern friihzeitig in den Blick zu nehmen. Diese Koordination ist ein
Schliisselelement der systematischen Steuerung der Versorgung und Entlassung. Daher ist es
wichtig, die Verantwortlichkeiten fiir die Koordination in den Verfahrensregeln klar
festzuhalten und Pflegefachpersonen zu autorisieren, die Versorgungssteuerung in einem
multiprofessionellen Kontext zu U(ibernehmen. Bei einer zentralen Steuerung des
Entlassungsmanagements erfolgt diese Koordination durch die Expertinnen und Experten, z.B.
Pflegefachpersonen die als Case-Manager*innen tatig sind. Die Koordination umfasst in enger
Absprache mit den Patientinnen und Patienten, Eltern, Familien und dem Sozialdienst die
Auswahl und Kontaktaufnahme, z.B. zu externen Pflege- oder Rehabilitationseinrichtungen,
zu Hospizen, zu ambulanten Kinderkrankenpflegediensten oder Home -Care-Unternehmen.
Generell sind schriftliche Hinweise zur Pflegesituation beim Ubergang sinnvoll (z.B.
Uberleitungsbdgen) und eine telefonische Erreichbarkeit von Ansprechpersonen sollte
geregelt sein. Bei komplexen Bedarfen oder Pflegesettings ist ein personlicher Kontakt und
Austausch zu externen Kooperationspartnern von groBer Bedeutung und eine Pflegelibergabe
sollte angeboten werden. Hilfreich fiir eine gelingende Kooperation sind der Auf - und Ausbau
sowie die Pflege von regionalen Netzwerken.

Das Entlassungsmanagement wird als kontinuierlicher Ubergangsprozess betrachtet und
endet daher nicht mit der Entlassung aus dem Krankenhaus. Eine Evaluation erfolgt frihzeitig,
aber spatestens 24 Stunden vor Entlassung, durch eine einrichtungsinterne und moglichst
regelmiRige Uberpriifung der Entlassungsplanung (P5) anhand einheitlicher Kriterien, z.B.
mittels Checklisten oder strukturierten Protokollen.
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Neu in der 2. Aktualisierung des Expertenstandards ist die Empfehlung zur Einschatzung der
Entlassungsfahigkeit und -bereitschaft. Die Einschdtzung, die idealerweise durch die
Patientinnen und Patienten oder Eltern selbst erfolgt, ist ein Indikator dafiir, ob die
Entlassungsplanung auch aus Sicht der Patientinnen und Patienten und Eltern angemessen ist,
oder ob moglicherweise noch ungedeckte Bedarfe oder Informationsliicken bestehen, die
durch die Entlassungsplanung bisher nicht adressiert wurden. Sollten ungedeckte Bedarfe
bestehen, kann spatestens zu diesem Zeitpunkt noch gegengesteuert werden. International
wird das Konzept der Entlassungsbereitschaft bereits umfangreich erforscht und angewandt.
Folgende Kriterien kennzeichnen in Anlehnung an das Konzept von Weiss et al. (2006) die
Entlassungsbereitschaft:

e Personenbezogene Aspekte (z.B. korperliche und funktionelle Fahigkeiten,
Schmerzen, Energie oder Motivation)

e Wissen der Patient*innen und Eltern (z.B. zur Selbstpflege, zu Probleme oder
Komplikationen, auf die zu achten sind oder zu erforderlichen Einschrankungen)

e Bewaltigungskompetenz (z.B. zur Selbstpflege, zur Versorgung der Kinder durch
Eltern oder zum Umgang mit neuen oder veranderten Anforderungen)

e Erwartete Unterstiitzung nach Entlassung (z.B. personell oder emotional, im Haushalt
oder in der Familie, hinsichtlich der medizinischen Versorgung und
Arzneimitteltherapie, Zugang zur Gesundheitsversorgung und zu regionalen
Ressourcen)

Im Expertenstandard wird aufgrund fehlender validierter Instrumente in deutscher Sprache
zur Erhebung der Entlassungsbereitschaft eine kriteriengeleitete Erhebung und Einschatzung
empfohlen.

Nach der Entlassung dagegen erfolgt innerhalb von 48-72 Stunden die Evaluation der
geplanten MalRnahmen in Form eines telefonischen oder aufsuchenden Follow-Up (P6). Die
verantwortliche Pflegefachperson nimmt mit den Patientinnen und Patienten, Eltern,
weiterversorgenden Diensten oder Einrichtungen Kontakt auf und vergewissert sich, ob die
Entlassungsplanung angemessen war und erfolgreich umgesetzt wurde.

Entlassungsmanagement bei der Pflege von
Kindern und Familien

Der Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege wird oft unter den Vorzeichen
der Pflege von alten, chronisch kranken Menschen betrachtet. Verglichen mit der Pflege von
alteren, pflegebedirftigen Menschen bestehen bei der Pflege von Kindern allerdings zwei
Besonderheiten: (1.) Die Krankenhausverweildauer bei Kindern sind durchschnittlich recht
kurz, was in der Pflegepraxis im Krankenhaus oft die Frage nach der Notwendigkeit einer
Entlassungsplanung aufwirft. (2.) Bei Neugeborenen, Sauglingen und jingeren Kindern
besteht, unabhangig von den gesundheitlichen Einschrankungen und zwar alleine aufgrund
des Alters, die Besonderheit, dass diese aufgrund ihres Entwicklungsstandes und ihrer
fehlenden Selbstpflegefahigkeit prinzipiell auf Pflege angewiesen sind, die meist durch die
Eltern kompensiert wird. Tritt eine Pflegebedirftigkeit und damit verbundene Pflege und
Versorgung des Kindes im hauslichen Setting hinzu, besteht ein ,,doppelter” Entwicklungs- und
Kompetenzbedarf der Eltern, die neben der Elternrolle auch die Rolle der pflegenden
Angehdorigen einnehmen, erlernen und ausfillen missen.
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Neben der (a) kontinuierlichen Verkiirzung der Verweildauern im Krankenhaus und der (b) zu
kompensierenden Selbstpflegefahigkeit bei Kindern durch die Eltern sind es vor allem auch (c)
die Veranderungen im Krankheitsspektrum der letzten Jahrzehnte und der damit assoziierten
Ungleichheiten in den sozialen Lagen und den Lebensbedingungen von Familien, die flr eine
zunehmende Relevanz eines Entlassungsmanagement bei der Pflege von Kindern,
Jugendlichen und Familien im Krankenhaus sprechen.

Die Lebensbedingungen von Kindern in Deutschland haben sich auf Grundlage eines hohen
Niveaus gesundheitlicher Versorgung in den letzten Jahrzehnten insgesamt verbessert. Kuntz
et al. (2018) machen dies aus einer Public-Health-Perspektive vor allem an einer historisch
niedrigen Sauglings- und Kindersterblichkeit und an einer Abnahme von sog.
,Kinderkrankheiten“ und einer verbesserten Mund- und Zahngesundheit fest . In diesem Zuge
wird auch ein Wandel des Krankheitsspektrums berichtet, der seit einigen Jahren als , neue
Morbiditat” (Schlack, 2004) bezeichnet wird. Damit wird sowohl eine epidemiologische
Verlagerung (1.) von den primar korperlichen Erkrankungen hin zu psychischen Erkrankungen
und Entwicklungsstérungen sowie (2.) von akuten hin zu chronischen Erkrankungen
beschrieben (Brockmann et al., 2020). Die Verteilung dieser epidemiologischen Verlagerung
trifft allerdings nicht auf alle Kinder gleichermaRen zu; die Verteilung der Krankheitslast ist
durch einen sozialen Gradienten gekennzeichnet. Kinder und Jugendliche mit niedrigem
soziobkonomischem Status (SES) weisen einen schlechteren allgemeinen Gesundheitszustand
und haufiger gesundheitsbezogene Einschrankungen auf. Die sozial bedingte, gesundheitliche
Ungleichheit wird sowohl fiir chronische Erkrankungen (z.B. Asthma bronchiale und
Heuschnupfen) beschrieben, kommt aber vielmehr noch bei der psychischen Gesundheit zum
Tragen (Kuntz et al., 2018). MaRnahmen zur Gesundheitsférderung und Pravention sollten
daher friih im Lebenslauf ansetzen und zielgruppenbasiert zugeschnitten werden.

Es sind also vor allem die lebenswelt- und entwicklungsbezogenen Aspekte, die umfassende
Involviertheit der Eltern und des sozialen Umfelds sowie die nicht-medizinischen MalBnahmen
zur Gesundheitsférderung, die fir eine zunehmende Relevanz des Entlassungsmanagements
zur Gestaltung der Uberleitungsprozesse aus dem Krankenhaus in das hiusliche Setting oder
nachsorgende Institutionen und Hilfesysteme sprechen. Durch die Fokussierung auf die
Erflllung der gesetzlichen Anforderungen an ein arztlich-vorbehaltenes Entlassmanagement?
im Zuge des Rahmenvertrags nach § 39 Absatz 1a (SGB V), wie es an vielen Stellen zu
beobachtenist, wird dies vermutlich nicht zu leisten sein.

Herausforderungen der Erhebung eines
poststationdaren Bedarfs von Kindern im Krankenhaus

Ausgehend von diesen Besonderheiten in der Pflege von Kindern und Familien muss bei der
differenzierten Einschatzung des Pflegebedarfs liber die physischen, psychischen und sozialen
Bedarfe der pflegebedirftigen Kinder auch die besondere Rolle der Eltern sowie deren
individueller und familidrer Unterstitzungsbedarf (z.B. in Form von Edukation,
Entlastungsangeboten, psychosoziale Betreuung) mitberiicksichtigt werden. Die

> Der Begriff des ,Entlassmanagement steht fiir das im SGB V geregelte Verfahren der drztlichen Behandlung
zur Sicherung der kontinuierlichen Versorgung. Mit ,, Entlassungsmanagement” dagegen wirdauf das im
Expertenstandard formulierte Verfahren verwiesen. Siehe auchletztes Kapitel dieses Beitrags.
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differenzierte, familienbezogene Einschatzung des poststationaren Pflegebedarfs ist daher ein
anspruchsvolles Vorhaben, das eine pflegefachliche Kompetenz erfordert.

Cramer und Wingenfeld (2016) haben mit Blick auf diese Anforderungen ein Instrument zur
Einschatzung des Pflegebedarfs kranker Kinder und Jugendlicher entwickelt, das explizit auch
psychosoziale Aspekte sowie die unterschiedlichen elterlichen Bedarfslagen mitbericksichtigt
und eine Einschatzung des elterlichen Bedarfs an Edukation ermoglicht . Dieses Instrument
beinhaltet auch ein Risiko-Assessment fiir das Entlassungsmanagement, weshalb es prinzipiell
als kompatibel mit dem Expertenstandard Entlassungsmanagement angesehen werden kann.
Das sollte aber nicht darliber hinwegtduschen, dass gerade mit Blick auf die Erhebung des
poststationaren Bedarfs von Kindern und Familien weiterhin ein hoher Forschungs- und
Entwicklungsbedarf besteht.

Spezifische Bedarfe von Frithgeborenen

Die Auseinandersetzung mit Versorgungsiibergangen und deren Gestaltung durch ein
Entlassungsmanagement sind in der padiatrischen Fachliteratur iberwiegend im Bereich der
neonatologischen Versorgung identifizierbar (Hinner et al., 2016; Reimann & Hiining, 2020).
Das ist wenig (berraschend, da durch die Qualitatssicherungs-Richtlinie ,Frih- und
Reifgeborene” (QFR-R) (Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)) die weitere Betreuung der
Kinder (mit Geburtsgewicht unter 1500g) im hauslichen Umfeld durch (1.) gezielte
Entlassungsvorbereitung und (2.) Uberleitung in eine strukturierte, vor allem
entwicklungsneurologische Diagnostik und Therapie in spezialisierten Einrichtungen (z. B. in
Sozialpadiatrische Zentren) Gegenstand derobligatorischen Qualitatssicherung ist.

Bei Kindern in der neonatologischen Versorgung und insbesondere in Fallen sehr frih
geborener Kinder (Geburtsgewicht unter 1500g) besteht generell die Indikation eines
Entlassungsmanagements aufgrund (1.) der Risiken fiir Komplikationen sowie spaterer
Entwicklungsbeeintrachtigungen und (2.) eines besonders hohen Bedarfs an einer
kontinuierlichen poststationaren Versorgung des Kindes (Nassel et al., 2019). Deshalb kann in
der Pflegepraxis auch auf eine initiale Einschatzung in der neonatologischen Pf lege verzichtet
und direkt eine differenzierte Bedarfserhebung durchgefiihrt werden. Die schriftlichen
Verfahrensregelungen eines einrichtungsbezogenen, multiprofessionellen
Entlassungsmanagement fiir Neugeborene und ihre Familien sollte daher neben den
Anforderungen des Entlassmanagement nach §139 SGBV auch die Anforderungen der G-BA-
Richtlinie berlicksichtigen und ausgehend vom Expertenstandard Entlassungsmanagement
die oben genannten Besonderheiten bei der Bedarfserhebung und Entlassungsplanung
berlicksichtigen. Der Elternedukation kommt hierbei eine besonders hohe Bedeutung zu, um
die Eltern fur die Pflege in der hauslichen Umgebung, Gber die Anleitung und Schulung der
PflegemaBBnahmen hinaus, auch emotional zu befdhigen im Umgang mit der hauslichen
Pflegesituation und den daraus resultierenden Folgen. Insofern kann die
Entlassungsbereitschaft und -fahigkeit (s.0.) als pflegesensitives Ergebnis einer gelungenen
Entlassungsplanung beriicksichtigt werden.

Programme, die eine strukturierte Entwicklung der Entlassungsfahigkeit (Readiness of
Discharge) der Kinder und Eltern im Krankenhaus in ein iteratives Entlassungsmanagement im
multidisziplindren Team integrieren, gehen mit positiven Ergebnissen hinsichtlich der
emotionalen und technischen Entlassungsfahigkeit (inkl. ,,technical skills“) seitens der Eltern
einher (Gupta et al.,, 2019). Ein pflegerisches Entlassungsmanagement im Sinne des
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Expertenstandards fokussiert aber nicht nur den medizinischen Versorgungsbedarf, sondern
berlicksichtigt den Einbezug eines poststationdren Hilfesystems zur Gesundheits- und
Entwicklungsférderung des Kindes und diesbeziiglich auch eine Forderung der elterlichen
Kompetenz und deren psychosozialer Betreuung. Auch im deutschen Versorgungssystem gibt
es Hinweise aus Modellvorhaben, z.B. ,Frihstart” am Universitatsklinikum Essen (Hlning et
al.,, 2012), dass die sektorenilbergreifende und kontinuierliche Pflege und Betreuung ,aus
einer Hand“ die Elternzufriedenheit und Liegezeit im Krankenhaus verkirzt (ebd.)

Familiale Pflege und Friihe Hilfen

Die Planung und Gestaltung der Uberginge aus dem Krankenhaus erfordert von den
Pflegefachkraften auch das Wissen um regionale Hilfenetzwerke. Je nach identifizierter
Bedarfslage sollten in die Entlassungsplanung auch Expert*innen hinzugezogen werden. Es
bestehen etliche regionale und bundesweite Programme und Projekte, die Angebote zur
Entlassung, den Ubergang in die Hauslichkeit und die Betreuung und Unterstiitzung zuhause
anbieten. Im Folgenden werden zwei spezifische und hinsichtlich der Vulnerabilitat der Kinder
und Eltern bedeutsame Programme beschrieben, die im pflegebezogenen
Entlassmanagement je nach Bedarf der Kinder, Eltern und Familien beriicksichtigt werden
sollten.

Die Familiale Pflege kennzeichnet die Pflege von pflegebedirftigen Menschen durch
pflegende Angehdrige in der hauslichen Situation als familiale Entwicklungsaufgabe, die durch
eine ,besondere Rat- und Bildungsbedirftigkeit” der Familie charakterisiert ist (Groning,
2016) und setzt dementsprechend am umfassenden Bildungsbedarf der Familie an. Die
Familiale Pflege richtet sich vor allem an Angehorige von Menschen mit Pflegebedarf und die
Schwerpunkte sind Information, Beratung, Anleitung und Bildung im Ubergang vom
Krankenhaus in die familiale Versorgung (Lebeda & Carmona-Hernandez, 2021). Die davon
abgeleiteten Bausteine der Familiale Pflege wie Pflegetrainings, Familienberatungsgesprache
oder Initialpflegekurse foérdern vor allem die Entwicklung von Fahigkeiten und Kompetenzen
der Angehorigen zur Pflegelibernahme. Dies erfolgt im Sinne einer sektoreniibergreifenden
Ubergangspflege bereits im Krankenhaus und bis zu sechs Wochen nach Entlassung im
hduslichen Setting (Schiller, 2018). Durch das Modellprogramm der Familien Pflege (2006-
2018) wurde mit dem/der ,Pflegetrainer*in“ eine neue pflegefachliche Berufsrolle im
Entlassungsmanagement und der Uberleitungspflege entwickelt, die einer spezifischen
Zusatzqualifikation bedarf. Der Perspektivwechsel von den pflegebedirftigen Patient*innen
hin zu den (gesunden) pflegenden Angehorigen bedeutet fiir die Pflegetrainer*innen den
eigenen Blick zu erweitern und ,den isolierten Blick auf den Kranken aufzugeben und die
Lebenswelt der Familien verstehen zu lernen” (Lebeda & Carmona-Hernandez, 2021).
Wahrend sich die Angebote der Familialen Pflege zunachst auf die ,spate Familie” und deren
Lern- und Kompetenzbedarf konzentrierte, bestehen nur vereinzelt Ansatze zur Umsetzung in
der péadiatrischen Pflege (ebd.). Ausgehend von den zuvor skizzierten Bedarfen besteht auch
in der padiatrischen Pflege Bedarf und Potential fiir den Ansatz der Familialen Pflege bei der
Unterstiitzung der Familien und dabei insbesondere der Eltern in der hduslichen Versorgung
pflegebedirftiger und kranker Kinder.
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Psychosozial schwierige Lebenslagen von Familien und andere vielfaltige, oft kumulierte
Belastungsfaktoren, wie z.B. die psychische Erkrankung eines Elternteils, konnen die
Ausbildung der Lebens- und Erziehungskompetenzen von Eltern negativ beeinflussen und eine
gesunde und gewaltfreie Entwicklung von Kindern gefahrden (Holoch et al., 2020; Eickhorst
et al., 2016). Vor diesem Hintergrund richten sich Angebote der Friihen Hilfen an belastete
Eltern mit kleinen Kindern (prdnatal bis drei Jahre), mit den Zielen, die Beziehungs- und
Erziehungskompetenz der Eltern zu verbessern sowie eine gute kindliche Entwicklung zu
ermoglichen und Kindeswohlgefahrdungen vorzubeugen. Die Frihen Hilfen blicken auf eine
langjahrige Entwicklung zurilick und sind bundesweit institutionalisiert. Ausgehend von einem
Recht von Kindern auf ein gesundes und gewaltfreies Aufwachsen wird vor allem auf die
Bedeutung der ersten Lebensmonate und -jahre auf die weitere Kindesentwicklung
verwiesen. Dabei steht die Vulnerabilitdt und die damit einhergehende Schutzbediirftigkeit
von Sauglingen und Kleinkindern im Vordergrund. Die Friihen Hilfen sind in regionalen
Netzwerken in nahezu allen Kommunen organisiert (Nationales Zentrum Frihe Hilfen (NZFH),
2014). In den Netzwerken sind Fachkriafte der Kinder- und Jugendhilfe, der
Schwangerschaftsberatung und Frihforderung und des Gesundheitswesens verknupft.
Familienhebammen (FamHeb) sowie Familien-, Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger*innen (FGKiKP) sind ein fester Bestandteil der Frithen Hilfen und
werden in nahezu allen kommunalen Netzwerken eingesetzt, wenngleich deren Aufgaben in
den Kommunen variieren (Klster et al.,, 2017). FamHeb und FGKiKP haben eine
Zusatzqualifikation absolviert (Renner & Scharmanski, 2016) und sind u.a. in der langerfristig
aufsuchenden Betreuung und Begleitung von Familien mit Kindern bis drei Jahre tatig, das sich
als sekundarpraventives Angebot an eher schwer erreichbare Familien in belastenden
Lebenslagen richtet. Sie fiihren aber auch sog. Willkommensbesuche als primarpraventives
Angebot durch (Kister et al., 2017). FamHeb und FGKiKP tragen aus Sicht der besuchten Eltern
zu einer verbesserten Versorgung von psychosozial belasteten Familien bei (Scharmanski &
Renner, 2018) und die kontinuierliche Weiterentwicklung der Dokumentationsvorlagen
sprechen fiir eine qualitatsgesicherte Entwicklung des Angebots im Sinne eines
Qualitatsmanagements (Holoch et al., 2020).

Wahrend die Familiale Pflege im Kontext der Krankenhausversorgung entstand, ist dieser
direkte Bezug der Friihen Hilfen zur Krankenhausversorgung nicht gegeben. Dabei stellt sich
die Frage, welche Rolle Krankenhduser im Kontext der Friihen Hilfen einnehmen? Durch die
Kooperation mit Geburtskliniken kénnen Bedarfe und Belastungsfaktoren frihzeitig
identifiziert werden und es bietet sich daher an, im Zuge eines einrichtungsbezogenen
Entlassungsmanagements in Geburtskliniken die regionalen Netzwerke der Frithen Hilfen zu
berlicksichtigen und ggfs. im Rahmen dieser Kooperation proaktiv ein Risikoscreening fir
psychosozial schwierige Lebenslagen in das Entlassungsmanagement einzubetten. Die
Pflegenden und Hebammen kdnnten aufgrund ihrer Funktionen im Entlassungsmanagement
und in den Frihen Hilfen aus den Professionen heraus diesen Prozess kooperativ und
bedarfsgerecht weiterentwickeln.

Die Angebote der Familialen Pflege und der Frihen Hilfen kdonnen die Qualitdt des
Entlassungsmanagements in der padiatrischen Pflege verbessern, einige Ansatzpunkte
wurden in diesem Kapitel aufgezeigt. Schlielich geht es im Entlassungsmanagement darum,
die Bedarfe von Kindern und deren pflegenden Familien und weiteren Angehorigen
aufzugreifen, um poststationare Bedarfslagen angemessen zu adressieren, Edukation
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frihestméglich einzuleiten und den Ubergang in Hilfesysteme auch auRerhalb der
gesundheitlichen Versorgung rechtzeitig zu bahnen. Dies ist durchaus anspruchsvoll und
bedarf auch einer entsprechenden Kompetenz und Qualifikation.

Pflege auf dem Weg: Entlassungsmanagement
als Motor der Professionalisierung

Aufgrund der wachsenden Bedeutung einer kontinuierlichen Versorgung und der damit
einhergehenden, in diesem Beitrag auszugsweise geschilderten, Anforderungen an die
Gestaltung der Versorgung, wurden in den letzten Jahren etliche sozialrechtliche
Regelungsversuche unternommen die Versorgung an den Schnittstellen und beim Ubergang
in andere Versorgungsbereiche verbindlich zu regeln (Dangel & Korporal, 2019). Die
Wirkungen dieser Regelungen hinsichtlich eines Versorgungs- und Entlassungsmanagements
blieben allerdings hinter den Erwartungen zuriick. Bewegung in das Thema kam aber als im
Oktober 2017 die Leistungserbringer und -trager einenim § 39 Abs. 1a SGB V geforderten und
somit auch fir die Krankenhauspraxis verbindlichen Rahmenvertrag ,Entlassmanagement”
abschlossen, der durch Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G.BA) fiir die
Ubergangsversorgung begleitet wird. Der Rahmenvertrag stellt ein ,standardisiertes
Entlassmanagement in multidisziplindarer Zusammenarbeit” sicher (vgl. §3 (1) Rahmenvertrag
Entlassmanagement). Ein Multidisziplindres Entlassungsmanagement setzt allerdings
monoprofessionelle Handlungsstandards voraus und die Frage der Zusammenarbeit und der
Steuerung der Prozesse muss zwischen den Berufsgruppen verbindlich ausgehandelt werden.
Die Berufsgruppe der Pflege weist mit dem Expertenstandard Entlassungsmanagement als
einzige Berufsgruppe in diesem Geflige einen evidenzbasierten und umfassenden Standard
auf. Aufgrund dieses Alleinstellungsmerkmals besteht die Chance, Versorgungssteuerung als
pflegefachliche Tatigkeit, sowohl qualitativ als auch quantitativ, in der deutschen
Versorgungslandschaft weiter zu institutionalisieren und dies professionell und in
selbstandiger Steuerung zu (ibernehmen. Dangel und Korporal (2019) zeichnen diesbezlglich
nach, dass die Umsetzung des pflegerischen Expertenstandard mit den Anforderungen des
Rahmenvertrags zum Entlassmanagement kompatibel ist. Darliber hinaus starkt das seit 2020
geltende Pflegeberufegesetz (PfIBG) die Bedingungen multidisziplindrer Zusammenarbeit und
weist hinsichtlich des Pflegeprozesses auf die selbstandigen Tatigkeiten von
Pflegefachpersonen (§5 (3) PfIBG) hin und formuliert diesbeziiglich auch die vorbehaltenen
Tatigkeiten (§4 PfIBG). Durch diese ,Neuregelung des Berufsrechts wird das pflegerische
Entlassungsmanagement als selbstdandige Tatigkeit in zweifacher Weise unterstiitzt” (Dangel,
2021).

Der Expertenstandard Entlassungsmanagement verweist auf die erforderlichen Kompetenzen
zur Steuerung und Durchfihrung des Entlassungsmanagement durch Pflegefachkrafte. Die
Entlassungsplanung setzt grundlegende Kompetenzen in der Kommunikation, Kooperation,
Edukation, Patientenbeteiligung und der Zusammenarbeit der beteiligten Professionellen
voraus (Mabire et al., 2015). Jeder dieser Punkte fiir sich ist anspruchsvoll und insbesondere
die Edukation erfordert umfassende Kompetenzen. Die professionelle Steuerung eines
Entlassungs- und Uberleitungsprozess bedarf eines problemlésenden Ansatzes, der neben
den bereits genannten Kompetenzen auch Wissen hinsichtlich auRerklinischer Settings und
Kompetenzen der Problemlésung und Prioritatensetzung umfasst (Bermann et al., 2016). Aus
diesem Grund werden international versorgungsbezogene Transferprozesse meist von
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Pflegenden mit Masterabschluss, also mit erweiterten Kompetenzen und fachlicher Expertise
verantwortet.

Der Impuls zur Aushandlung eines multidisziplinaren Entlassmanagement, der vom
Rahmenvertrag ausgeht, sollte vor dem Hintergrund der erforderlichen Kompetenzen und
internationalen Erfahrungen in den deutschen Diskurs des Qualifikation- und Kompetenzmix
integriert  werden. Die selbstindige und steuernde  Durchfihrung eines
Entlassungsmanagement im Krankenhaus als pflegefachlich formulierte Tatigkeit erfordert die
Qualifikationen und Kompetenzen mit Blick auf die Pflegepraxis und Qualifizierung zukiinftig
differenzierter zu diskutieren, in den hochschulischen Curricula gezielt zu verankern und in
den zunehmend entstehenden organisationsbezogenen Kompetenzmodellen darzustellen.
Dies bedarf sicherlich auch eines intensiven intraprofessionellen Aushandlungsprozesses.
Sollte sich die Pflege auf diesen Weg einschlagen und trotz intra- und interprofessioneller
Hirden das Entlassungsmanagement als pflegefachliche Tatigkeit in einer sich
ausdifferenzierenden Pflegepraxis explizit als Vorbehaltstatigkeit einfordern sowie die
Notwendigkeit einer erweiterten Kompetenz anerkennen, wiirde das der Professionalisierung
der Pflege einen auRerordentlichen Vorschub leisten. Die Weichen dafiir sind gestellt, es gilt
diesen Weg nun zu bestreiten.

Fazit

Eine strukturierte und bedarfsorientierte Versorgungssteuerung ist essentiell zur Sicherung
einer kontinuierlichen Versorgung von Kindern und zur erforderlichen Unterstlitzung der
Eltern und Familien. Mit dem Expertenstandard , Entlassungsmanagement in der Pflege” liegt
ein Instrument zur Steuerung und Gestaltung dieser Herausforderungen vor, das den
pflegefachbezogenen Beitrag zur Sicherung der Qualitat der Krankenhausentlassung und
Schnittstellenversorgung aufzeigt. Die erforderlichen Qualifikationen, Kompetenzen und die
Autorisierung vorausgesetzt, konnen Pflegefachpersonen einen wesentlichen Beitrag fiir eine
gelingende Entlassung im multidisziplindaren Team leisten und die eigene professionelle Rolle
starken.
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Eine qualitative Studie zur Untersuchung
der Eigenschaften fiir eine Mitgliedschaft
im Club 10.000

Flaiz, B., Zoller, E., Hommel, O., Simon, A. und Ebinger M.

Abstract

AIM This study explores, which attributes especially for the nursing profession is needed to
join the club 10.000 as well as the stage of expertise (Benner, 2000).

DESIGN For the first time in nursing research the innovative qualitative adventure research
was applied.

METHOD Four interview partners were recruited for semi-structured interviews. All four
interview partners described different experiences covering more than forty years of working
experience.

RESULT Based on the content analyses a variety of features and attributes have been
identified which seems more than appropriate to join the club 10.000 as well as the stage of
expertise (Benner, 2000).

CONCLUSION This study brings absolute novel findings, first, particular attributes are
described in detail for the nursing profession for the first time, secondly the possibilities and
limitations of the new qualitative adventure research is described and offers valuable
information.

Hintergrund

Benner hat sich mit ihrer Studie From Novice to Expert als eine der Ersten in der
Pflegewissenschaft mit dem Wissen und Konnen von Pflegekraften auseinandergesetzt.
Anlass ihrer Studie war dabei ihre Beobachtung:

»Klinische Kenntnisse [werden] [...] im Verlauf der Zeit angesammelt, wobei die
klinisch Tétigen sich ihres Kenntnisgewinns oftmals gar nicht bewuft [sic!] sind.
(Benner, 2000, S. 27).

Benner exploriert in ihrer Studie insbesondere das Know-how von Pflegekraften und tibertragt
dazu das Modell des Kompetenzerwerbs der Gebrider Dreyfus auf die Pflege indem sie funf
verschiedene Stufen vom Neuling bis hin zur Expertenstufe beschreibt (Flaiz , 2018). In
jungerer Zeit finden sich in verschiedensten Wissenschaften Hinweise bezliglich des
Expertentumsin dem auf die sogenannte 10.000 Stunden Regel verwiesen wird:

The emerging picture from such studies is that ten thousand hours of practices is
required to achieve the level of mastery associated with being a world-class expert
—in anything. (Levitin in Gladwell, 2008, S. 44)
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Wahrend die 10.000 Stunden Regel bei Expertinnen und Experten insbesondere von den
Eigenschaften Beharrlichkeit und Durchhaltevermogen ausgeht, verweist Benner noch starker
auf Fahigkeiten, die meist unbewusst von Expertinnen und Experten angewandt werden. Vor
diesem Hintergrund stellt sich die Frage, welche Eigenschaften bendtigt werden fiir eine
Mitgliedschaft im ,Club 10.000“ sowie der ,Expert-Stufe” bei Benner. Daflir wird in
methodischer Hinsicht absolutes Neuland beschritten, da erstmalig in der deutschen
Pflegewissenschaft die qualitative Abenteuerforschung Anwendung findet, die in der
Forschungslinie der Ethnographie einzuordnen ist. Die Ethnographie widmet sich der
Untersuchung von ,unbekannte[n] ethnische[n] Gruppen, Gemeinschaften oder andere
soziale Einheiten und deren Handlungsweisen, Wissensformen und materiale Kulturen”
(Knoblauch, 2014).

Studiendesign

Ziel dieser explorativen Studie ist es Eigenschaften zu entdecken, die fir eine Mitgliedschaft
im ,,Club 10.000“ bzw. der Stufe ,Expert” benotigt werden. Dabei wird die Forschungsfrage:

Welche Eigenschaften eréffnen eine Mitgliedschaft im ,Club 10.000” bzw. Expert-
Stufe?

mit Methoden der qualitativen Abenteuerforschung beantwortet. Insgesamt ist der
Forschungsstrang der Ethnographie untergeordnet und bedient sich einer ethno-
humoristischen Perspektive. Aufgrund des innovativen Ansatzes, den die qualitative
Abenteuerforschung aufweist, handelt es sich bei der vorliegenden Studie zudem um eine
Pilotstudie, in der zunadchst anhand eines Falles exemplarisch das enorme Potential aber auch
mogliche Grenzen dieses Ansatzes ausgelotet werden.

Datenerhebung

Die Methoden der qualitativen Abenteuerforschung sind vergleichbar mit anderen
qualitativen Erhebungs- und Auswertungsmethoden. Geeignet sind, aufgrund des
Erkenntnisinteresses als Methode der Datenerhebung, Interviews mit halboffenen
Fragestellungen, die eine detaillierte Beantwortung ermdéglichen, die wiederum eine
schmuckolierte® Beschreibung er6ffnen. Andere Formen der Datenerhebung, insbesondere
die Beobachtung, die oftmals fiir die Datenerhebung in ethnographischen Studien verwendet
wird, werden als nicht machbar aufgrund des Interesses an Eigenschaften ausgeschlossen.
Ebenfalls ist die Analyse von Textdokumenten auszuschlieRen, da sie in Hinblick auf
Eigenschaften fir eine Club-Mitgliedschaft bzw. die ,Expert“-Stufe wenig zum
Erkenntnisinteresse beitragen. Dabei ist zur besseren Nachvollziehbarkeit nochmals auf die
Definition von Eigenschaften zu verweisen:

»Zu Eigenschaften gehéren Charaktere (z. B. Weisheit, Mut, Menschlichkeit,
Gerechtigkeit [...])) Temperamente (z.B. Beharrlichkeit,  Ausdauer,...),
Persénlichkeitseigenschaften (z.B. Gewissenhaftigkeit, Offenheit fiir

6 Der Begriff des Schmuckolierens findet sicherstmalig in der Wochenzeitung DIE ZEIT. Demnach handelt es
sich hierbei um eine Kombinationvon Schmiicken und Dekorieren. Diese Worterkombination bereichert das
Leben undwird anstelle des in der Forschung geldufigen Begriffs der , dichten” Beschreibung verwendet.
(Begriff Schmuckkolieren, siehe DIEZEITvom 22.07.2021 — Wortschatz)
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Erfahrungen,...), Fdhigkeiten (Intelligenz, Kreativitdt, Konzentrationsfdhigkeit),
Kompetenzen (soziale Kompetenzen, interkulturelle Kompetenz,...), Bediirfnisse
(Bediirfnis nach Anerkennung,...), Motive (Motiv; Leistungsmotiv,...), Interessen
(Interesse; praktische, wiss., kiinstlerische,...), Einstellung (gegeniiber Gruppen,
Institutionen,  Konventionen), =~ Werthaltungen (Wert; Selbstbestimmung,
Wohlwollen,...), Uberzeugungen (Uberzeugungssystem; Optimismus,...) [...]
Eigenschaften kénnen nicht direkt beobachtet werden. [...] Eigenschaften werden
[...] aus Korrelationen von Indikatoren (Anzeichen einer Eigenschaft) gewonnen.
Dazu gehoéren beobachtete Verhaltensweisen, Leistungen, [..]
Fremdbeschreibungen.” (Schmitt, 2021)

Folglich wird ein leitfadengestitztes Interview verwendet. Dadurch kénnen theoretische
Uberlegungen integriert werden und zugleich wird das Prinzip Offenheit gewihrleistet indem
Fragen so formuliert sind, dass Erlebnisse, Erfahrungen und Situationsbeschreibungen
berichtet werden, die wiederum eine anschliefende Identifikation von Eigenschaften
eroffnen (Flick, 2009).

Mit dem leitfadengestiitzten Interview sind dem Verstdndnis der qualitativen
Abenteuerforschung und speziell in Hinblick auf die Forschungsfrage solche Fragestellungen
einzusetzen, die geeignet sind Eigenschaften herauszuarbeiten, die sich als relevant fir eine
Mitgliedschaft erweisen und fir die , Expert-Stufe”stehen.

Dariber hinaus gilt eine besondere Aufmerksamkeit bei der Auswahl eines exemplarischen
Falls. Dieser muss ausreichend Potential aufweisen, damit Eigenschaften exploriert werden
kénnen, die mit hoher Wahrscheinlichkeit relevant sind fiir eine Mitgliedschaft im ,,Club
10.000“ und der ,Expert-Stufe”. Bekannt ist, dass die Beatles zu den Club-Mitgliedern
gehorten (Gladwell, 2008). Allerdings ist der Zugang zu den Beatles aufgrund des Mangels an
Kontakten oder Bekanntheit eines Gatekeepers erschwert, nahezu unmaglich. Folglich wird
auch vor dem Hintergrund einer mehr als vierzigjdhrigen beruflichen Tatigkeit in
verschiedenen klinischen Bereichen, insbesondere im Bereich der Kinderkrankenpflege,
Pflegeausbildung und Personalentwicklung sowie der Professur fir Pflege, insbesondere
Pflegewissenschaft und Familiengesundheit Prof.in Dr. Elisabeth Holoch als mehr als geeignet
fir die Bestimmung des , Falls“ ausgewahlt. Es ist allein aufgrund der beruflichen Tatigkeit von
mehr als vierzig Jahren von diversen Erfahrungen auszugehen. Zudem ist (bislang) keine
Mitgliedschaft im Club 10.000 von einer Angehorigen der Profession Pflege bekannt.

Fiir die Exploration des Falls werden folglich Interviewpartnerinnen und Interviewpartner
eingeschlossen, die die folgenden drei Einschlusskriterien erfiillen: (1) Humor haben, (2) mit
Prof.in Dr. Elisabeth Holoch zusammengearbeitet und (3) mit ihr viel gelacht haben. Insofern
handelt es sich um eine gezielte Auswahl, ebenfalls bezeichnet als purposive sampling (z. B.
Flick, 2009).

Datenauswertung

Insgesamt vier Interviews bilden die Grundlage fiir die Datenauswertung. Das Sampling
besteht aus einem Mann und drei Frauen. Es wird mittels der Interviews eine Zeitspanne von
mehr als vierzig Jahren beruflicher Tatigkeit des Falls abgedeckt, wobei die
Interviewteilnehmenden in unterschiedlichen Konstellationen und Funktionen mit Prof. in Dr.
Elisabeth Holoch zusammengearbeitet haben und somit Gber Erlebnisse und Situationen
berichten kdnnen, die eine Exploration von Eigenschaften eroffnen.
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Fir die Datenauswertung wird aufgrund des explorativen Abenteueransatzes ein induktives
Vorgehen verfolgt, somit Eigenschaften aus dem Material heraus identifiziert. Konkret handelt
es sich dabei um einen inhaltsanalytischen Kodierprozess. Daflir werden entlang des Materials
Kategorien identifiziert und nebst Beschreibungen der einzelnen Kategorien, diese ebenso mit
Ankerbeispielen versehen. Zur Sicherstellung der Qualitat der Auswertung werden
insbesondere die Gltekriterien nach Mayring beachtet und hierbei speziell die
kommunikative Validierung (Mayring, 2002).

Zur Verdeutlichung des Vorgehens wird beispielhaft der Kodierprozess aufgezeigt:
Kategorie: Temperament
Beschreibungen: Beschreibungen von Beharrlichkeit und Ausdauer.

Ankerbeispiel: ,Manche Dinge gehen ,Schritt fir Schritt”, wie die Schildkroten bei Michael
Ende. Das hohe Alter der Schildkrote kann dabei groBes Wissen, Vorsicht und Besonnenheit
symbolisieren, aber auch Klugheit, Ausdauer und Beharrlichkeit.”

Ergebnisdarstellung

In Hinblick auf die Ergebnisdarstellung wird insbesondere anhand von Interviewaussagen die
erwahnte schmuckkolierte Beschreibung’ vollzogen, die besonders geeignet ist die
identifizierten Eigenschaften fiir eine Club-Mitgliedschaft sowie die ,Expert-Stufe”
darzustellen. Durchgangig wird auf Basis aller Interviews deutlich, dass sich im vorliegenden
Fall eine Kombination aus Temperament in Form von Beharrlichkeit und Ausdauer,
Personlichkeit und hierbei insbesondere die Offenheit fir Erfahrungen, ihre Fahigkeiten - zu
nennen sind beispielsweise Kreativitat, Ideenreichtum und Intelligenz - sowie Motivation, die
sich ebenso in ihrer bewundernswerten Zielstrebigkeit, vorfinden. In Hinblick auf eine
Mitgliedschaft im Club 10.000 sowie der , Expert-Stufe” erscheint diese Kombination Aussicht
auf Erfolg zu haben. In allen Interviews kristallisieren sich die eben genannten und weiteren
Eigenschaften deutlich heraus. So berichtet eine Interviewpartnerin davon, wie am Rande
eines Seminars, das im Rahmen des Modelstudiums in Osnabriick angeboten wurde, konkret
beim abendlichen Kneipenbesuch eine Diskussion entstand bei der auch Prof.in Dr. Elisabeth
Holoch, damals noch am Klinikum Stuttgart tatig, sich rege beteiligt. Die Interviewpartnerin
berichtet:

,Da war ein Student, der kam aus Berlin und der provozierte immer gerne. Der
sagte, dass Pflege sich immer fiir alles begeistert und dann schnell in etwas
hineinspringt. Egal ob das jetzt der Pflegeprozess ist oder sonst was.“ (EZ)

Diese These wurde mit Begeisterung von den Kommiliton*innen diskutiert. Womit die These
der schnellen Begeisterung der Profession Pflege eigentlich schon verifiziert war. Im weiteren

7 Bei der Datenauswertung kénnte der Eindruck entstehen, dass hierbei die Mentalitit des (falsch
verstandenen) anythinggoes (Paul Feyerabend) realisiert wird, folglich wildes herum interpretierenzu
betreiben ohne jeglichen Kontrollmechanismus. Dies ist jedochnicht der Fall, da ein stringentes und
transparentes Vorgehenbei der Datenauswertung verfolgt wird. Zudem wirdmittels der argumentativen
Interpretationsabsicherung undkommunikativen Validierung die Qualitat der Datenauswertung untermauert
(z.B. Mayring, 2002).
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Verlauf des Abends wurde die These bis zur Idee des lkebana8firr Pflegekrafte ausgebaut.
Dafir wurde von einem Seminarangebot (ber eine Fortbildungsreihe bis hin zur
Antragstellung einer Forschungsforderung beim Bundesministerium fir Gesundheit alles
bedacht. Die Redewendung lkebana fiir Pflegekrdifte steht bis heute in einen ausgewdhlten
Personenkreis synonym fiir die enorme Begeisterungsfahigkeit von Pflegekraften, die
manchmal allerdings auch zu vorschnellem Aktionismus fihrt. Das Erlebnis der
Interviewpartnerin reflektiert dariiber hinaus die enorme Kreativitat Gber die Prof.in Dr.
Elisabeth Holoch, verfligt.

Des Weiteren machen alle Interviewpartnerinnen und Interviewpartner deutlich, dass sie tGber
viele Jahre hinweg bei Prof.in Dr. Elisabeth Holoch eine groRe und anhaltende Leidenschaft
fir die Pflege, insbesondere die Kinderkrankenpflege und damit einhergehend ein
beharrlicher Einsatz fir die Pflege miterleben durften. Eine Interviewpartnerin verweist
darauf:

»Ihr Herz schldgt fiir die Kinderkrankenpflege, das hat man immer wieder gemerkt,
wenn es um die Generalistik nach der neuen Pflegeausbildung ging, ebenso liegen
ihr das Wohlergehen und die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen am Herzen,
aber auch von Familien, sie hat ein Lehrbuch herausgegeben zu
Gesundheitsférderung und Prévention bei Kindern und Jugendlichen*” (ME)

Insbesondere die Kombination aus Leidenschaft, Beharrlichkeit, Ausdauer und Kreativitat
beschreiben Interviewpartner*innen in der Zusammenarbeit mit Prof.in Dr. Elisabeth Holoch.
Beispielsweise hatte im Rahmen des Projekt IPA Prof.in Dr. Elisabeth Holoch, damals noch am
Klinikum Stuttgart tatig, Rahmenlehrplane und Kompetenzprofile entwickelt. Dazu gehérte
ebenfalls die Lehrplankommissionen in denen insbesondere an Wochenenden
exemplarisches Lernen und Falle konstruiert wurden. Hierbei erforderte es vor allem am
spaten Samstagabend enorme Leidenschaft sowie Disziplin und Beharrlichkeit damit die
entwickelten Falle stimmig waren. Insider bezeichnen seither Plausibilitatsprifungen dieser
Art Gbrigens mit der Begrifflichkeit orthopddischer Schuh (EZ).

Die Genauigkeit und bewundernswerte Zielstrebigkeit, die ebenfalls von weiteren
Interviewpartner*innen in mehrfacher Hinsicht beschrieben wird, bestatigt sich ebenso fiir
den Buroalltag. Eine Interviewpartnerin, die Gber mehrere Jahre hinweg ein gemeinsames
Biro mit Prof.in Dr. Elisabeth Holoch teilt, berichtet im Interview darlber, dass Prof.in Dr.
Holoch stets gewissenhaft die Blirotiir abgeschlossen hat. Dabei kam es ofters vor, dass die
Interviewpartnerin im Biiro durch Prof.in Dr. Elisabeth Holoch eingeschlossen wurde. Dies
wird von der Interviewpartnerin allerdings als duBerst sympathischen ,Wink mit dem
Zaunpfahl” interpretiert, um diese exklusive Zeit moglicherwiese fiir Aufraumarbeiten oder
Blumenpflege zu nutzen. Die Interviewpartnerin berichtet dazu:

,Bei uns beiden ist aufgrund einer hohen Dichte an papierbasierten Unterlagen,
Manuskripten und Biichern, eine gewisse professorale Unordnung im Biiro
splirbar. Den mangelnden griinen Daumen haben wir durch Unmengen an Wasser

8 |kebana, auch bekannt unter der Bezeichnung Kad9, ist sinngeméR iibersetzt die Kunst des
Blumenarrangements. Der Gebrauch des lkebana entwickelte sich aus denbuddhistischen Blumenopferritualen
in den chinesischen Tempelanlagen, die teilweise aus dem 6. Jahrhundert stammen. Doch warenes die
Japaner, die die Kunst des Blumenarrangierens verfeinert und weiterentwickelt haben. Ikebana gehorte damals
neben der Teezeremonie, der Kalligraphie, der Dichtkunst und der Musikzur Ausbildungjedes mannlichen
Adligen. Ab dem 19. Jahrhundert erhielten auchdie Frauen des Adels Zugang zu einer Ikebana-Ausbildung.
Heutzutage darf jede*r Interessierte die Kunst des Blumenarrangierens lernen. (Menghan, 2020).
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fiir unsere Pflanzen wettgemacht, leider haben es nicht alle Pflanzen (liberlebt”
(ME).

Weitere Interviewpartnerinnen heben ihre ruhige Art hervor und beschreiben mehrfach
Situationen, mit denen sie darlegen, dass Prof.in Dr. Elisabeth Holoch keine sachliche
Diskussion scheut und darliber hinaus dufSerst respektvoll im Umgang mit anderen ist, hinzu
kommt eine unerschopfliche Portion Humor. Insbesondere diese Kombination an
Eigenschaften werden ebenso wahrend des Arbeitsalltags in der Corona-Pandemie von Prof.in
Dr. Elisabeth Holoch vorgelebt. Gleich zwei Interviewpartnerin erinnern sich an eines der
erstenonline Meetings zu Beginn der Corona-Pandemie:

,Wir hatten unseren ersten SGL-Jourfix online in MSteams. Obwoh! wir home-
office ja schon kannten, waren die Meetings am Anfang der Pandemie doch auch
fiir uns etwas Neues. Unser Kollege ist damals gerade umgezogen und saf
wdhrend des Meetings auf einer Bockleiter. Wir Kolleginnen hatten in Hinblick auf
die Sturzprophylaxe etwas Sorge, ob er von der Leiter herunterfallen kénnte.” (ME)

[...] irgendwann ging bei meiner lieben Kollegin wéhrend des Meetings das Licht
aus und als es wieder an war hatte urplétzlich die Frontkamera zur Rearkamera
gewechselt und die Wéischekdérbe im Hintergrund wurden sichtbar. Weiter ging es
mit gegenseitigen Zurufen ,Mach dein Mikro an”. Elisabeth hat diesen ersten
online SGL-Jourfixe spditer als wunderbaren Slapstick bezeichnet, bei dem doch viel
besprochen wurde.” (BF)

Darilber hinaus fallt durch die Beschreibungen der Interviewpartner*innen auf, dass selbst
Kleinigkeiten im Arbeitsalltag mit einer Kombination aus Analyse gepaart mit Ideenreichtum
und der Fahigkeit zum l6sungsorientierten Arbeiten angegangen werden. Dazu erzahlt eine
Interviewpartnerin:

Elisabeth hatte neulich eine E-Mail an uns geschickt, mit dem Betreff: ,Trffn
Donnrstag”, auch die Mail hat sich seltsam gelesen, voller Fehler, total untypisch
flir Elisabeth. Kurze Zeit spéter kamen die Mails wieder fehlerfrei. [...] Sie hatte sich
entschlossen die Tastatur zu wechseln, da die Taste mit dem Vokal ,,E” nicht mehr
funktionierte und ,,E“ aus ihrer Sicht doch ein relativ wichtiger Vokal ist (und
librigens kein Konsonant). (BF)

Insgesamt lassen sich auf Basis der Interviews die Eigenschaften, die mehrfach verwendet
wurden, verdichten und in visueller Form verdeutlichen (siehe Abbildung 1).
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Abbildung 1: Ergebnispréisentation

Diskussion & Limitation

Mit der Diskussion werden insbesondere zwei Aspekte dieser Studie aufgegriffen. Zum einen
sind die Ergebnisse im Lichte der Wissenschaft zu diskutieren, zum anderen wird die
erstmalige Verwendung der qualitativen Abenteuerforschung in Hinblick auf ihre Chancen und
Grenzen reflektiert.

Die wissenschaftlichen Aussagen rund um eine Mitgliedschaft im Club 10.000 sind dabei
eindeutig. Indem stark verkiirzt festzustellen ist, dass ohne die Erreichung des Grenzwerts von
10.000 Stunden keine Expertise zu erreichen ist (Gladwell, 2008). Insofern erklart sich die
Mitgliedschaft der Beatles — ohne deren Genialitdt zu schmalern — eben auch durch ihre vielen
und stundenlangen Auftritte in Hamburg zu Beginn ihrer Karriere (Gladwell ,2008). Dennoch
erscheint die simple, wenngleich durchaus enorme Stundenzahl, nicht ausreichend als
Erklarung, Darauf verweist ebenfalls Levitin:

,,Of course, this [Anmerkung: 10.000 hours] doesn’t address why some people get
more out of their practice sessions than others do. But no one has yet found a case
in which true world class expertise was accomplished in less time.” (Levitin in
Gladwell, 2008, S. 44)

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden daher keine Zeiterfassungsformulare
ausgewertet, sondern mittels Interviews wichtige Eigenschaften exploriert und erstmalig
eigens fur die Pflege beschrieben. Folglich ist eine Mitgliedschaft im Club 10.000 sowie der
“Expert-Stufe” mehr als gerechtfertigt. Es wird daher empfohlen dem hier verwendeten Fall,
namentlich Prof.in Dr. Elisabeth Holoch, zeitnah einen Mitgliedsantrag zukommen zu lassen.
Dariber hinaus konnten neben der schmuckolierten Beschreibung von Eigenschaften wichtige
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Erkenntnisse gewonnen werden, die als wichtige Handlungsempfehlungen fiir Theorie und
Praxis gleichermaRen Giiltigkeit besitzen:

1.) Hochste Aufmerksamkeit gilt bei der Auswahl von Seminaren oder Fortbildungen, die

im Titel den Begriff Ikebana enthalten. Hierbei waren mogliche Alternativen dringend
Zu erwagen.

2.) Eine Uberpriifung der Arbeit sollte immer erfolgen, wenn ihr Gegeniber als

Kommentar die Redewendung ,,orthopadischer Schuh” verwendet.

3.) Kakteen gelten als pflegeleichte Lieblinge fiir Menschen ohne griine Daumen. Sie

tragen zudem zur Einsparung von Wasser im Gegensatz zu vielen anderen Blumen bei
und fihren auch bei Menschen ohne griine Daumen zu Erfolgserlebnissen.

In Hinblick auf den erstmaligen Einsatz der qualitativen Abenteuerforschung ist deren
exploratives Potential hervorzuheben. Zudem gibt es bis dato kaum eine andere bekannte
Erhebungsform, die mit so viel Freude einhergeht. Zu erwahnen ist jedoch ebenso die Grenze
der qualitativen Abenteuerforschung, da dieses innovative Forschungsformat einen hohen
Anspruch an die Interpretation der Ergebnisse setzt, die ausschlieflich mittels einer
humoristischen Perspektive richtig zu erfassen sind. Dariliber hinaus wird die qualitative
Abenteuerforschung trotz ihres erfolgreichen Auftakts nicht weitergefiihrt, da die Pilotstudie
einmalig und ausschlieflich zur Wirdigung der Emeritierung von Prof.in Dr. Elisabeth Holoch
durchgefiihrt wurde.

Literatur

Benner, P. (2000). Stufen zur Pflegekompetenz. From Novice to Expert. Bern/ Géttingen/ Toronto/
Seattle: Hans Huber.

Flaiz, B. (2018). Die professionelle Identitit von Pflegefachpersonen. Vergleichsstudie zwischen
Australien und Deutschland. Frankfurt am Main: Mabuse.

Flick, U. (2009). Qualitative Sozialforschung: Eine Einfiihrung (2. Auflage). Reinbek: Rowohlt.

Gladwell, M. (2008). Outliers: the story of success. London: Penguin Books.

Knoblauch, H. (2014). Ethnographie. In Baur, N.; & Blasius, J. (Hrsg.). Handbuch Methoden der
empirischen Sozialforschung(S. 521-528). Wiesbaden: Springer VS.

Mayring, P. (2002). Einfiihrung in die qualitative Sozialforschung. Eine Anleitung zu qualitativem Denken
(5. Auflage). Weinheim: Beltz.

Menghan, S. (2020). Ikebana — Japanische Blumensteckkunst und ihre Geschichte. Abgerufen von
https://wanamour.de/blog/design/ikebana am 10.08.2021.

Schmitt, M. (2021). Eigenschaften. Dorsch, Lexikon der Psychologie. Abgerufen von
https://dorsch.hogrefe.com/stichwort/eigenschaften#search=1d5dbef8f45a2eeb2d185cddbc2bfdc3&o
ffset=2am 10.08.2021.

98



	Buch Cover
	Festschrift_Pflege auf dem Weg_final_as_Online

