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Vorwort

Das Laureos-Team lebt den Gedanken, das eigene Wissen mit anderen zu
teilen und somit zu vermehren, immer auf Augenh6he und mit engem Be-
zug zur Praxis.

Denken — Ordnen — Gestalten ist ein Kernprozess unserer Aufgaben und
Auftrdge. Unsere Kunden zu den Themen zu beraten, bei denen sie selbst
zundchst keine Losung finden konnen, die Situation mit ihnen gemeinsam
zu analysieren und den Prozess der Umsetzung zu begleiten, ist unsere Mo-
tivation.

In diesem Konsens ist auch dieses Buch entstanden, an dem unter der be-
reits erprobten Federfiihrung von Tanja Leinkenjost ebenfalls Carolin Rutt-
mann und Thorsten Kaczinski als Pflegeexperten mitgewirkt haben.

Wir haben bewusst auf langatmige Ausfiihrungen verzichtet, denn wir
wiinschen uns, dass Sie dieses Buch im Alltag rasch und effizient nutzen
konnen: Einfach das entsprechende Stichwort suchen und sofort lesen, was
Sie im konkreten Fall brauchen! Nicht mehr, aber auch nicht weniger finden
Sie in diesem Buch.

Moge dieses Praxishandbuch ein weiterer Beitrag und eine fachliche Hilfe-
stellung dazu sein.

Nicola Dreisewerd



1 Die Beratung

1.1 Eine Beratung ist ein Qualitatskennzeichen

Warum ist Beratung in der Pflege so wichtig? Diese Frage begegnet uns im-
mer wieder im Alltag und vielen Pflegekraften ist nicht bewusst, dass die
Beratung, auch wenn diese augenscheinlich mehr Arbeit bedeutet, eine Ab-
sicherung sein kann und soll. Denn wenn die Pflegekraft im Rahmen der
Analyse des Bewohners Risiken erkennt, ist es natiirlich richtig und wichtig,
entsprechende Maflnahmen zu planen, um den Risiken vorzubeugen oder
sie sogar zu verhindern. Doch immer wieder treffen wir auch auf Bewohner,
die sich ihrer Risiken zwar bewusst sind, jedoch fiir sich entschieden haben,
dass ihnen andere Dinge wichtiger sind. Im Sinne des personenzentrierten
Ansatzes sollen und miissen Sie sicherlich das akzeptieren, aber ...

Prophylaxen abgelehnt - und nun?

Bei Beginn des pflegerischen Auftrages erkennen Sie ganz richtig, dass
ein Bewohner massiv sturzgefdhrdet ist. Aber der Bewohner lehnt alle an-
gebotenen prophylaktischen Malnahmen ab. Was tun Sie?

Wiirden Sie ihn jetzt nicht beraten, sondern seine Entscheidung ein-

fach akzeptieren und wiirde der Betroffene kurz darauf stiirzen, stiinde
nirgendwo, dass Sie das Risiko erkannt haben und der Betroffene schlicht
nicht bereit war, die Prophylaxe anzunehmen. Im schlimmsten Fall werden
Sie oder lhre Einrichtung fir etwaige Behandlungskosten haftbar gemacht.
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Das einfache Weglassen entsprechender Mafinahmen hat also ernste Kon-
sequenzen Sie als Pflegekraft bzw. auch fiir den Trager/Betreiber der Ein-
richtung.

Dies ist aber nur eine Seite der Medaille. Haben Sie sich schon mal die Frage
gestellt, warum es oft so erscheint, dass ein Bewohner/Patient unkoopera-
tiv ist? Haben Sie diese Haltung immer hinterfragt? Ist es wirklich immer
Gleichgiiltigkeit, die dahinter steckt?

Mit Sicherheit gibt es den einen oder anderen, der aufgrund seines fort-
geschrittenen Alters einfach keine Lust mehr hat, sich selbst noch Regeln
oder Grenzen aufzuerlegen. Doch es gibt auch viele Betroffene, die gar nicht
genau wissen, was es bedeutet, wenn sie stiirzen und dann fiir einige Zeit
ans Bett gefesselt sind. Die Betroffenen sind nicht die Profis, die sich aller
Folgen bewusst sind, sondern das sind Sie!

Info
Der Bewohner/Patient hat ein Anrecht darauf, von lhnen Uber alles

genau aufgeklart zu werden. Er muss sich darauf verlassen kénnen,
dass Sie ihm Tipps und Hinweise geben, wie er z. B. einen Sturz ver-
meiden kann.

Neben der Beratung ist auch die Férderung des Selbstmanagements ein
wichtiger Aspekt. Wie viele Situationen in der Pflege sind fiir alle Beteiligten
mit Scham und Unbehagen behaftet, insbesondere fiir den Betroffenen?



Eine Beratung ist ein Qualitdtskennzeichen

Als wenn Sie selbst pflegebediirftig waren ...

Stellen Sie sich einmal vor, Sie wiirden merken, dass Sie immer mehr

Probleme haben, den Urin zu halten. Leider fallt es Ihnen auch immer

schwerer, sich selbststandig an- und auszuziehen, auch der Weg zur

Toilette wird immer langer. Es gibt mehrere Wege, damit umzugehen:

1. Sie trinken weniger, weil Sie dann nicht so oft zur Toilette missen.

2. Sie machen einfach in die Hose, was denkbar unangenehm ist.

3. Sie versuchen, so schnell wie moglich zur Toilette zu kommen und hof-
fen einfach, dass die Zeit noch reicht.

4. Sie akzeptieren, dass Sie jetzt immer auf Hilfe angewiesen sein werden.

Diese Moglichkeiten klingen alle nicht sehr vielversprechend. Aber dann
kommt eine erfahrene und kompetente Pflegekraft und hilft lhnen, mit
diesem Problem umzugehen. Sie zeigt lhnen, welche Hilfsmittel es gibt.
Sie ibt den Toilettengang mit lhnen. Sie hat viele Tipps, die Ihnen helfen,
mit lhrer fortschreitenden Inkontinenz umzugehen. Sie stellen fest: Sie
kénnen durchaus noch sehr vieles selbststandig. Zwar langsamer und mit
Hilfsmitteln, aber Sie miissen gar nicht jemanden bitten, mit lhnen auf die
Toilette zu gehen. Sie brauchen niemanden, der lhnen beim Wechsel des
Inkontinenzmaterials behilflich ist ...

Uns persdnlich gefillt diese Vorstellung! Dass der Kérper mit dem Alter-
werden hier und da nachldsst und sich verandert, ist ein Prozess, der ak-
zeptiert werden muss. Sich jedoch nicht mehr helfen zu kdnnen und immer
auf andere angewiesen zu sein — das ist eine Vorstellung, die keinem gefallt.

Natiirlich ist die Beratung auch noch ein Bestandteil der Qualitatssicherung.
Hierzu sind wir laut SGB XI verpflichtet. Beratung, Information und Anlei-
tung sind Bestandteile der Qualitat.
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Tipp

Sie machen die Beratung vorrangig fur Ihren Bewohner oder Patien-
ten! Auch Betroffene mochten lhre Sprache sprechen und verstehen,
was passiert. Das ist ein ganz wichtiger Bestandteil der Beratung.
AuBerdem fordert es maRgeblich die Beziehung zwischen Ihnen und
dem zu Pflegenden, weil er sich von lhnen ernst und angenommen
fahlt.

1.2 Eine gute Beratung dient der Prophylaxe

Unter dem Begriff Prophylaxe wird in der Pflege die Summe aller
MaBnahmen verstanden, die dazu dienen, eine Beeintrachtigung der
Gesundheit durch Erkennen und Kompensieren von Risikofaktoren,
dadurch entstehende Erkrankungen oder durch Unfalle zu vermei-
den. Dazu gehort auch die Vermeidung von Sekundarerkrankungen.
Das heif3t, dass bei einer bestehenden primaren Erkrankung eine
schnellstmogliche fachlich konsequente Behandlung stattfinden
muss, um Folgeerkrankungen zu vermeiden (Beispiel: Diabetes melli-
tus - Diabetisches FuRsyndrom)

Die in der Pflege iiblichen Prophylaxen lassen sich aus den Nationalen Ex-
pertenstandards des DNQPs (Deutsches Netzwerk fiir Qualitatssicherheit in
der Pflege) ableiten. Aber auch zu weiteren Problem- und Risikosituationen
in der Pflege werden Prophylaxen durchgefiihrt.

Vor der Prophylaxe steht das »Screenen« des Menschen. Sie miissen ihn
moglichst ganzheitlich erfassen: hinsichtlich seiner Fahigkeiten, Ressour-
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cen und Probleme. Nur so konnen Sie friihzeitig mégliche Risikofaktoren
erkennen, prophylaktische Mafnahmen planen und durchfiihren. 1

Zur erfolgreichen Durchfithrung einer Prophylaxe gehoren

1. eine Pflegefachkraft, die auf dem aktuellen Stand der Wissenschaft ist;
2. der Betroffene, der im besten Falle zur Kooperation bereit ist, sowie

3. eine moglichst individuelle Risikoerfassung.

Ihre gute fachliche Pflegekompetenz nimmt einen hohen Stellenwert ein.
Genauso wichtig sind jedoch auch Thre kommunikativen und sozialen
Eigenschaften, um einen Menschen ganzheitlich erfassen zu kénnen. Hinzu
kommt noch, dass Sie entsprechende Instrumente richtig und gezielt ein-
setzen konnen, um die Probleme und Risikofaktoren rechtzeitig erkennen
zu koénnen, zu analysieren und entsprechende Mafnahmen ableiten zu
konnen.

Das alles klingt recht kompliziert. Es wird einfacher, wenn Sie die ganze
Sache mit gesundem Menschenverstand betrachten. Letztendlich sind das
alles Dinge, die Sie seit Jahren (auch schon vor Erscheinen der Experten-
standards) jeden Tag durchfithren. Sie passen doch immer auf, dass kein
Bewohner stiirzt. Sie positionieren Ihre Bewohner regelmagig im Bett, wenn
sie selbst dazu nicht mehr in der Lage sind. Sie verabreichen Schmerzmittel,
wenn jemand Schmerzen duBert (natiirlich nach Riicksprache und Konsul-
tation eines Arztes).

Die Expertenstandards sind Ihre Richtlinien. Schlaue Kopfe haben sich da-
rilber Gedanken gemacht, was »richtig« ist. Die Expertenstandards geben
Tipps und Anregungen, wie die Pflege noch professioneller ablaufen kann.
Sie geben Thnen — den Pflegekrdften vor Ort, also am Bett — Handlungs-
sicherheit.

} Die Expertenstandards sind lhre Richtschnur

Wenn Sie sich an das halten, was in den Nationalen Expertenstan-
dards beschrieben wird, sind Sie in der Regel auf der sicheren Seite.
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Aber, und diese Einschrankung muss sein: Sehen Sie die Expertenstandards
als Ideengeber, Ratgeber, roten Faden. Denn selbst wenn Sie alles abarbei-
ten, was in den Expertenstandards geraten wird, kann es passieren, dass
einer Threr Bewohner stiirzt oder dass sich ein Dekubitus entwickelt. Kein
Mensch passt ganz genau in einen Standard, der ja fiir viele gelten soll.

Deswegen ist es so wichtig, dass Sie sich jeden Bewohner individuell an-
schauen — und dann die fiir ihn optimale Prophylaxe planen. Was nicht
heifdt, dass Sie nicht in drei Monaten noch einmal neu hinschauen miissen,
weil sich am Zustand des Bewohners etwas gedndert hat.

Dennoch miissen Sie alles bedenken und schriftlich planen, obwohl im Pfle-
gealltag sowieso schon viel zu wenig Zeit fiir den origindren Job ist: die Pfle-
ge, Betreuung und Begleitung des alten und/oder kranken Menschen.

Das MUSS ist an dieser Stelle entscheidend: Mit Abschluss eines Versor-
gungsvertrages verpflichtet sich eine Einrichtung/ein Betrieb, die Exper-
tenstandards umzusetzen. Bei Nichtumsetzung kann im schlimmsten Falle
die SchlieBung drohen. Sie sehen also, dass das Schreiben und Dokumentie-
ren keine Arbeitsbeschaffungsmafnahme ist, sondern dass es hierfiir Vor-
gaben gibt. Im § 113 a SGB XI konnen Sie die ganz genau nachlesen.

1.3 Eine gute Beratung braucht eine
Grundlage

»Eine Gruppe um die Pflegewissenschaftlerin Dr. Angelika Zegelin von der
Universitat Witten/Herdecke arbeitet seit mehreren Jahren an einem spezi-
fischen Beratungsansatz fiir die Pflegeberufe. Dabei kristallisierten sich die
sog. >Wittener Werkzeuge« als Basis einer Beratung heraus. ,Der Ansatz ver-
steht sich noch »in Entwicklung« und wird stets verfeinert. Er firmiert zwar
unter der Uberschrift >Beratungs, beinhaltet aber ein umfassendes Kommu-
nikationsprogramm mit deutlichen Anteilen zur Forderung der Selbstpflege
von Pflegemitarbeiterinnen und -mitarbeitern.«
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Zundchst umfasst das Konzept der Wittener Werkzeuge eine Reihe von
klientenbezogenen Elementen >(Patient Care):

o Achtsamkeit

o Einlassung

o Mitgefiihl

o Ermutigung

¢ Berithrung

Allerdings bleiben diese Werkzeuge wirkungslos, wenn nicht der Berater
selbst »ganz bei sich«ist und die Werkzeuge lebt. Aus diesem Grund widmen
sich fiinf Elemente dem Befinden des Pflegenden (Self Care):

1. Selbstachtung

. Intuition

. Selbst-Spiirung

. Selbst-Ermutigung und

. Selbst-Starkung««!

uop~owN

Daraus ergibt sich, dass Pflegeberatung immer individuell ist, von allen Be-
teiligten verstanden werden muss und in regelmafigen Abstdnden wieder-
holt wird. Sie kénnen fiir Ihre Einrichtung ein Beratungskonzept erarbei-
ten, damit Sie eine Richtlinie haben, iiber die alle Thre Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter verfiigen. In diesem Konzept legen Sie u. a. nieder,

o was das Ziel Ihrer Beratung ist (in diesem Fall die Risikoerkennung und
die Prophylaxen);

welche Qualifikationen die Berater haben;

wo Sie die Schwerpunkte bei der Beratung legen;

» wie Sie eine kompetente Beratung definieren;

welche Anforderungen Sie an die Beratung stellen;

wie Sie die Qualitat der Beratung iiberpriifen;

« woher das notwendige Wissen fiir die Beratung kommt.?

1 Frose S (2018). Was Sie iber Pflegeberatung wissen sollten. Schlltersche Verlagsgesellschaft, Han-
nover, S. 13.
2 Vgl. ebd., S. 14




2 Der Pflegeprozess —

eine kleine Auffrischung

Die meisten von Thnen werden jetzt denken: »Oh nein, bitte nicht!« Wir sa-
gen Thnen: Doch! In unserer taglichen Arbeit mit Pflegekraften stellen wir
immer wieder fest, dass der Pflegeprozess zwar dem Namen nach bekannt
ist, aber es scheitert an der Umsetzung. Schauen wir uns mal ein typisches
Beispiel an:

Die scheinbar vollstindige Dokumentation

In der Dokumentation fir Frau Meier hei8t es am 15. April 2018:

»Fr. Meier hat heute Uber den Tag sieben Mal diinnfliissig abgefiihrt. Sie
klagt dazu tiber Ubelkeit und Unwohlsein. Vitalwerte wurden tiberpriift
(s. Vitalwerte). Arzt-Info hat stattgefunden. Es wurden Kohletabletten und
Schonkost verordnet (s. drztliche Verordnungen). Kiiche wurde informiert.
Angehdrige wurden benachrichtigt.

Fr. Meier liegt zu Bett, wurde erinnert, sich sofort zu melden, wenn etwas
ist. Notrufknopf liegt neben ihr auf dem Kopfkissen.«

Auf den ersten Blick ist das ein guter Eintrag — die Pflegekraft hat an fast
alles gedacht, sodass die Nacht- und auch die Friihschicht am ndchsten Tag
informiert sind und wissen, wie sie sich verhalten sollen. Frau Meier geht
es am ndchsten Tag tatsdchlich schon besser. Es stellt sich heraus, dass sie
zu viele Weintrauben gegessen hat, die ihr auf den Magen geschlagen sind.



Idealerweise ware nun in der Dokumentation ein Eintrag zu finden,

 dass es Frau Meier wieder gut geht;

o dass der Arzt und die Angehdrigen benachrichtigt worden sind und

o dass die Kiiche Bescheid weif3, dass Frau Meier keine Schonkost mehr be- 2
notigt.

Dieser Eintrag aber fehlt. Sie, als aufmerksame Kollegin oder PDL, lesen
nach Ihrem dreiwdchigen Urlaub diesen Eintrag. Und dann folgt lange
nichts. Aufgrund des implementierten Strukturmodells miissen ja nur Ab-
weichungen dokumentiert werden und deswegen ist nach dem Eintrag vom
15. April 2018 nichts in der Doku zu finden. Als spitzfindige Kollegin kdnn-
ten Sie jetzt aber annehmen, dass Frau Meier immer noch an Durchfall er-
krankt ist, oder?

Natiirlich ist Thnen und allen anderen klar, dass es Frau Meier schon lange
wieder gut geht, sonst wiirde da ja stehen, dass sie immer noch krank ist.
Doch andersherum wird ein Schuh daraus: Um den Kreis (den Pflegepro-
zess) zu schlieflen, muss der Eintrag erfolgen, dass es Frau Meier wieder
gut geht. Sonst sieht es so aus, als ob die Arme seit Wochen an Durchfall und
Ubelkeit leiden wiirde.

Verstehen Sie nun, warum wir noch einmal auf den Pflegeprozess hinwei-
sen? (> Abb.1)

Assessment Intervention Evaluation

Abb. 1: Vierphasiger Pflegeprozess nach Yura & Walsh.
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Tab. 1: Vier Phasen des Pflegeprozesses nach Yura & Walsh

1. Assessment Sammlung aller pflegerelevanten Informationen

2. Planung Feststellung der Pflegeprobleme, Ressourcen,
Fahigkeiten; (Festlegen der Pflegeziele), Planung der
MaBnahmen

3. Intervention Praktische Durchflihrung

4. Evaluation Beurteilung der Wirkung und Qualitat

Fokus: Planung und Intervention

Unser Fokus in diesem Ratgeber liegt auf den Schritten (2) Planung
und (3) Intervention. Wir haben fur Sie alle wichtigen Risikofaktoren
Ubersichtlich zusammengefasst und entsprechende MaBnahmen,
Tipps und Beispiele dazu geschrieben, sodass Sie im Rahmen |hrer
taglichen Arbeit schnell und gezielt alles Wichtige, zu allen pflege-
relevanten Punkten, im Blick haben.




15 Kontrakturenprophylaxe

Eine Kontraktur ist eine durch die Verkiirzung von Muskeln, Sehnen
und Bandern hervorgerufene dauerhafte Zwangsstellung eines oder
mehrerer Gelenke. Es kommt zur Schrumpfung der Gelenkkapsel und
zu Verwachsungen der Gelenkflachen bis hin zu einer irreversiblen
Versteifung der Gelenke.

Tab. 13: Kontrakturarten

Art Beschreibung

Beugekontraktur Gelenksteife in Beugestellung, Streckung der Extre-
mitat nicht moglich

Streckkontraktur Gelenksteife in Streckstellung, Beugung der Extremi-
tat nicht moglich

Adduktionskontraktur Gelenksteife in Adduktionsstellung, Abspreizen der
Extremitat nach auRen nicht moglich

Abduktionskontraktur Gelenksteife in Abduktionsstellung, Anlegen der
Extremitat zur Korpermitte nicht méglich



Was Sie wissen miissen

15.1 Was Sie wissen miissen

Risikofaktoren

o degenerative und/oder entziindliche Gelenkerkrankungen, Gelenkver-
schleif3

o Schmerzen als Folge von Schonhaltung

« Immobilitdt, Bewusstlosigkeit, Frakturen, Apoplex, Multiple Sklerose,
Morbus Parkinson, Nerven- oder Querschnittslahmung

o Verbrennungen im Bereich der Gelenke

o Fixierung

o unsachgemafle Lagerung

Symptome

o schmerzhafte Bewegungseinschrankung
o Zwangshaltung

» eingeschrankte Beweglichkeit

o unharmonischer Bewegungsablauf

Ziele

o Erhaltung der funktionellen Gelenkstellung

o Erhalt eines harmonischen und physiologischen Bewegungsablaufes
o Anregung des Stoffwechsels des Binde- und Stiitzgewebes

Mafinahmen

Alle Manahmen, die zur Prophylaxe von Kontrakturen eingesetzt werden,
sind mit dem Hausarzt abzustimmen und es empfiehlt sich, einen Physio-
therapeuten hinzuziehen, um gezielte Ubungen zu erlernen. Dies gilt so-
wohl fiir die Pflegekraft als auch im Rahmen des Selbstmanagements fiir
den Patienten oder Bewohner.

Grundsadtzlich ist jede Form der aktivierenden Pflege und Mobilisation eine 15
Kontrakturenprophylaxe. Das heif3t, dass die Pflegekraft den Patienten/Be-

wohner so viel wie moglich bei allen tdaglichen Verrichtungen selbst iiber-

nehmen lassen soll, frei nach dem Grundsatz: »Wer rastet der rostet«.
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Aktive und assistive Bewegungsiibungen

o isotonische Ubungen: Bewegungsiibungen (z. B. Arme heben und senken,
Beine anziehen und strecken, Aufsetzen aus dem Liegen)

o isometrische Ubungen: Spannungsiibungen (z. B. gestreckte Arme auf
die Matratze driicken, Handflachen zusammendriicken, Fuf3spitzen an-
ziehen und beide Fiie zusammendriicken)

Wichtig

Patienten/Bewohner mit einer Spastik diirfen die oben genannten

Ubungen nicht durchfiihren, da sie den Muskeltonus weiter erhéhen
konnen!

o passive Bewegungsiibungen: Gelenke mehrmals tdglich entsprechend
der physiologischen Grundbewegung vorsichtig und langsam durchbe-
wegen

o Bewegungsiibungen mit anderen Pflegehandlungen verbinden

Wichtig

Beugung und Streckung nur so weit wie moglich durchfiihren - nicht

Uber die Schmerzgrenze hinaus!

o Lagerung der Gelenke in physiologischer Mittelstellung (Funktionsstel-
lung): Diese Lagerung, wenn z. B. eine Mobilisation nicht mdglich ist (bei
Gelenken, die aufgrund einer Verletzung nicht gebeugt werden diirfen)
oder zur SpitzfuBprophylaxe

Weitere Manahmen
» Warmende Umschldge sowie Einreibungen zur Lockerung des Gewebes
» Kalte Umschldge/Eisbeutel wirken abschwellend und schmerzlindernd
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15.2 Anmerkungen

Als Pflegekraft haben Sie einen grof3en Einfluss darauf, ob und in welcher
Geschwindigkeit Kontrakturen entstehen. An oberster Stelle sollte immer
die ganzliche Vermeidung von Versteifungen stehen. Allerdings sind diese
manchmal aufgrund von Erkrankungen nicht zu vermeiden. Hier heif3t es
dann, die komplette Unbeweglichkeit so lange wie moglich zu vermeiden
oder ein Fortschreiten zu verhindern.

Kontrakturen konnen iibrigens auch durch unsachgemafle Lagerung ent-
stehen: Das ist ein klarer Pflegefehler und muss unbedingt vermieden wer-
den!

Es empfiehlt sich, bei bestehenden Kontrakturen, die schmerzhaft sein
kdnnen, vor Beginn von pflegerischen Verrichtungen ein Schmerzmedika-
ment zu verabreichen. Auch die Zusammenarbeit mit dem Neurologen zur
Gabe von Relaxantien ist empfohlen.

15
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Gewalt gegeniiber dlteren Menschen

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Gewalt gegen-
Uber alteren Menschen folgendermaf3en: »Unter Gewalt gegen éaltere
Menschen versteht man die einmalige oder wiederholte Handlung
oder das Unterlassen einer angemessenen Reaktion im Rahmen einer
Vertrauensbeziehung, wodurch einer dlteren Person Schaden oder
Leid zugefiigt wird.«*

* WHO (2011): European report on preventing elder maltreatment. Copenhagen, S. 1

Die Definition schlief3t bewusst das Unterlassen bestimmter Manahmen
ein- ein Aspekt der insbesondere im Kontext von hilfebediirftigen Men-
schen eine wichtige Rolle spielt. Das Auftreten von gewalttdtigem Verhalten
kann in verschiedenen Erscheinungsformen auftreten- sowohl gegen Pfle-
gebediirftige als auch gegen Pflegende.

In unserem Rechtssystem gilt ein allgemeines Gewaltverbot. Es gibt jedoch,
z. B. im Falle von Situationen der Notwehr oder der richterlich angeordne-
ten MafSnahmen des Freiheitsentzuges, Ausnahmen, so dass es bei diesen
Formen keine strafrechtlichen Konsequenzen gibt.



Entstehungsbedingungen

Tab. 16: Erscheinungsformen von Gewalt in der Pflege

Art der Gewalt Beschreibung

unmittelbare Schlagen, Kratzen, Schiitteln, mechanische Fixierung, Entzug
korperliche Gewalt ~ korperlicher Hilfsmittel

Medikamenten- nicht indizierte und nicht arztlich angeordnete Medikamente,
missbrauch in der Regel zur Sedierung

sexueller e Missachtung der Intimsphare

Missbrauch o nicht einvernehmliche Intimkontakte

o sexuelle Andeutungen

emotionale oder verbale Aggressionen
psychische Gewalt Schreien, Schimpfen
Drohen
Ignorieren

Handel gegen den Willen
Androhung von Gewalt
Demiitigungen
Beleidigungen

Manipulation

Missachtung der Intimsphare

25

finanzielle unbefugte Verfligung Gber persoénliches Vermogen
Ausbeutung o Uberredung/Nétigung zu Geldgeschenken
e Entwendung von Geld/Wertgegenstanden

Vernachlassigung e Unterlassen von notwendigen Hilfen im Alltag
e unzureichende medizinische Versorgung (z. B. mangelnde
oder keine Wundversorgung)
o mangelhafte Pflege
e Nahrungs- und/oder Flussigkeitsentzug

25.1 Entstehungsbedingungen

Oft wird mit dem Begriff »Gewalt in der Pflege« die Vorstellung verbunden,
dass es sich um ein Phinomen handelt, welches aus Belastung oder Uber-
lastung entsteht. Fakt ist: Pflege ist eine verantwortungsvolle, fordernde
und auch belastende Aufgabe. Uberlastung kann ein Grund fiir problemati-
sches Verhalten sein, jedoch ist klar, dass die Ursachen fiir Gewalt mannig-
faltig sein kénnen:
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« hiufige Ubergriffe (psychisch, physisch, sexuell)
» Alkohol als Mittel zur Bewdltigung beruflicher bedingter Belastungen
o regelmaRige Versorgung einer hohen Anzahl von Menschen mit Demenz

Die WHO kommt zu dem Schluss, dass vor dem Hintergrund existierender
Untersuchen unter anderem demenzielle Erkrankungen, die soziale Iso-
lation des Opfers, psychische Stérungen und Alkoholmissbrauch aufseiten
des Tdters sowie die Abhdngigkeit zwischen beiden als bedeutsame Risiko-
faktoren angesehen werden miissen

25.2 Grundsatze zum Thema Gewalt
in der Pflege

Gewalt und Aggression haben in den meisten Fallen eine langere und indi-
viduelle Vorgeschichte. Es kommt eher selten ohne Anzeichen und schein-
bar aus dem Nichts heraus zu gewalttatigen Ausbriichen.

25.3 Grundregeln fiir den Umgang mit
Aggression und Gewalt in der Pflege

25.3.1 Fiir Sicherheit sorgen

 Sich zu zweit einer Situation stellen, wenn Anzeichen von Aggressivitat
oder Gewaltbereitschaft bei einer Person wahrgenommen werden.

o Mitarbeiter sollen und diirfen mitteilen, wenn sie merken, dass sie eine
Situation iiberfordert oder ihnen der professionelle Abstand entgleitet
und einen Kollegen bitten zu iibernehmen und die Situation verlassen.

» Droht eine Situation zu eskalieren, kann es helfen die Situation dadurch
zu entzerren, dass Unbeteiligte den Raum verlassen (z. B. Angehorige).

o Im Falle kérperlicher Ubergriffe darauf achten, das Verletzungsrisiko zu
minimieren, indem alle Bewegungen ruhig durchgefiihrt werden, alles
was zum Schlagen oder Werfen eingesetzt werden kann, auerhalb der
Reichweite bringen.

o Die Dokumentation fiihren wir sachlich und nachvollziehbar.



Verhalten zur Prophylaxe von Gewalt in der Pflege

o Kritische Zwischenfdlle werden der Pflegedienstleitung und Einrich-
tungsleitung/ Angehorigen gemeldet und es werden (Fall)Gesprache
durchgefiihrt (Eskalationen und Situationen mit hohem Aggressions-
potenzial).

25.3.2 Deeskalieren

» Erste Anzeichen einer Eskalation nehmen wir immer ernst.

o Menschen auch in schwierigen, angespannten Situationen immer mit
Respekt, Aufrichtigkeit und Empathie begegnen.

o Sprechen in ruhiger und in angemessener Lautstdrke.

¢ Vermeidung Drohgebdarden und Kontrolle der Korperspannung und
-sprache.

o Versuchen, Menschen mit Aggressionspotenzial oder herausforderndem
Verhalten von der Situation abzulenken.

25.4 Verhalten zur Prophylaxe von Gewalt 25
in der Pflege

o Mitarbeiter miissen immer die Moglichkeit zum personlichen Gesprach
mit der Einrichtungs- und/oder Pflegedienstleitung bekommen.

o Beider Gestaltung des Dienstplanes personliche, individuelle Arbeitszei-
ten zu beriicksichtigen, die Mitarbeiter haben ein Mitsprache- und Ge-
staltungsrecht; Verdnderungen nur gemeinsam mit dem entsprechenden
Mitarbeiter vornehmen.

o Das Prinzip der Bezugspflege: jedoch kann ein Mitarbeiter immer du-
Bern, wenn er einen Bewohner/Patientenaus zu besprechenden Griinden,
in eine andere Versorgung geben mdéchte (dieses geschieht sowohl zum
Wohle des Mitarbeiters als auch des Betroffenen).

o Mitarbeiter bekommen von Seiten der Leitungsebene immer das Ge-
fiihl vermittelt, dass sie iiber alles sprechen kénnen und dass nicht jedes
Fehlverhalten sofort arbeitsrechtliche Konsequenzen hat.

o Schulung der Mitarbeiter einmal jdhrlich zu den Themen Gewalt und
Kommunikation in der Pflege.
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25.5 Verhalten bei Gewaltgeschehen

in der Pflege

Der betroffene (gewaltausfiihrende) Mitarbeiter bekommt in einem Ge-
sprach die Moglichkeit seine Seite der Situation erkldren und es wird,
nach gemeinsamen Losungen gesucht (z. B. Antiaggressionstraining).
Arbeitsrechtliche Konsequenzen sind das Mittel der letzten Wahl.

25.5.1 Tipps fiir Mitarbeiter

Am Bewohner/Patienten

Den Kollegen aus der Situation herausholen und {ibernehmen.

Den Kollegen gezielt darauf ansprechen und fragen, was der Ausloser fiir
dieses Verhalten war.

Meldung an die Einrichtungs- und Pflegedienstleitung vornehmen.

Den betroffenen Menschen beruhigen.

Am Kollegen

Den Kollegen aus der Situation holen und mit einem anderen Kolle-
gen den Betroffenen zu Ende versorgen oder versuchen die Situation zu
schlichten.

Professionell bleiben, den Bewohner/Patienten beruhigen, jedoch nicht
mafregeln, ausschimpfen o.d.

Information an den behandelnden Arzt, an Angehorige oder Betreuer.

Je nach Ausmaf3 der Situation Einweisung in die Psychiatrie, im
schlimmsten Falle mit Psych-KG.

Den Kollegen beruhigen.

25.6 Anmerkungen

Gewalt in der Pflege ist ein Thema, das tabuisiert wird, jedoch subtil taglich
prasent ist. Den Mitarbeitern und auch Angehorigen muss durch intensive
Gesprdche und auch Beratung dieses schwierige Thema nahe gebracht und
vermittelt werden.
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