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STARTSCHUSS

Gemeinsame
Sache machen!

Die Lebenserwartung steigt und mit ihr
die Zahl der Menschen, die chronisch
und mehrfach erkrankt sind. Um diese
Herausforderungen zu meistern, braucht
es interprofessionelle und teambasierte
Strategien. Doch, so betont Michael
Ewers, interprofessionelle Teamarbeit
will gelernt sein.

omplexe Gesundheitsprobleme spielen eine  Kommunikationsfihigkeit und -bereitschaft, Vor-
immer grofiere Rolle. Vor allem iltere Men-  urteile sowie Hierarchie- und Machtkonflikte.
schen sind oftmals zugleich kérperlich, psy- Pflegende arbeiten schon immer teambasiert. Die
chisch und sozial eingeschrinkt. Eine Arztin -~ Zusammenarbeit mit anderen Professionen auf
allein, ein Pfleger, ein Physiotherapeut, eine Sozial-  Augenhéhe, unter Einsatz ihres gesamten Titig-
arbeiterin oder eine Apothekerin stoffen da mit  keitsspektrums und in geteilter Verantwortung
ihren jeweiligen Kompetenzprofilen schnell an  miissen aber auch sie erst lernen. Inzwischen gibt es
Grenzen. Die zunehmende Spezialisierung und  zahlreiche Initiativen, damit die Gesundheitspro-
Arbeitsteilung innerhalb der Professionen und  fessionen — in Anlehnung an eine Definition der
zwischen ithnen machen die Sache nicht einfacher.  WHO — , miteinander, voneinander und iiberein-
Erst wenn die Professionen zusammenarbeiten, — ander” lernen und sich schon zu Beginn ihrer Lauf-
ihre Expertise biindeln und ihre T4tigkeiten aufein ~ bahn in interprofessioneller Teamarbeit erproben.
gemeinsames Ziel ausrichten, wenn sie sich kon-  Auch Pflegende sind daran beteiligt. Zwar ist es
tinuierlich abstimmen und die betroffenen Men-  noch zu friih, von diesen Initiativen weitreichende
schen dabei aktiv einbinden, lassen sich auch kom-  oder gar nachhaltige Effekte zu erwarten. Bei der
plexere Gesundheitsprobleme l6sen. Wie wenigdas ~ Aus- und Weiterbildung 6fter mal ,,gemeinsame
im Alltag derzeit gelingt und welche Konsequenzen ~ Sache® mit anderen Gesundheitsprofessionen zu
sich daraus aufindividueller und gesellschaftlicher ~ machen, diirfte sich aber am Ende fiir alle auszahlen,
Ebene ergeben, ist vielfach nachgewiesen —etwain  vor allem fiir Menschen mit komplexen Gesund-
Fragen der Patientensicherheit. heitsproblemen.
Esleuchtet ein: Wer in der Primirversorgung, im
Krankenhaus oder in der hiuslichen Intensivver-
sorgung in interprofessionellen Teams arbeiten will,
muss das zuvor gelernt haben. Traditionell werden
die Gesundheitsprofessionen aber siloférmig auf
verschiedenen Ebenen und in unterschiedlichen
Einrichtungen getrennt voneinander qualifiziert.
Oft fehlt es an grundlegenden Kenntnissen iiber
das Titigkeitsspektrum, die Kompetenzen, das  Prof. Dr. Michael Ewers MPH
Selbstverstindnis oder die Wertmafistibe der jeweils  Direktor des Instituts fiir Gesundheits- und Pflege-
anderen Profession. Hinzu kommen mangelnde  wissenschaft der Charité — Universitdtsmedizin Berlin

Titel: iStockphoto/Acnakelsy; Foto: Wiebke Peitz, Charité — Universitdtsmedizin Berlin
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UBERBLICK

Neue Wege zu guter Pflege

Die Anforderungen an eine gute medizinische Versorgung haben sich gewandelt. Um ihnen gerecht
zu werden, bedarf es einer Neuausrichtung der Gesundheitsfachberufe, fordert Franz Wagner.
Dazu gehort vor allem eine stirkere Zusammenarbeit zwischen den unterschiedlichen Professionen.

nsere Gesundheitsversorgung steht vor groflen Her-
ausforderungen. Der demografische Wandel fithrt zu
einer steigenden Zahl dlterer Menschen. Damit wichst
auch die Anzahl derjenigen, die von chronischen Er-
krankungen und komplexen Krankheitsverliufen betroffen sind.
Gleichzeitig erneuert sich das Wissen in Medizin und Pflege in
kiirzer werdenden Zyklen. Technische Entwicklungen, vor allem
die Digitalisierung, schreiten rasant voran. Im Gesundheitswesen
stellt der Einsatz von E-Health und elektronischen Assistenz-

Viefe Teile'bilden e Ganzes: Das gilt im Idealfall
atich fiir die Mitglieder interprofessioneller Teams.

systemen neue Anforderungen an Leistungserbringer und Pati-
enten.

Diese Verinderungen haben dazu beigetragen, dass sich
unsere Gesundheitsversorgung mehr und mehr spezialisiert hat.
Die Versorgungsprozesse sind fragmentiert und unterschied-
lichen Gesundheitsfachberufen zugeteilt. Durch diese Entwick-
lung lassen sich Teilbereiche der Versorgung befriedigend ge-
stalten. Zugleich fiihrt diese Zerstiickelung der Arbeitsprozesse

aber auch immer weiter weg von einer kontinuierlichen, umfas-
senden und abgestimmten Versorgung der Patientinnen und
Patienten.

In dieser Situation bedarf es einer Neuausrichtung der Ge-
sundheitsfachberufe, um die genannten Herausforderungen zu
bewiltigen. Diese Neuausrichtung muss sich sowohl auf eine
andere Aufgabenverteilung in interdiszipliniren Teams beziehen
alsauch auf die Art der Zusammenarbeit selbst. Das heif3t nicht,
dass Spezialisierungen aufgegeben werden sollen. Es bedeutet
vielmehr, dass sich die Beteiligten stirker vernetzen und stirker
zusammenarbeiten, als dies bisher der Fall ist.

Die Aufgaben neu verteilen. Diese Diskussion ist nicht neu.
Bereits 2007 regte der Gesundheitssachverstindigenrat eine
stirkere Kooperation an. Die Wissenschaftler sahen darin einen
Beitrag zu einer effizienten und effektiven Versorgung. Bei einer
solchen Neuverteilung von Aufgaben geht es vor allem um
verinderte Kompetenzprofile der Gesundheitsberufe. Dazu
muss grundsitzlich geklirt werden, wer welche Aufgabe bei der
Versorgung der Patienten sinnvollerweise tibernimmt, wer die
Verantwortung dafiir trigt, wie die Zusammenarbeit zwischen
den Berufsgruppen funktioniert und wie sich dies mit rechtlichen
und beruflichen Befugnissen in Einklang bringen lisst.

Ein Beispiel fiir ein verindertes Kompetenzprofil sind die
erweiterten pflegerischen Aufgaben von Pflegeexperten, englisch
»2Advanced Practice Nurses* (APN). Sie sind akademisch quali-
fiziert und iibernehmen in bestimmten Teilbereichen hoch
spezialisierte Aufgaben wie etwa die Versorgung chronisch
kranker Menschen mit Diabetes mellitus. Diese Pflegeexperten
werden im Stellenplan einer Einrichtung der Pflege zugerechnet,
iibernehmen aber Aufgaben einer erweiterten pflegerischen
Praxis und mancherorts auch Aufgaben, die bisher Arzte ausiiben.
Es gibt eine Reihe von Krankenhiusern, in denen diese Pflege-
experten fest etabliert sind. Auch im ambulanten Bereich arbei-
ten bereits viele dieser hoch spezialisierten Pflegefachpersonen.

Abgestimmte Versorgungsprozesse. Ein weiterer wichtiger
Aspekt der Neuausrichtung der Gesundheitsfachberufe ist die
interdisziplindre Zusammenarbeit in Teams. Wie notwendig sie
ist, zeigt sich beispielsweise in der Intensivmedizin. Hier ist auch
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von drztlicher Seite zu héren, dass Hochleistungsmedizin nur
funktionieren kann, wenn Pflegefachpersonen und Arzte aus
verschiedenen Fachbereichen gut zusammenarbeiten. Weitere
Bereiche, in denen interdisziplinire Teams aus Arzten, Pflege-
fachpersonen und Therapeuten eng zusammenarbeiten, sind die
Notaufnahme, der Operationssaal, aber auch die Geriatrie,
Pidiatrie und Psychiatrie mit ihren hohen Anteilen beratender
und sprechender Medizin.

Schnittstellen zwischen Sektoren iiberwinden. Es gibt zahl-
reiche Anhaltspunkte dafiir, dass die interdisziplinire Zusam-
menarbeit eine qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung
fordert, dass sie abgestimmte, aufeinander bezogene Versor-
gungsprozesse begiinstigt und dazu beitrigt, Schnittstellen
zwischen den verschiedenen Sektoren und Einrichtungen des
Gesundheitswesens zu iiberwinden. Die Gesundheitsfachberu-
fe sind auf eine solche funktionierende Zusammenarbeit ange-
wiesen, um gute Arbeitsergebnisse zu erzielen. Dafiir muss die
Zusammenarbeit auf Augenhdohe erfolgen. Das bedeutet, dass
die Kompetenzen der jeweils anderen Berufsgruppen bekannt
sind, anerkannt werden und gleichberechtigt in die Bewertung
einer Versorgungssituation einflieffen.

Interdisziplinire Teams bestehen aus Fachkriften mit unter-
schiedlichen Ausbildungen, die als definierte Einheit komplexe
Problemlagen bearbeiten. Dazu entwickeln sie formelle und
informelle Strukturen. Sie vereinbaren gemeinsame Ziele, Inter-
essen und Vorgehensweisen. Zugleich bearbeiten sie bestimmte
Patientenprobleme unabhingig voneinander und entsprechend
ihrer fachlichen Kompetenz. Sie lernen voneinander und kennen
und respektieren ihre unterschiedlichen Rollen, Fihigkeiten und
Befugnisse. Dazu miissen alle Beteiligten wissen, wer iiber
welche Kompetenzen verfiigt und welche Aufgaben iibernehmen
darf. Dieses Wissen ist vielerorts noch ungeniigend.

Probleme gemeinsam I6sen. Die organisatorischen Rahmen-
bedingungen miissen die interdisziplinire Zusammenarbeit
ermdglichen und férdern. Gegenwirtig stagniert die Teamarbeit
jedoch oft bei der Frage, wie sie so organisiert werden kann, dass
alle Teammitglieder die notwendigen Informationen erhalten.
Dabei geht Teamarbeit weit tiber diesen Aspekt hinaus. Damit
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Bausteine fiir gelingende Pflege

Klar umrissener
Versorgungsauftrag

Interprofessionelle
Standards

Organisatorische
Rahmenbedingungen
fiir interprofessionelles
Arbeiten

Schon in der
Ausbildung Kompetenzen
der interdisziplinaren
Teamarbeit vermitteln

Um die Versorgungsqualitatinsgesamt und nicht nur punktuell zu verbessern,
sind die oben aufgefiihrten Punkte zentral, denn die Anforderungen an die
Pflege und damit an Pflegeprofis verandern sich stark. Der demografische
Wandel, ein verandertes Krankheitsspektrum sowie Spezialisierung und
technischer Fortschritt fiihren zu einem Wandel der Arbeitsbedingungen
und -prozesse. Wahrend bisher die Optimierung einzelner Arbeits- und
Zustandigkeitsbereiche im Mittelpunkt stand, gilt es nun, sich auf das
Gelingen (ibergreifender Arbeitsprozesse und Teamorientierung zu kon-
zentrieren.

So funktioniert die Zusammenarbeit

Folgende Merkmale kennzeichnen interdisziplindre Teams:
m definierte Einheiten

m Bearbeitung komplexer Problemlagen

m gemeinsames definiertes Ziel

m Einfluss personlicher und professioneller Aspekte
auf die gemeinsame Praxis

m praktizieren in institutionellen Kontexten
(Krankenhaus, Langzeitpflege), dementsprechend
wirken sich organisationsbezogene Aspekte
interner und externer Art auf die Praxis aus

m spezielle Teamstruktur und Teamprozesse
m Kontinuitat

Quelle: A. Biischer (2011)



Arzte und Pflegefachpersonen die Probleme in der Patienten-
versorgung gemeinsam und auf Augenhshe 18sen konnen,
miissen beispielsweise Visiten im Krankenhaus anders als bisher
gestaltet werden.

Wertschatzung fiir die Arbeit der Kollegen. Teamarbeit ist
auch eine Frage der inneren Haltung. Diese Haltung beinhaltet
Vertrauen in die Kompetenzen der anderen Teammitglieder
und lisst kein Konkurrenzdenken aufkommen. Das kann nur
funktionieren, wenn die Teammitglieder ihre Einstellungen
und Perspektiven reflektieren und untereinander kommunizie-
ren. Selbstbewusstsein, Offenheit und Wertschitzung fiir die
Arbeit der anderen sind weitere entscheidende Voraussetzungen.
Ohne sie kann die Teamarbeit auch kontraproduktiv wirken,
etwa, wenn einzelne Teammitglieder nicht ,mit offenen Karten
spielen, und entgegen der gemeinsamen Ziele nur ihre profes-
sionsbezogenen oder personlichen Interessen verfolgen. Team-
arbeit muss auf der Einsicht griinden, dass gemeinsames, abge-
stimmtes Handeln einer besseren Versorgung der Patienten dient
und zugleich die Mitarbeitenden zufriedener macht.

Pflegefachpersonen bemingeln dabei oft, dass ihre Leistun-
gen nicht wertgeschitzt werden. Gemeint ist damit der Beitrag,
den sie leisten, um fiir die Patienten gute Versorgungsergebnis-
sezu erzielen. Dieser Beitrag wird oft viel zu gering eingeschitzt:
So stehen bei Organtransplantationen die Mediziner und ihre
Leistungen im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit. Dass eine
Transplantation nur gelingt, weil Pflegefachpersonen dafiir
sorgen, dass die Patienten die postoperative Phase iiberhaupt
iiberleben, wird weder gesehen noch anerkannt.

Barrieren abbauen

Im Rahmen des Deutschen Pflegetages 2018 wurde auch
der Modellstudiengang , Evidenzbasierte Pflege® an der Univer-
sitatsmedizin Halle vorgestellt (siehe Interview ,Wir arbeiten
konsequent wissensbasiert“auf Seite 7). Das bundesweit einma-
lige Angebot startete im Wintersemester 2016/2017 und wird
durch die AOK Sachsen-Anhalt maRgeblich unterstiitzt. Die
Absolventen erhalten neben dem Krankenpflegeexamen den
Bachelor in Gesundheits- und Pflegewissenschaften. Die Aus-
bildung erfolgt auf Hochschulniveau, zum Teil gemeinsam mit
Medizinstudenten. Ziel ist, das Handlungsspektrum der Absol-
venten durch die besondere Qualifizierung zu erweitern. ,Wir
wollen Barrieren zwischen den Berufsgruppen abbauen®, so der
Dekan der Medizinischen Fakultat, Prof. Dr. Michael Gekle. ,Wir
mochten mit der Akademisierung der Pflegeausbildung dazu
beitragen, dass auch kiinftig die Patienten optimal und anhand
neuester, wissenschaftlich fundierter Erkenntnisse versorgt
werden kénnen.“

Alle Versorgungsbereiche im Blick. Auch in der ambulanten
Gesundheitsversorgung und der Langzeitpflege fiihrt interdis-
ziplinire Teamarbeit zu einer umfassenderen und abgestimmten
Versorgung. Ein Beispiel dafiir ist die ,Gesundheitsregion
Landkreis Leer” in Ostfries-
land. Dort findet eine re-
gional koordinierte und
gesteuerte Gesundheitsver-
sorgung statt, die alle Ver-
sorgungsbereiche im Blick
hat: ambulante und statio-
nire Versorgung, Priventi-
on, Gesundheitsférderung
und Rehabilitation. Arzte und andere Gesundheitsfachberufe
orientieren ihre Zusammenarbeit an den Bediirfnissen der Pa-
tienten.

) Zur Teamarbeit
gehort Vertrauen

in die Kompetenzen
der anderen.

Oft fehlen Kenntnisse. Insbesondere in der Langzeitpflege
braucht es Netzwerke aus Arzten und anderen Gesundheitsberu-
fen, um die Anforderungen der Versorgung in einem abgestimm-
ten Prozess zu bewiltigen. Oft fehlen jedoch Informationen und
Kenntnisse iiber Strukturen der Zusammenarbeit. Auch die
Maglichkeiten, die E-Health fiir die interdisziplinire Zusammen-
arbeit in der Langzeitpflege bietet, werden noch véllig unterschitzt.

Gemeinsam ausbilden. Um interdisziplinire Teamarbeit im
Arbeitsalltag praktizieren zu kdnnen, miissen die Teammitglie-
der iiber entsprechende Kompetenzen und Fihigkeiten verfiigen.
Diese miissen bereits in der Aus- und Fortbildung vermittelt
werden. Dazu sind interdisziplinire Lernzusammenhinge
sinnvoll. Einige Hochschulen haben hierfiir bereits entsprechen-
de Strukturen geschaffen, wie beispielsweise die Hochschule fiir
Gesundheit in Bochum, die Gesundheits- und Krankenpfleger,
Hebammen, Logopiden, Ergo- und Physiotherapeuten unter
einem Dach ausbildet. An den Universititen Witten/Herdecke
und Halle/Wittenberg wurde die Pflegewissenschaft in die
medizinischen Fakultiten integriert. An der Universitit Bielefeld
ist die Pflegewissenschaft Bestandteil des Studiengangs Gesund-
heitswissenschaften/Public Health. Zudem gibt es Fortbildun-
gen in verschiedenen Bereichen, die berufsgruppeniibergreifend
und interprofessionell konzeptioniert sind (siehe Beitrag , Kogpe-
ration lisst sich lernen” auf Seite 12).

Die interdisziplinire Zusammenarbeit kann einen entschei-
denden Beitrag leisten, um die zukiinftigen Herausforderungen
bei der Gesundheitsversorgung zu bewiltigen. Sie verbessert die
Behandlungsergebnisse und erhéht die Mitarbeiterzufriedenheit.
Um interdisziplinire Teams aufzubauen, bedarf es jedoch des
erklirten Willens aller beteiligten Akteure. Vor allem aber
miissen die dafiir erforderlichen Ressourcen bereitstehen. m

Franz Wagner ist Prdsident des Deutschen Pflegerates e. V.
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Professor Dr. Gabriele Meyer
ist Direktorin des Instituts
fiir Gesundheits- und
Pflegewissenschaft an der
Universitat Halle-Wittenberg.

INTERVIEW

»Wir arbeiten konsequent wissensbasiert«

Im Modellstudiengang , Evidenzbasierte Pflege“ erwerben Studierende neben pflegerischen
auch heilkundliche Kompetenzen. Zugleich lernen die kiinftigen Absolventen, aktuelle
Forschungsergebnisse in die tigliche Arbeit einzubeziehen, betont Gabriele Meyer.

Warum ist es notig, dass Arzte,
Pflegende und Therapeuten kiinftig
anders zusammenarbeiten als bisher?
Das Krankheitsspektrum in der Bevélke-
rung hat sich in den vergangenen Jahr-
zehnten gewandelt. Chronische Erkran-
kungen haben deutlich zugenommen. Um
sie bestméglich therapieren zu kénnen,
sind komplexe Versorgungsprozesse nétig,
bei denen die verschiedenen Professionen
im Gesundheitswesen noch besser zusam-
menarbeiten miissen. Hinzu kommt, dass
auch die Organisations- und Abstim-
mungsprozesse im Gesundheitssystem
komplexer geworden sind. Eine Abgren-
zung der Professionen voneinander macht
unter diesen Bedingungen absolut keinen
Sinn. Zudem haben die Akteure im Ge-
sundheitssystem verstanden, dass die bes-
te medizinische Behandlung nicht erfolg-
reich sein kann, wenn sie nicht mit der
anschliefenden Pflege, Physio-, Ergo-
oder Logotherapie wie ein gut abgestimm-
tes Ridderwerk ineinandergreift.

Seit kurzem gibt es an der Martin-
Luther-Universitat Halle-Wittenberg
den Modellstudiengang ,,Evidenzba-
sierte Pflege”. Worum geht es dabei?
Der Bachelor-Studiengang fithrt zum
Berufsabschluss als Gesundheits- und
Krankenpfleger/-in. Die Studierenden
lernen bei uns nicht nur, pflegerische und
pflegeorganisatorische Aufgaben zu tiber-
nehmen. Sie erwerben zusitzlich auch
erweiterte heilkundliche Kompetenzen
und werden darauf vorbereitet, Patienten
mit Typ-2-Diabetes, chronischen Wun-
den und einem kiinstlichen Darmausgang
zu versorgen. Die dafiir nétigen heilkund-
lichen Kompetenzen und auch die ent-
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sprechenden Priifungen iibernehmen
tibrigens Arzte. Das macht unseren Stu-
diengang in Deutschland einzigartig.

Der Studiengang betont die Evidenz-
basierung. Was steckt dahinter?

Im Mittelpunkt evidenzbasierter Praxis
steht immer die Frage: Was ist zu tun in
einer konkreten Situation angesichts der
vorliegenden Forschungserkenntnisse?
Und was sollte man besser nicht tun? In
der evidenzbasierten Pflege trifft das Pfle-
gepersonal auf der Basis eigener Exper-
tise klinische Entscheidungen, bei denen

) Es macht Sinn, dass
Arzte und Pflegende Teile
des Studiums gemein-
sam absolvieren. {(

nicht nur die Wiinsche und Vorlieben der
Patientinnen und Patienten einbezogen
werden, sondern eben auch das aktuellste
Forschungswissen. Unser Studiengang
heif3t ,, Evidenzbasierte Pflege®, da wir uns
konsequent am Lehrkonzept des Evi-
dence-based Nursing, also EbN, orien-
tieren. Unser Institut hat eine lange
EbN-Tradition. Wir haben vor mehr als
20 Jahren das deutsche EbN-Zentrum
gegriindet und das erste und bislang auch
einzige deutschsprachige Lehrbuch fiir
EbN verfasst.

Welche Erfahrungen haben Sie

bisher gemacht?

Wir haben gerade erst den zweiten Studi-
enjahrgang immatrikuliert. Die Studie-
renden scheinen hier gut anzukommen

und werden in der Pflegepraxis von den
Kollegen als reflektiert wahrgenommen.
Wie bei allen Modellstudiengingen ru-
ckelt es hier und da noch ein wenig. Stu-
dierende, Lehrende und Kollegen aus der
Praxis sind gelegentlich unsicher, wohin
die Reise eigentlich geht. Deshalb bemii-
hen wir uns darum, ein exaktes Stellen-
profil fiir den spiteren alltiglichen Einsatz
in der Praxis zu definieren. Unsere Absol-
venten sollen kiinftig am Universititskli-
nikum Halle einer erweiterten Pflegepra-
xis nachgehen, aber natiirlich auch an
anderen Standorten ihre berufliche Rolle
wirksam und sicher wahrnehmen kénnen.
Der Studiengang wird im Ubrigen durch
ein unabhingiges Institut evaluiert und
von einem externen Expertengremium
begleitet. In einem weiteren ratgebenden
Gremium sitzen unter anderem Vertreter
der AOK Sachsen-Anhalt, der Kassen-
drztlichen Vereinigung, der Politik und
der Pflegestandesvertretung,.

In welchen Bereichen ist es sinnvoll,
dass Pflegekrifte und Arzte
gemeinsam studieren?
Gleichberechtigt miteinander zu arbeiten
kann nur gelingen, wenn Arzte und aka-
demische Pflegende ihre jeweiligen Kom-
petenzen anerkennen. Deswegen macht
es Sinn, dass zumindest bestimmte Teile
des Studiums gemeinsam absolviert wer-
den. Zur gemeinsamen Lehre eignen sich
vor allem praktische Ubungen im soge-
nannten Skills Lab, wo die Studierenden
unter krankenhausihnlichen Bedingun-
gen praktische Fertigkeiten einiiben. Aber
auch gemeinsame Vorlesungen in medizi-
nischen Grundlagen und sozialwissen-
schaftlichen Inhalten sind sinnvoll. =



REPORTAGE

Operation Team

In einem Ausbildungsprojekt am Universititsklinikum Heidelberg arbeiten angehende
Arzte und Pfleger als gleichberechtigtes Team zusammen. So lernen sie bereits friih die
interprofessionelle Arbeit im Krankenhaus kennen. Von Oliver Hiufller

ustand nach Pankreaskarzinom. Vierter Tag Post-OP.
Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme gut —so stellt die
junge Frau im weiflen Kittel den Patienten vor. Thr
Kollege steht daneben und hort aufmerksam zu. Nach
der Vorstellung fragt er den Patienten: ,Darf ich Thnen auf den
Bauch schauen?“ Er legt das Stethoskop an, klopft den Bauch-
raum des Patienten ab und sagt: ,,Es ist alles in Ordnung.
Was aussieht wie eine ganz normale Visite, ist eigentlich auch
eine ganz normale Visite. Der einzige Unterschied: Jana Hare-
mann, die junge Frau, macht eine Ausbildung als Gesundheits-
und Krankenpflegerin. Peter Truckenmiiller, der Kollege, stu-
diert Medizin und ist im Praktischen Jahr. Gemeinsam
betreuen sie ein Dreibettzimmer in der Chirurgie am Uniklini-
kum Heidelberg. Jana und Peter arbeiten als Team: selbststindig
und eigenverantwortlich, aber sie arbeiten nicht allein.

Erfahrungen sammeln. Wihrend der Visite sitzt im Hinter-
grund André Mihaljevic, beobachtet die beiden und macht sich
Notizen. Der Oberarzt leitet die ,,Heidelberger Interprofessio-
nelle Ausbildungsstation (HIPSTA). Das Ziel des Ausbildungs-
projekts: Angehende Arzte und Pfleger arbeiten intensiv als

Auszubildende Jana Hartmann und Medizinstudent Peter Truckenmiiller
besprechen die Medikation eines frisch operierten Patienten.

gleichberechtigtes Team zusammen. Sie sollen die Anforderun-
gen und Rollen der jeweils anderen Berufsgruppe kennenlernen,
um ein besseres Verstindnis fiir die interprofessionelle Arbeit
im Krankenhaus zu bekommen. ,Die interprofessionelle Zu-
sammenarbeit ist eine zwingende Voraussetzung, um den vielen
Herausforderungen der Patientenversorgung begegnen zu
kénnen, sagt Irina Cichon, Senior Projektmanagerin Gesund-
heit bei der Robert Bosch Stiftung, die das Projekt fordert. ,, Die
Teams sammeln hier wertvolle Erfahrungen, die sie als ausge-
bildete Fachkrifte bestens auf den Berufsalltag vorbereiten.

Angesiedelt ist die interprofessionelle Ausbildung an einer
normalen chirurgischen Station. Zwei Teams betreuen im
Schichtbetrieb je ein Dreibettzimmer. HIPSTA bekommt nicht
nur leichte Fille zugewiesen. Die Pflegeschiiler und Medizin-
studenten betreuen auch schwerkranke Patienten eigenstindig
und eigenverantwortlich.

Fehler gehéren dazu. Wihrend Jana Hartmann und Peter
Truckenmiiller mit dem Patienten die weitere Therapie und die
bevorstehende Entlassung besprechen, beobachtet auch Jochen
Schmidt aufmerksam die Visite. Er ist Pflegepidagoge und
Teambetreuer auf der HIPSTA-Station. Am zweiten Bett fingt
Peter gleich mit der Vorstellung des nichsten Patienten an. Jana
steht still daneben und hért zu. Beim dritten Patienten die glei-
che Situation. Nach den ersten Sitzen hakt Jana aber ein und
iibernimmt die Vorstellung des Patienten. Peter merke, dass er
ungewollt in das Berufsfeld seiner Kollegin eingegriffen hatte,
denn es wire Janas Aufgabe gewesen, den Patienten vorzustellen.
Auch wenn es André Mihaljevic und Jochen Schmidt auf der
Zunge brennt, die beiden Betreuer lassen die beiden Auszubil-
denden ihre Fehler machen, ohne einzugreifen. Natiirlich: Wenn
es medizinisch heikel wird, sind die beiden sofort zur Stelle.

Tagliches Feedback. Nach der Visite geht es ins HIPSTA-
Stationszimmer zur Besprechung. Das tigliche Feedback ist ein
Kernelement des Projektes. Mihaljevic bittet die Teams, die
weitere Behandlung der Patienten zu planen. Als Erstes sagt
Peter zu Jana: ,, Tut mir leid, dass ich dich bei der Visite iibergan-
gen habe. Morgen wird das besser. Fiir Jana kein Problem: ,Wir
iiben das ja.“ Mihaljevic schmunzelt. ,Gut, dass du das sagst.
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Jochen Schmidt, Pflegepddagoge und
HIPSTA-Teambetreuer Pflege, beantwortet
Jana Hartmanns Fragen.

Jana Hartmann zieht dem Patienten
den zentralen Venenkatheter.

Peter Truckenmidiller lernt beim
Zusehen und Jochen Schmidt steht
im Hintergrund zur Verfiigung,

falls es Probleme gibt. it

Sonst hitte ich das angesprochen.” Selbstkritik, Lernen durch
Fehler, Reflexion der eigenen Rolle im Team: HIPSTA ist mehr
als nur eigenstindige und praktische Arbeit am Patienten.

Gemeinsam Lésungen finden. Nun stellt ein anderer Medi-
zinstudent seine Planung vor: Dem Patienten geht es eigentlich
gut, sodass man ihn entlassen
konnte. Nur die Wunde verliert
noch zu viel Fliissigkeit, die Drai-
nage lisst sich deshalb noch nicht
entfernen. Aber der Patient kann
trotzdem nach Hause, denn die
Drainage kann auch in der Ambu-
lanz gezogen werden. Als der Student mit seiner Analyse fertig
ist, will er gleich mit seinem zweiten Patienten weitermachen.
Da unterbricht Mihaljevic: ,Wir sind noch nicht fertig.“ Etwas
ratlos schaut der Medizinstudent den Oberarzt an. Er hat doch
alles medizinisch Wichtige iiber den Patienten gesagt. Doch was
fehlt, ist die pflegerische Sicht auf den Patienten. Deshalb bittet
Mihaljevic nun den Pfleger im Team, das weitere Vorgehen aus
seiner Sichtzu beurteilen. Er berichtet, dass der iiber 80-Jihrige
schon mehrmals mit der Drainage hingengeblieben ist und sich
die Flasche abgerissen hat. Also doch nicht nach Hause? Die
interprofessionelle Losung: Gemeinsam wird beschlossen, den
Patienten im Umgang mit der Drainage zu trainieren, bis er
damit so sicher ist, dass zu Hause nichts passieren kann.

Richtig fragen. Das Feedback der Visite mit Oberarzt André
Mihaljevic und Pflegepidagoge Jochen Schmidt ist eine wahre
Fundgrube fiir die angehenden Mediziner und Pflegefachkrif-
te. Sie lernen, in Patientengesprichen keine geschlossenen Fragen
zustellen. Schon gar keine Suggestivfragen wie ,,Sie haben doch
keine Schmerzen mehr, oder? Aussagen wie ,,Sie bekommen
dann Fresubin“ lassen den Patienten ratlos zuriick. Besser wire:
»Sie bekommen ein Nahrungserginzungsmittel, das Sie mit
Fett, Kohlenhydraten und Eiweif§ versorgt.“ Klare, verstindliche
und eindeutige Kommunikation sind fiir Mihaljevic und
Schmidt essenzielle Kompetenzen im Krankenhaus. Sowohlim
Team als auch gegeniiber den Patienten. ,Der Patient muss
wissen, was los ist”, so der Oberarzt. Auch, wenn es darum geht,
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» Klare, verstandliche und
eindeutige Kommunikation sind
wesentliche Kompetenzen
im Klinikalltag. «

ihm zu sagen, dass die Therapie nur noch die Schmerzen lindert,
ihn aber nicht mehr heilt.

Deshalb besteht Jochen Schmidt auch darauf, dass Peter und
Jana mit ihrem Patienten vor der Entlassung noch ein Sozial-
gesprich fithren. Denn Schmidt hatte den Eindruck, dass dem
Patienten nicht klar ist, dass seine Lebenserwartung nur noch
ein paar Monate betrigt. ,,Ihr diirft
euch nicht darauf'verlassen, dass das
der Chirurg, der Onkologe oder der
Hausarzt macht, sagt Mihaljevic.
Als Aufgabe hierzu muss Peter
das sogenannte SPIKES-Schema
recherchieren und den anderen vor-
stellen. Das ist ein Leitfaden, wie man professionell schlechte
Nachrichten tiberbringt. Jeden Tag bekommen die Teams solche
situativen Rechercheaufgaben.

Fiir vier Wochen ein Team. Der Oberarzt ist begeistert, wie
schnell die interprofessionellen Teams eigenstindig arbeiten:
»Als sie vor zwei Wochen angefangen haben, waren sie ganz
schén nervés. Jetzt brauchen sie mich eigentlich gar nicht mehr.”
Vier Wochen lang sind Hartmann und Truckenmiiller ein Team.
»Mir gefillt das eigenverantwortliche Arbeiten, sagt Jana, ,da
lerne ich am meisten. Viel besser, als wenn ich immer nur hin-
terherlaufe und gesagt bekomme, was ich machen soll.“ Selbst-
stindigkeit und Eigenverantwortung sind auch fiir Peter zen-
trale Elemente fiir den Erfolg von HIPSTA. ,Hier muss ich die
Entscheidung treffen. Wenn ich etwas nicht weif, muss ich die
Losung suchen. Ich kann nicht nur zusehen, sondern muss sagen,
wo es langgeht.” Durch die Zusammenarbeit mit Jana schitzt
er auch die pflegerische Arbeit viel wichtiger ein als bisher.

Kommunizieren lernen. Schon ein kurzer Besuch beim HIPSTA-
Team zeigt: Hier wird nicht nur interprofessionelles Arbeiten
geiibt. Hier verbessern die angehenden Mediziner und Pflege-
fachkrifte nicht nur ihre praktischen Fihigkeiten. Sie erwerben
auch kommunikative Kompetenzen, die sie sicher ihr Leben lang
nicht mehr vergessen werden. m

Oliver HauBler ist freier Journalist im Bereich Wissenschaft und Gesellschaft.



ARZNEIMITTELVERSORGUNG

Weniger ist oft mehr

Schidliche Nebenwirkungen von Medikamenten sind vor allem fiir pflegebediirftige idltere Menschen
ein Risiko. Um sie zu schiitzen, nehmen im Projekt ,,Optimierte Arzneimittelversorgung“ multi-
disziplinire Teams die Verordnungen regelmifig kritisch unter die Lupe. Von Silke Heller-Jung

eder zweite iiber 65-Jihrige in Deutschland nimmt regel-

miflig mindestens fiinf verschiedene Arzneimittel ein,

bei dlteren Menschen und Bewohnern von vollstationiren

Altenpflegeeinrichtungen sind es oft noch mehr. Doch
mit der Anzahl unterschiedlicher Pillen und Tropfen steigt auch
die Gefahr unerwiinschter Begleiterscheinungen. ,,Als Faustre-
gel gilt: Ab fiinf Medikamenten ldsst sich nicht mehr vorhersa-
gen, wie die verschiedenen Substanzen interagieren®, sagt Prof.
Ferdinand Gerlach, Direktor des Instituts fiir Allgemeinmedi-
zin an der Universitit Frankfurt/Main.

Unerwiinschte Arzneimittelereignisse (UAE) beziehungswei-
se ihre Folgen zihlen zu den hiufigsten und kostspieligsten
Krankheitskomplexen. Hinter dem sperrigen Begriff verbirgt sich
oft erhebliches menschliches Leid:
Laut einer Studie im Auftrag des
Bundesgesundheitsministeriums
kommtes in einer Altenpflegeein-
richtung mit durchschnittlich
100 Bewohnern jeden Monat zu
etwaacht UAE. Auf ganz Deutsch-
land hochgerechnet wiren das rund 700.000 Fille pro Jahr. Bis
zu 30 Prozent aller Krankenhauseinweisungen ilterer Menschen
sind auf unerwiinschte Nebeneffekte eigentlich hilfreich gedach-
ter Medikamente zuriickzufiihren. Manche Arzneimittel oder
Arzneimittelkombinationen konnen die Lebensqualitit ganz
erheblich beeintrichtigen und beispielsweise zu Schwindel,
Schmerzen, Apathie, Verwirrtheit oder hiufigeren Stiirzen fiih-
ren. Doch weil viele der unerwiinschten Medikamentenwirkun-
gen typischen Altersbeschwerden gleichen, werden sie schlimms-
tenfalls nicht als solche erkannt, sondern stattdessen mit weiteren,
zusitzlichen Medikamenten behandelt — ein Teufelskreis.

Invier Bundeslandern im Einsatz. Arzneimittelexperten gehen
davon aus, dass bis zu zwei Dirittel dieser UAE ginzlich zu ver-
meiden oder zumindest abzumildern wiren. Hier setzt das
Projekt ,,Optimierte Arzneimittelversorgung fiir pflegebediirf-
tige geriatrische Patienten (OAV)® an, dessen Vorliufer die
AOK Nordost gemeinsam mit der Gesellschaft fiir Geriatrische
Pharmazie (Gero PharmCare) in mehreren Schritten in Berlin
und Brandenburg erfolgreich getestet hat. Ab Friihjahr 2018
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» Warum nehmen Sie meiner
Mutter die blauen Pillen weg?

wird das Konzept nun in vier Bundeslindern grof$flichig erprobr;
der Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses
fordert dieses Projekt, das die AOK Nordost mit weiteren Part-
nern durchfiihrt (VIACTTV Krankenkasse, IKK Brandenburg
und Berlin, Gero PharmCare, Apothekerkammer Nordrhein,
Technische Universitit Berlin, Universitit Witten/Herdecke),
fiir drei Jahre mit insgesamt rund 6,5 Millionen Euro.

Pflegekréfte schauen genau hin. Kern der ,Optimierten
Arzneimittelversorgung® ist die Implementierung eines lern-
fihigen Risikomanagementsystems. Interdisziplinire Teams aus
Arzten, Apothekern, geriatrischen Pharmazeuten und Pflege-
fachkriften begleiten die Patienten, tauschen sich in Fallkon-
ferenzen aus und iiberpriifen in
regelmifligen Abstinden, ob die
aktuelle Medikation geindert
werden sollte. ,Die Diagnose, die
verordneten Medikamente und
alles, was die Patienten vielleicht
noch nebenher einnehmen, wird
erfasst und dokumentiert, erldutert Jacqueline Fahrentholz, die
das Projekt bei der AOK Nordost betreut. Auf dieser Grundlage
erfolgt ein elektronisches Risikoscreening mithilfe eines klinisch
evaluierten Systems. ,In der Regel besteht bei etwa dreiflig
Prozent der Bewohner einer Einrichtung eine Auffilligkeit®, so
die AOK-Expertin. ,Der Apotheker schaut sich die arzneimit-
telbezogenen Risikoprofile genau an und macht Vorschlige fiir
eine Therapieinderung. Auf dieser Basis entscheidet dann der
Arzt, ob er seine Verordnung dndert.”

Eine wichtige Rolle spielen in diesem Konzept die Pflege-
fachkrifte, die dafiir eigens geschult werden: Sie beobachten
und schitzen ein, wie sich die Therapie auf den Patienten aus-
wirkt, und geben ihre Erkenntnisse weiter. ,Wenn es Alarmsig-
nale gibt, erfihrt der behandelnde Arzt davon und kann darauf
reagieren’, fasst Jacqueline Fahrentholz die Vorteile dieser inter-
diszipliniren Kooperation zusammen. Wichtig ist auch die
Kompetenz der geriatrischen Pharmazeuten, die auf die Arznei-
mittelversorgung und Beratung ilterer Menschen spezialisiert
und darin geschult sind, arzneimittelbezogene Probleme zu er-
kennen, zu lsen oder zu verhindern.
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Angehorige skeptisch. Die Ergebnisse aus dem Vorgingerpro-
jekt der AOK Nordost sind ermutigend: Die Zahl der uner-
wiinschten Arzneimittelereignisse ging deutlich zuriick; bei
knapp 70 Prozent der betroffenen Bewohner verbesserte sich der
Gesundheitszustand. Die Zahl der vermeidbaren arzneimittel-
bedingten Stiirze sank, und die Rate der Krankhauseinweisun-
gen verringerte sich.

Auch die Zahl der verordneten Medikamente pro Bewohner
nahm deutlich ab. Gerade in diesem Zusammenhang sei aller-
dings bei den Angehérigen der Pflegebediirftigen mitunter viel

Die Lebensqualitat steigt

Schatzungen zufolge kommt es in deutschen Pflege-
einrichtungen jedes Jahr zu bis zu 700.000 soge-
nannten unerwiinschten Arzneimittelereignissen
(UAE) wie zum Beispiel Stiirzen oder Magenblutun-
gen. Von 100 Bewohnern leiden 8 unter Problemen,
die mit der Einnahme von Arzneimitteln zusam-
menhangen. Dem 2011 verdffentlichten Abschluss-
bericht des Projekts , Arzneimitteltherapiesicherheit
in Alten- und Pflegeheimen® zufolge konnten bis
zu 66 Prozent aller UAE vermieden oder abgemildert
werden. In der Testphase der ,,Optimierten Arznei-
mittelversorgung fiir stationdre Alteneinrichtungen®,
die unter Federfiihrung der AOK Nordost in 4 Pflege-
einrichtungen in Berlin durchgefiihrt wurde, sank
die Rate vermeidbarer Nebenwirkungen um 80 bis
90 Prozent. Die Zahl der Stiirze ging zum Teil um
etwa 60 Prozent zuriick, und die Zahl der Kranken-
hauseinweisungen lag bei den teilnehmenden Be-
wohnern um rund 25 Prozent niedriger.
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Uberzeugungsarbeit zu leisten, berichtet Jacqueline Fahrentholz:
»Alles, was man den Pflegebediirftigen wegnimmt, wird erst
einmal kritisch bedugt. Da fragen die Angehérigen dann: ,\Wa-
rum nehmen Sie meiner Mutter die blauen Pillen weg?* Die
verschreibt der Hausarzt ihr doch schon seit Jahren.” Dass we-
niger oft mehr ist, leuchtet nicht jedem sofort ein.

Fachkréfte besser einsetzen. Die Initiatoren des Projekts aber
sind davon tiberzeugt, dass sich die interdisziplinire Zusam-
menarbeit bei der ,Optimierten Arzneimittelversorgung® in
mehrfacher Hinsicht auszahlt. Dr. Frank-Christian Hanke, der
Geschiiftsfithrer von Gero PharmCare, verdeutlicht das anhand
eines Fallbeispiels: Ein ehemaliger Klinikarzt, an Demenz er-
krankt und in einer vollstationiren Pflegeeinrichtung unterge-
bracht, wurde wegen aggressiven Verhaltens mit Neuroleptika
behandelt. Weil er abends immer in fremde Zimmer ging und
schlaflos war, bekam er ein weiteres Medikament. Daraufhin
stellte sich eine so ausgeprigte Gangunsicherheit ein, dass der
Patient wegen der hohen Sturzgefahr zeitweise im Bett fixiert
wurde. All das schrinkte seine Lebensqualitit ein und ging
gleichzeitig mit einem erhhten Pflegeaufwand einher.

Eine ausfiihrliche Anamnese durch das geriatrische Team
ergab, dass der Mediziner frither abends regelmifig zu einer
bestimmten Uhrzeit seine Visite abgehalten hatte und deshalb
ungefragt fremde Zimmer betrat. Nachdem sich die Pflegefach-
krifte zur fraglichen Uhrzeit intensiv mit dem Patienten be-
schiftigten, konnten die Medikamente abgesetzt werden.
Schlaflosigkeit und Sturzneigung und damit auch der erhshte
Pflegeaufwand gingen in der Folge zuriick.

Das Fallbeispiel legt nahe, dass die arbeitsteilige Teamarbeit
im Bereich der Arzneimittelversorgung unerwiinschte Arznei-
mittelereignisse reduzieren, die Lebensqualitit verbessern und
dariiber hinaus dazu beitragen kann, den Fachkrifteeinsatz zu
optimieren. Jedes unerwiinschte Arzneimittelereignis zieht im
Schnitt rund 60 Stunden zusitzlichen Pflegeaufwand nach sich,
weifd Frank-Christian Hanke — das entspricht in einer Einrich-
tung mit 100 Bewohnern zwei bis drei Vollzeitstellen. m

Dr. Silke Heller-Jung hat in K6In ein Redaktionsbliro fiir Gesundheits-
themen.
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WEITERBILDUNG

Kooperation lasst sich lernen

In der pflegerischen, medizinischen und therapeutischen Ausbildung spielt interprofessio-
nelles Arbeiten bisher kaum eine Rolle. Deshalb stellt ein Fortbildungsangebot des Bundes-
verbandes Geriatrie e. V. genau diesen Aspekt in den Mittelpunkt. Von Kristina Oheim

ie interdisziplinire Zusammenarbeit in einem thera-
peutischen Team stellt Beschiftigte in der Geriatrie vor
besondere Anforderungen. Wihrend der Ausbildung
werden diese jedoch nicht immer vermittelt, stellte der
Bundesverband Geriatrie fest. Er vertritt Einrichtungen, die sich
der Behandlung geriatrischer Patienten widmen. Im Jahr 2005
begann der Verband, Fort- und Weiterbildungen eigens fiir die
Geriatrie zu entwickeln. Ziel war ein alternatives Angebot, das
alle notwendigen Grundlagen im Sinne des Teamansatzes ver-
mittelt, sich aber zugleich auf Basiswissen beschrinkt. Dieses
Wissen sollte sich in der Folge durch fachspezifische Weiterbil-
dungen fiir unterschiedliche Professionen vertiefen lassen.

N S——

Gemeinsam lernen: In professionsiibergreifenden Fortbildungen lernen
die Teilnehmer die Perspektive anderer Gesundheitsberufe kennen.

Zielgruppe Team. Der ZERCUR GERIATRIE-Basislehrgang
bildet das Kernstiick des so entstandenen Fort- und Weiterbil-
dungskonzeptes. Seit seinem Start im Jahr 2006 ist das profes-
sionsiibergreifende Angebot in allen Bundeslindern ein fester
Bestandteil geriatrischer Fortbildung geworden. Seine Zielgrup-
pe sind simtliche Mitglieder eines geriatrischen Teams, also
alle dreijihrig examinierten Pflegekrifte, Arzte, Psychologen,
Sozialarbeiter und Sozialpidagogen, Mitarbeiter des Kranken-
haussozialdienstes, Diplom-Gerontologen, Sprachtherapeuten,
Atem-, Sprech- und Stimmlehrer. In einem tiberschaubaren
zeitlichen Umfang vermittelt der Lehrgang interdisziplinire

12

Grundlagen zu wichtigen geriatrierelevanten Themen, darunter
Ethik, Palliativmedizin, Medikation, Demenz, Inkontinenz und
Mobilitit. Im Mittelpunkt steht dabei immer der Teamgedan-
ke. Die Teilnehmer werden fiir die Perspektiven der einzelnen
Professionen sensibilisiert, was der Qualitit von Behandlung
und Pflege zugute kommt. Mit diesem konsequent interdiszip-
lindren Teamansatz wird ZERCUR GERIATRIE den Anfor-
derungen an geriatrisches Personal gerecht. Der Kurs besteht
aus sechs Unterrichtsmodulen und einem Hospitationstag in
einer geriatrischen Einrichtung. Damit bildet er die Grundlage
fiir die darauf aufbauenden Fachweiterbildungen.

Vernetztes Arbeiten als Lernziel. Als Angebot fiir exami-
nierte Pflegefachkrifte wurde dariiber hinaus die ZERCUR
GERIATRIE-Fachweiterbildung Pflege entwickelt. Ziel dieser
Weiterbildung ist es, examinierte Pflegefachkrifte innerhalb
von maximal fiinf Jahren fiir die spezifischen Anforderungen
in der Geriatrie zu qualifizieren, insbesondere im Hinblick auf
die aktivierend-therapeutische Pflege. Die Weiterbildung gliedert
sich in einen Pflicht- und einen Wahlbereich. Aus beiden Aus-
bildungsbereichen sind Module mit einem Umfang von min-
destens 520 Stunden zu absolvieren.

Die ZERCUR GERIATRIE-Fachweiterbildung Therapeu-
ten richtet sich an Physio- und Ergotherapeuten sowie Logopi-
den. Bei diesem Angebot geht es nicht nur darum, geriatriespe-
zifisches Fachwissen zu erwerben. Im Mittelpunkt stehen
Aspekte des vernetzten Arbeitens fiir alle drei Therapiebereiche,
insbesondere in geriatrischen Teams. Die Weiterbildung gliedert
sich in einen Pflicht- und einen Wahlbereich. Sie beinhaltet
Module mit einem Umfang von 400 Stunden. Die Weiterbildung
ZERCUR GERIATRIE Pflegehelfer richtet sich an pflegerische
Hilfskrifte, die in der Geriatrie titig sind oder iiberwiegend mit
geriatrischen Patienten arbeiten. Die fiinftigige Weiterbildung
stiitzt die pflegerische Arbeit durch theoretisches Grundwissen,
kombiniert praktische Ubungen mit Aspekten der Selbsterfah-
rung und fordert den gegenseitigen Erfahrungsaustausch.

Das rege Interesse zeigt, dass der Bundesverband Geriatrie
mit seinem Angebot auf dem richtigen Weg ist: Pflegekrifte,
Arzte und Therapeuten wollen im Team arbeiten. m

Kristina Oheim /st juristische Referentin beim Bundesverband Geriatrie e. V.
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GERIATRIE

Das Wissen der anderen nutzen

Um iltere Patienten gut zu versorgen, braucht es die Kompetenzen und die Erfahrung unter-
schiedlicher Gesundheitsberufe. In geriatrischen Teams kann sich dieses Potenzial entfalten,
wie das Beispiel des Evangelischen Geriatriezentrums Berlin zeigt. Von Annegret Himrich

as Evangelische Geriatriezentrum

Berlin (EGZB) liegt im Stadtteil

Wedding. Zum Gebiudekom-

plex gehéren unter anderem eine
Akutklinik fiir Geriatrie, eine teilstatio-
nire Tagesklinik und eine Tagespflege.
Dr. Volkan Aykag, 35, ist Oberarzt in der
Akutklinik und Facharzt fiir Innere Me-
dizin mit der Zusatzbezeichnung Geria-
trie. Geriatrie ist die Lehre von den
Krankheiten des alternden Menschen.
,Unser Blick auf die Patienten ist multi-
dimensional, sagt Ayka¢. ,Wir interes-
sieren uns fiir die kérperliche, geistige,
psychische, neurologische und soziale
Verfassung.“ Wir — das ist das geriatrische
Team, in dem er arbeitet. Denn der typi-
sche Geriater ist ein Netzwerker zwischen
den Disziplinen. Angesichts der komple-
xen Krankheitsbilder ilterer Patienten
sind die vielfiltigen Aufgaben nur in ei-
nem multiprofessionellen Team zu bewil-
tigen. Die Geriatrie gehort deshalb zu den
medizinischen Fachrichtungen, die seit
jeher interdisziplinir arbeiten. Zu einem
geriatrischen Team gehoren Arzte und
Pflegekrifte, Physio- und Ergotherapeu-
ten, Logopiden, Neuropsychologen, So-
zialarbeiter und oft auch Seelsorger. Sie
alle haben ihren eigenen geschulten Blick
auf die idlteren Menschen.

Beraten, wie es weitergeht. Bevor
Volkan Aykag einen Patienten entlisst,
berit das Team deshalb gemeinsam, wie
es danach weitergeht. Die anschlieflende
Teamempfehlung beriicksichtigt zahlrei-
che Aspekte: Die weitere Medikation,
eine mogliche Rehabilitation, Physio- oder
Ergotherapie, um motorische Fihigkeiten
zu erhalten oder zu verbessern, und Lo-
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gopidie, wenn nach einem Schlaganfall
Sprechen und Schlucken beeintrichtigt
sind. Auch die Lebensverhiltnisse inter-
essieren das geriatrische Team. Lebt der
Betroffene allein, kommt ein Pflegedienst,
gibt es Angehorige? Und auch in der letz-
ten Lebensphase gibt es Hilfsangebote,
etwa fiir die Begleitung zu Hause oder in

Alle Professionen
haben ihren eigenen,
geschulten Blick auf
die dlteren Menschen.

einem Hospiz. Dann ergiinzen Seelsorger
und Ehrenamtliche das Team und stehen
Betroffenen und Angehérigen zur Seite.

Wochentliche Team-Time. Die geria-
trischen Teams des EZGB treffen sich
einmal pro Woche. Fiir Aykag sind diese
Runden sehr fruchtbar, denn ohne das
Wissen, die Einschitzungen und die In-
formationen der anderen Professionen
kann er nur schwer arbeiten. ,,Ich sehe den
Patienten ja viel seltener und immer nur
kurz. Der tigliche Kontakt, den vor allem
die Pflegekrifte haben, erméglicht ihnen
einen ganz anderen Blick.“ Deshalb wird
die wochentliche Teamsitzung erginzt
durch eine tigliche 15-miniitige Bespre-
chung, die eine Pflegekraft leitet.

Der Teamgedanke steht auch im Mit-
telpunkt des interdiszipliniren Fort- und
Weiterbildungsangebotes ZERCUR des
Bundesverbandes Geriatrie (siche Beitrag
»Kooperation liisst sich lernen” auf Seite 12).

Im Bundesland Berlin ist das EGZB die
Ausbildungsstitte fiir das Programm, an
dem viele Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter teilnehmen. In einem Basislehrgang
lernen alle Professionen gemeinsam, dar-
auf aufbauend gibt es Fachweiterbildun-
gen fiir Pflegekrifte, Physio-, Ergothera-
peuten und Logopiden.

Offen kommunizieren. Doch Fortbil-
dungen und regelmiflige Treffen allein
machen aus verschiedenen Berufsgruppen
noch kein Team. Fiir Aykag ist die Kom-
munikation entscheidend. Wertschitzend
und auf Augenhshe soll sie sein, so die
Theorie. In der Praxis heifdt das fiir ihn
auch, dass er beispielsweise die Pflegekrif-
te um Riickmeldung bittet, was seitens
der Arzte bei der gemeinsamen Arbeit
besser laufen kann. So ist es fiir die Ab-
liufe auf der Station problematisch, wenn
Arzte die Visitenzeiten nicht einhalten.
Arztliche Anordnungen erreichen die
Pflegekrifte oft sporadisch und vereinzelt
statt gebiindelt, manchmal widersprechen
sich die Anordnungen auch oder sind
unklar.

Damit diese offene Art der Kommu-
nikation funktioniert, brauchen vor allem
die Pflegekrifte einen Ansprechpartner.
Tatsichlich, so Aykag, seien sie jedoch im
Klinikalltag zu oft auf'sich allein gestellt.
Die Arzte sollten seiner Ansicht nach
enger mit den Pflegenden zusammenrii-
cken und sich stirker fiir ihre Belange
einsetzen: ,Im Gegensatzzu uns Medizi-
nern hat die Pflege nur eine schwache
Lobby. Wenn es um Fachkriftemangel
und Arbeitsbedingungen geht, sollten
wir Arzte stirker an der Seite der Pflege-
krifte stehen.“ m
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PALLIATIVVERSORGUNG

Jeder Einzelne zahlt

Bei der Versorgung unheilbar kranker Menschen ist das Miteinander der Professionen
besonders wichtig. Die Zusammenarbeit gelingt, wenn jeder Einzelne seine
Wahrnehmungen und Fihigkeiten in das Team einbringen kann. Von Annegret Himrich

ie Entscheidung fiir einen Gesundheitsberuf beruht

oftauf dem Wunsch, anderen zu helfen. Doch es gibt

auch Menschen, die dort wirken wollen, wo Heilung

nicht mehr moglich und der Tod unausweichlich ist.
Thr Wunsch ist es, schwerstkranke Menschen in der letzten
Lebensphase zu begleiten und zu versorgen. Diese Motivation
ist sicher die wichtigste Voraussetzung fiir die Arbeit in der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV). Medi-
ziner und Pflegekrifte, aber auch verschiedene therapeutische
Berufe kénnen sich durch Fortbildungen und Fallarbeit fiir die
Arbeit in einem SAPV-Team qualifizieren.

Spiiren, wenn Hilfe nétig ist. Eine Gruppe qualifizierter Pal-
liativversorger bildet aber noch kein Team, weif8 der Mediziner
Dirk Harms aus Brandenburg an der Havel. Er ist seit neun
Jahren irztlicher Leiter eines SAPV-Teams, zu dem zwei Pfle-
gedienste mit fiinf und zehn auf Palliativpflege spezialisierten
Mitarbeitern sowie drei Palliativmediziner gehsren. Der kons-
tante Kern eines SAPV-Teams besteht immer aus Palliativpfle-
genden und Palliativirzten, die sich gut kennen. Die nichste
Konstante bilden Angehérige und Bekannte, von denen fast
alle Patienten umgeben sind, und die ebenfalls zum Kernteam
gehoéren. Denn die koordinierte Versorgung sterbender und
schwerstkranker Menschen im hiuslichen Umfeld setzt voraus,
dass es jemanden gibt, der ,einfach da ist", der spiirt, wenn
Hilfe nétig ist und sich in einer Notsituation meldet. Dirk Harms
hat Fille erlebt, in denen selbst ein an Demenz erkrankter Ehe-
partner diese Schliisselrolle gut ausfiillen konnte.

Guter Draht zur Apotheke. Ebenso muss es immer jemanden
geben, der die kérperbezogene Pflege wie Hilfe beim Waschen
und beim Ankleiden in dem Mafle leisten kann, wie sie bei
fortschreitender Krankheit notwendig ist. Oft sind auch dies
zunichst die Angehérigen, denn viele Patienten haben zu Beginn
der SAPV noch keinen Pflegegrad. Spiter iibernimmt diese
Aufgabe dann ein Pflegedienst, mit dem das SAPV-Team eng
zusammenarbeitet. Vorbeugung und Linderung von Leiden in
der letzten Lebensphase hingegen stehen im Fokus von Pallia-
tivpflegern und Palliativirzten eines SAPV-Team. Weitere
Gruppen, die nur bei Bedarf aktiv werden, sind ehrenamtliche
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Hospizhelfer, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Musikthe-
rapeuten, Psychotherapeuten und Seelsorger. Von groflem
praktischen Wert ist fiir Dirk Harms zudem die vertrauens-
volle Zusammenarbeit mit der Team-Apotheke und den Hilfs-
mittelversorgern: ,,Sie machen es méglich, dass in einer Notsitua-
tion schnell das passende Medikament oder zum Beispiel ein
Pflegebett verfiigbar sind.”

Vom Nebeneinander zum Miteinander. Bei der Teamarbeit
geht es seiner Ansicht nach darum, dass aus den vielen unter-
schiedlichen Wahrnehmungen und Fihigkeiten der Mitglieder
eine einheitliche, zuverlissige Gesamtleistung entsteht. Dafiir
bedarf es einer gemeinsamen Haltung. ,Sie entsteht in den
Team-Sitzungen, die bei uns alle zwei Wochen stattfinden und
in der Regel zwei Stunden dauern. Hier lernen alle Teilnehmer
die anderen und sich selbst kennen und es entsteht so etwas wie
Teamgeist oder eine Teamnorm®, erklirt der Mediziner. Diese

Teamstrukturen sind gesetzlich verankert

Im hochsensiblen Bereich der spezialisierten ambulanten Pal-
liativversorgung (SAPV) hat der Gesetzgeber die Kooperation
sogar im Sozialgesetzbuch verankert: Die SAPV umfasst ,arzt-
liche und pflegerische Leistungen einschlieflich ihrer Koordi-
nation“ (§§ 73 b und 132 SGB V). Die weitere Zusammenarbeit
der Leistungserbringer regelt die Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses (GBA) zur Verordnung der SAPV. Danach
soll die Koordination der drztlichen und pflegerischen Leistun-
gen sicherstellen, dass eine aufeinander abgestimmte, bedarfs-
gerecht Versorgung stattfindet und dass dazu Kooperations-
vertrage geschlossen werden. Die an der Patientenversorgung
beteiligten Leistungserbringer sollen zeitnah alle notwendigen
Informationen iiber die vorhergehende Behandlung austauschen.
Die Versorgung soll als vernetztes Arbeiten innerhalb gewach-
sener Strukturen moglichst liickenlos stattfinden. Dazu sollen
medizinische, pflegerische, physiotherapeutische, psychologi-
sche, psychosoziale und spirituelle Anforderungen tiber Sekto-
rengrenzen hinweg geférdert und ausgebaut werden. |
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Treffen moderiert in seinem Team eine Pflegekraft. Dadurch
kommen die Pflegenden stirker zu Wort. JArzte”, so Harms,
»haben oft eine stark analysierende und abstrahierende Sprache.
Gerade in Teamsitzungen neigen sie dann dazu, das Gesprich
an sich reiflen.”

Auch Dissens kann weiterhelfen. Immer wieder kommt es vor,
dass das Team einen Patienten bewertet und sich eine Meinung
iiber ihn bildet. , Eine freundliche alte Dame etwa mogen alle,
sie finden sie sympathisch und die Stimmung ist dann sehr

)) Mal ist eine pflegende Hand gefragt, mal die
richtige Opiatdosierung und dann wieder weiR ein

Angehoriger am besten, was gut ist.

positiv, sagt Harms. Doch nicht immer helfe solche Einigkeit
im Team weiter, vor allem nicht bei schwierigen Patienten.
,Manch ein Betroffener ist vielleicht sehr herrisch und behandelt
die Pflegekrifte wie Dienstboten. Dennoch gibt es meistens
eine Person im Team, die Zugang zu diesem Menschen findet.”
Dann sei es wichtig, das Besondere dieses Teammitglieds und
seine Erfahrungen in die gemeinsame Arbeit einzubeziehen. Das
konne fiir alle anderen sehr hilfreich sein. ,Es interessiert sie,
wie der Kollege das macht, und sie kénnen vielleicht von seiner
Haltung etwas iibernehmen®, so Harms. ,Das setzt aber voraus,
dass ich mich in meinem Team wohlfiihle und mich traue, eine
andere Ansicht zu vertreten.“

Rund um die Uhr erreichbar. Natiirlich spielen auch prakeische
Verstindigungswege eine Rolle bei der Teamarbeit. Ohne
Dienstplan, ohne Rufbereitschaftsnummer, die rund um die
Uhr funktioniert, und ohne eine Patienten-Dokumentation, die
alle Teammitglieder jederzeit einsehen kénnen, gelingt keine
SAPV. ,Doch diese Kommunikationsmittel bleiben wirkungs-

los, wenn die zuvor beschriebenen Prozesse nicht gelingen®, sagt
Dirk Harms.
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Hierarchien hilt er nicht per se fiir etwas Schlechtes: ,,Sie sind
wichtig, etwa bei der Aufgabenverteilung und in Krisensituati-
onen. Sie erméglichen es, verpflichtende Regeln zu formulieren,
auch wenn diese Regeln stindig in Arbeit sind.“ Der Kampfum
hierarchische Positionen dagegen sei kein Gewinn fiir das Team,
denn bei der Versorgung Sterbender seien situationsabhingig
immer wieder andere fachliche Qualititen entscheidend. ,Mal
ist eine pflegende Hand gefragt, mal die richtige Opiatdosierung,
und bei anderer Gelegenheit weif§ vielleicht ein Angehdriger am
besten, was gut ist*, so Harms.

Oft sei es schwierig, das drztliche Selbst-
verstindnis als Bestimmender der Dia-
gnose, der Prognose und der Therapie
mit dem ideologischen Anspruch der
vernetzten Arbeit auf Augenhéhe zu ver-
binden. Die Erwartung, dass eine ge-
meinsame Versorgung auf Augenhéhe
gelingen kann, indem sie moralisch be-
griindet und eingefordert wird, sei falsch.
Gerade der Forderung nach einem Miteinander auf Augenhéhe
liegt seiner Ansicht nach oft eine vorausgegangene Krinkung
zugrunde. Stehe eine solche Herabsetzung im Raum, gehe es um
Machterhalt und nicht mehr um die gemeinsame Sache. ,Wenn
verschiedene Personen aber zusammengehéren, haben sie auch
gemeinsame Ziele und folgen dem Teammitglied, das in einer
bestimmten Situation klar vernimmt, was zu tun ist. So bekommt
immer wieder ein anderer im Team eine starke Stimme.*

Orchester statt Solisten. Arzte, Pflegende und Betroffene
haben zuweilen unterschiedliche Uberzeugungen, die nicht nur
zu einem gesunden Konflikt, sondern auch zu Stérungen der
gemeinsamen Arbeit fiihren kénnen. Ein Beispiel ist fiir Harms
die tiberschitzte Bedeutung von Substanzen. Bei Problemen
werde zu oft nach Medikamenten gegriffen. ,Das verleiht den
drztlichen Teammitgliedern eine besondere Machtstellung und
verleitet sie zu einem sehr begrenzten Verstindnis ihrer Aufgabe.”
Hier sei noch viel Ausbildung und Forschung notwendig, um
eine Teamvorstellung wachsen zu lassen, die sich weniger an
einer Gruppe von Solisten als an einem Chor oder Orchester
orientiere. M
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INTERVIEW

Prof. Dr. Andreas Biischer
ist wissenschaftlicher Leiter
des Deutschen Netzwerks
fiir Qualitatsentwicklung in
der Pflege (DNQP) an der
Hochschule Osnabriick.

»ES geht zu oft darum, wer etwas machte

Die Bediirfnisse der Patienten sollten der Maf3stab interprofessioneller Versorgung sein.
Doch noch steht diesem Ziel die Frage nach Zustindigkeiten entgegen. Leitlinien und
Standards konnen dazu beitragen, solche Blockaden aufzuldsen, sagt Andreas Biischer.

Welche Standards sind fiir die
interprofessionelle Pflege wichtig?
Interprofessionelles Arbeiten ist kein
Selbstzweck, sondern nur sinnvoll, wenn
es ein gemeinsames Ziel verfolgt. Uber
dieses Ziel sollten sich alle Beteiligten
immer wieder verstindigen und dann die
Frage beantworten, wie die interdiszipli-
nire Arbeit am besten zu organisieren ist.
Der Standard dafiir sollte eine gute Pa-
tientenversorgung sein, die die unter-
schiedlichen Bediirfnisse des Patienten
— medizinischer, pflegerischer, physiothe-
rapeutischer und sozialer Art — beriick-
sichtigt. Ein klassisches Beispiel ist die
Versorgung chronisch kranker Menschen,
die eben nicht mit Diagnose und Therapie
allein versorgt sind, sondern die lang an-
haltende Bediirfnisse haben, denen es zu
entsprechen gilt.

Welche Bedeutung haben dabei
Leitlinien und Expertenstandards?

Als Qualititsinstrumente sind Leitlinien
und Standards aus dem Berufsalltag kaum
wegzudenken. Sie sind der Versuch, be-
stehende wissenschaftliche Evidenz mit
Praxisanforderungen in Einklang zu brin-
gen. In diesem Sinne dienen sie als Ori-
entierung fiir unterschiedliche Praxisfel-
der wie Medizin und Pflege. Zugleich sind
sie auch eine Herausforderung. Sie halten
die Beteiligten dazu an, bestehende Vor-
gehensweisen oder Arbeitsabliufe zu tiber-
denken, und kénnen Hinweise darauf
geben, dass die bestehende Praxis verin-
dert werden muss. Sie kénnen aber auch
eine gute Bestitigung fiir das bisherige
Tun sein. Die Leitlinien-Entwicklung
beansprucht fiir sich immer, interdiszi-
plinir zu sein. Das bezieht sich zunichst
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auf unterschiedliche medizinische Dis-
ziplinen, aber es geht auch darum, andere
Berufsgruppen ins Boot zu holen, etwa
tiber die Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften. Die Frage istimmer: Wie kom-
me ich letztlich zu einer interdiszipliniren
Praxis? Die gemeinsame Entwicklung von
Leitlinien und Standards ist sicher ein

)) Interprofessionelles
Arbeiten ist nur sinnvoll,
wenn es ein gemein-
sames Ziel verfolgt.

Weg dorthin, aber kein Garant dafiir. Bei
den Expertenstandards, die wir als DNQP
vertreten, betreiben wir eine monodis-
ziplinire Entwicklung, holen uns aber
Fachexpertise dazu, etwa von Physiothe-
rapeuten, Sportwissenschaftlern oder
Ernihrungsberatern. Denn wir haben
festgestellt, dass es hilfreich ist, wenn jede
Berufsgruppe zunichst fiir sich definiert,
was ihr Beitrag zu einem Problem ist. Auf
dieser Grundlage kann man dann versu-
chen, sich auf gemeinsame Prinzipien der
Versorgungsgestaltung zu verstindigen.
Das hat den groflen Vorteil, dass simtliche
Diskussionen dariiber, wer zustindig ist,
erst mal in den Hintergrund treten.

Wo steht Deutschland hier im
Vergleich zu anderen Landern?

Es fillt mir schwer, Deutschland im Sin-
ne einer Rangfolge irgendwo zu platzieren.
Der Grad interdisziplinirer Zusammen-
arbeit in einem Land ist nicht leicht zu
bestimmen. Das hingt immer davon ab,

was genau in welchem Bereich verglichen
werden soll. Geht es darum, wie stark
Leitlinien und Standards genutzt werden,
muss man unterscheiden zwischen Ent-
wicklungsprozessen, Praxisprozessen und
dem Grad der Implementierung. Ich glau-
be, dass niemand verlisslich beurteilen
kann, wer bei welchem Aspekt besser oder
schlechter abschneidet.

Welche Ansitze im Ausland gibt es,
die wir iibertragen sollten?

Das aus den USA stammende Chronic
Care Model zur Versorgung chronisch
kranker Menschen ist ein internationales
Versorgungskonzept, das stark auf Inter-
disziplinaritit setzt. Viele Linder wenden
es an. Es richtet den kompletten Versor-
gungsprozess stark an den Bediirfnissen
chronisch Kranker aus. Der Sachverstin-
digenrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen hat daraufin
einem Sondergutachten hingewiesen.

Worin besteht aus lhrer Sicht

die grote Herausforderung?

Hiufig tiberlagert die Frage nach Macht
und Zustindigkeiten die Frage der Ziel-
setzung. In Deutschland geht es zu oft
darum, wer etwas macht, und zu selten
um das Wie. Darin sehe ich tatsichlich
eine Herausforderung. Zum Beispiel beim
Entlassmanagement: Als das Thema
politisch aufkam, stand als Erstes wieder
die Frage im Raum: Wer macht es? Die
Patienten, denen das Ganze doch nutzen
soll, interessiert das aber kaum. Wenn es
in der Praxis einigermaflen funktioniert,
ist es fiir sie zweitrangig, ob da ein Arzt,
eine Pflegekraft oder ein Sozialarbeiter
vor ihnen steht. m
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