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LEITARTIKEL

Liebe Mitglieder,
werte Leser und Leserinnen,

Wie Sie auf unserem Titelbild sehen
kdnnen, nehmen seit Januar 16 Kran-
kenpfleger, Kinesiotherapeuten und
Ergotherapeuten an einem Weiterbil-
dungsprogramm  fUr FUhrungskrafte
in den Alfen- und Pflege- oder psych-
iatrischen Wohnheimen feil.

Wdhrend fur viele das Schuljahr zu
Ende geht, der PrUfungsstress fir
wKinder* und natirlich auch(oder
insbesondere) fUr die Eltern vorbeiist,
werden die Teilnehmer dieser Ausbil-
dung im Urlaub weiter akftiv sein:

Neben den 150 Unterrichtsstunden
arbeiten sie zurzeit an einer Endar-
beit, die die Qualitat der Pflege und
Begleitung in ihren Diensten oder Ein-
richtungen verbessern wird.

Die Themen sind vielversprechend
und reichen vom Empfang neuer Be-
wohner Uber die Kommunikafion in
der gleichen Sprache oder interdiszi-
plindr bis hin zu Konzepten wie die Be-
zugspflege oder die Referenzpflege.

Alle kdnnen wir hier nicht erwdhnen,
doch wir werden in unseren ndchsten
Ausgaben mit Sicherheit Uber das
eine oder andere Thema berichten.

Auch noch kurz vor der Sommerpau-
se wurden Verireter der Kranken-
pfleger und der Pflegehelfer von der
stédndigen Kommission ,,Gesundheit"
der Abgeordnetenkammer zu einer
Anhérung eingeladen. lhre Stellung-
nahme zur vorgesehenen Gesetzesre-
form von Gesundheitsministerin M. De
Block war gefragt, aber insbesondere
stand die Frage im Raum ob es hierzu
Konzertierungen gegeben habe.

Eins war fUr alle klar: Der Ministerin
ist die Meinung der Pfleger- aber
anscheinend auch der anderen Be-
rufsgruppen im Gesundheitssektor-
vollig egal.

Der Vorsitzende des fédderalen Rats fir
Krankenpflege (CFAl) berichtete, dass
der Rat, seit Beginn der Amtsperiode
von Ministerin De Block 21 Gutachten
abgegeben hat. Er erhielt lediglich 4
Antworten/Empfangsbestétigungen.
Nicht mehr und nicht weniger...

Seitens des allgemeinen Verbands
der Krankenpfleger Belgiens (AUVB-
UGIB-AKVB) konnte nur die gleiche
Feststellung gemacht werden.

Zwei Mal wurde dieser ins Kabinett
der Ministerin eingeladen,
zu sehen war diese weit und breit
nicht und die Sichtweise des Ver-
bands wurde in keiner Weise be-
rOcksichtigt.

aber

Wir beflrchten, dass die Ministerin
kurz vor der Sommerpause noch das
eine oder andere in aller Schnelle
verabschieden I3sst.

Mehr dazu werden Sie dann in unse-
rer Septemberausgabe erfahren.

Bis dahin winsche ich lhnen einen
schdne Sommerzeit.

Ihre Josiane Fagnoul

»Das Praktische am Urlaub ist, dass er einem nicht nur die Kraft gibt,
die Arbeit wieder aufzunehmen, sondern einen auch derart pleite macht,

dass einem gar nichts anderes Ubrig bleibt.” (Unbekannt)




Abkommen
Und jetzte

Wie wir schon in der lefzten Zeitschrift
(Md&rz 2018) berichteten, haben nicht
weniger als 9 Minister am 19. Dezem-
ber 2017 ein Abkommen zwischen der
féoderalen Behdérde und den Teilstaa-
ten bezUglich der Kooperation zwi-
schen Personen, die aus dem Umfeld
des Patienten/Kunden stammen und
den Professionellen der Gesundheits-
pflege auBerhalb der Gesundheitsein-
richtungen (Krankenhduser, Alten- und
Pflegewohnheime, usw.) unterschrie-
ben. Der allgemeine Krankenpflege-
verband Belgiens (AUVB-UGIB-AKVB)
reagierte in einem Brief auf dieses
Abkommen. Wir haben den Inhalt for
unsere Leser zusammengefasst.

Obwohl dieses Abkommen am Tag
seiner Unterschrift in Kraft getreten
ist, ist zu beachten, dass die Anwen-
dung noch nicht erlaubt ist, da die
Schlussbestimmungen noch umge-
setzt werden missen. Das heiBt:

1.Die Anpassung des koordinierten
Gesetzes vom 10. Mai 2015 Uber die
Gesundheitspflegeberufe beziglich
»der Ausnahme zur illegalen Aus-
Ubung der Krankenpflege" und die

Verdffentlichung dieser Anderung
im Staafsblatt. Im Abkommen st
ndmlich vorgesehen, dass ,die for

die Volksgesundheit zust&ndige Mi-
nisterin sich verpflichtet, die notwen-
digen Gesetzesentwirfe vorzuberei-
ten, um die jetzige Ausnahme der
ilegalen Austbung der Krankenpfle-
ger durch Angehdrige am Inhalt des
Abkommens anzupassen.*

. Die Erstellung einer Liste von pfle-

gerischen Tdatigkeiten, die einem
»Nicht-Professionellen' des Gesund-
heitssekfors delegiert werden dur-
fen. Im Abkommen steht: ,,Die fédde-
rale Behorde verpflichtet sich, eine
Liste von pflegerischen Tatigkeiten,
die nicht an einen ,Nicht-Professio-
nellen” des Gesundheitssektors de-
legiert werden durfen, zu erstellen.
Einige Beispiele: chirurgische Assis-
tenz, Legen eines Katheters, Ver-
abreichung einer nicht-subkutanen
Injektion, nicht-kapillare Blutentnah-
me und komplexe Wundpflege.”

.Die Anwendung von Qualitétsrah-

men. Zu lesen ist: ,,die Teilstaaten
sind verantwortlich fUr die Konzertie-

unterschrieben!

rung mit den betfroffenen Sektoren
in einem vernUnftigen Zeitrahmen*
um sicherzustellen, dass die Quali-
té&tsrahmen Anwendung finden*

4.Das Abkommen wird innerhalb der
drei Jahre nach Unterschrift durch
die beteiligten Instanzen bewertet.

5.Die verschiedenen Instanzen ver-
pflichten sich, eine qualitative,
guantitative und finanzielle Be-
wertung der Tatigkeitsdelegation
durchzufGhren.

Der allgemeine Krankenpflegeverband
Belgiens (AUVB-UGIB-AKVB) fragt:

* eine Unterscheidung zwischen pfle-
genden Angehdrigen (die pflegeri-
sche Tatigkeiten ausfGhren durfen)
und ,Nicht-Professionellen” des
Gesundheitssektors (die eine Unter-
stUtzung in den Akfivitéten des tag-
lichen Lebens geben);

an einer einheitlichen Arbeitsgruppe
(foderal und Teilstaaten) unter der
Schirmherrschaft der Fachkommis-
sion (CTAI) teilzunehmen, die den
Qualitatsrahmen sowie die Liste der
Fachleistungen, die an ,,Nicht-Profes-
sionelle” des Gesundheitssektor dele-

giert werden kénnen, festlegen wird.

den Artikel 124 des koordinierten
Gesetzes vom 10. Mai 2015 bezlg-
lich des Umfeld des Patienten so zu
belassen wie zurzeit festgehalten.

wenn die gesetzliche Anpassung

deskoordinierten Gesetzes validiert
ist, muss dieses den Krankenpfle-
gern, den ,Nicht-Professionellen”
des Gesundheitssektors, und den
pflegenden Angehdrigen deutlich
mitgeteilt und erklart werden und
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dies Uber alle Kommunikationswe-
ge, die dem Foderalstaat und den
Teilstaaten zur Verfiogung stehen.

Der AUVB-UGIB-AKVB erinnert an die
Wichtigkeit eines Rahmens. Dieser
muss klar definiert sein, nicht interpre-
tierbar, korrekt in den drei Landesspra-
chen Ubersetzt sein, gleichermaBen
anwendbar im ganzen Konigreich
sein, Abweichungen verhindern und
einen Schutz fUr die NutznieBer und
die verschiedenen Teilhaber sichern.
Der Rahmen muss die Kooperations-
modalitdten zwischen den Betroffe-
nen aus dem Gesundheitssektor und
den anderen festlegen und organi-
sieren, eine fundierte Terminologie
gebrauchen, eine Liste der delegier-
baren Tatigkeiten und eine klare Fi-
nanzierungs- und Konzertierungsrefe-
renz beinhalten.

Der AUVB-UGIB-AKVB
diese Abkommen. Allerdings fragen

unterstutzt

-’v' Fas

der Dachverband und der Kran-
kenpflegeberuf, dass nicht zu gleich
welchem Preis und unter Druck ge-
handelt wird, sondern stabile und ko-
hdrente Grundlagen zur DurchfUh-
rung der Pflege zu schaffen und dies
im Interesse der Professionellen, der
Patienten, aber auch deren Umfeld.

Der AUVB-UGIB-AKVB betont die ge-
botene Vorsicht bei der Umsetzung
des Abkommens in der Gesetfzge-
bung, der Definition der gebrauch-
ten Terminologie und des VerstGnd-
nisses/ der Interpretation durch die
(Nicht-) Professionellen. Der Dach-
verband erwartet von den zustén-
digen Behdrden eine Klérung der
zivilen und juristischen Verantwortun-
gen, die Anerkennung und die Valo-
risierung der intellektuellen Handlung
des Krankenpflegers und eine besse-
re Definition des Qualitatsrahmens.
Letztendlich muss dem mdglichen
Missbrauch, der an einer fdlschli-

chen Interpretation dieses Abkom-
mens gebunden ist, eine besondere
Aufmerksamkeit geschenkt werden.

In Ostbelgien wurde am 23. Mai der
erste Schritt gemacht. Anlasslich ei-
ner Informationsversammlung durch
das Ministerium der DG wurde das
Abkommen erkl&rt.
dass obwohl sie eingeladen wurden,
kein einziger
war, obschon diese unter den glei-
chen Bedingungen auch delegieren
konnten. Aus dem Krankenpflegebe-
reich waren nur einige selbststandige
Krankenpfleger anwesend, aber nie-
mand aus dem Dienst der H&uslichen
Krankenpflege oder aus den Arzte-
hausern. Im Gegensafz waren die
Bereiche der ,Nicht-Professionellen*

Erstaunlich ist,

Hausarzt anwesend

wie RZKB oder Behindertenbereich
sehr wohl verfreten. Dies beweist un-
serer Meinung nach, dass der Bedarf
nach Legalisierung ihrer Tatigkeiten
in diesen Diensten sehr groB ist.

Der V&YW&H’W\@SYM’ vnd die Mitaroeifer der KPVD®
winschen adien Mifgl’wdem und Lesern einen schonen

vnd erholsamen uriavo.

Denjenigen, die die Prasenz (und Arbeit) bei Patienten/

Bewohnern aufrechterhalten, viel Mut und auch eine

gute Zeit —und Danke!

. Das Buro der KPVDB bleibt vom 16. bis zum 29. Juli einschliellich
:—‘“ ~ geschlossen. AuBerhalb dieser Periode raten wirihnen eine tele-

fonische Anmeldung, um sicherzustellen, dass der gewUnschte
- Ansprechpartner anwesend ist.



Gutachten zur Weiterbildung

der Krankenpfleger

J. FAGNOUL, KPVDB

Der foderale Rat fir Krankenpflege
(CFAI) verabschiedete am 17. April
2018 ein Gutachten zur st&ndigen
Weiterbildung der
praktizierenden.

Krankenpflege-

Seit einigen Jahren sind die Kranken-
pfleger, die einen Fachtitel (FT) oder
eine besondere berufliche Qualifi-
kation (BBQ) haben, verpflichtet, 60
Stunden Weiterbildung auf 4 Jahre
zu belegen. Die Pflegehelfer mussen
8 Stunden/Jahr nachweisen. Der fur
die allgemeine Pflege verantwortli-
che Krankenpfleger hat sich durch
das neue europdische Profil entwi-
ckelt, ist aber gesetzlich nicht ver-
pflichtet seine Kenntnisse und Berufs-
praxis zu aktualisieren.

Ziele des CFAI sind:

e Fine Verpflichtung zur sténdigen
Weiterbildung im Einklang mit ihren
Berufs- und Kompetenzprofilen fir
alle Krankenpflegepraktizierenden
und fur die fUr die allgemeine Pfle-
ge verantwortlichen Krankenpfle-

s

ger einzufUhren; und dies unab-
hangig vom Ort, wo sie praktizieren
(im Krankenhaus oder auBerhalb,
im Unterrichtswesen, im Manage-
ment, in der Forschung....).

Die verschiedenen Organisationspro-
zeduren der stndigen Weiterbildung
zu erfassen: FT, BBQ, Funktfionszu-
schlag fur Dienstleiter, Plegehelfer,...
Die Organisatfionsprozeduren der
stGndigen Weiterbildungen nach
einem Akkreditierungssystem zu ver-

einheitlichen und zu begleiten: Muss
vereinheitlicht werden? Wie2 Wel-
ches Akkreditierungsmodelle Wel-
che Begleitung?

Die standige Weiterbildung ist in den
EU-Richtlinien (Directive 2013/55/EU
of the European Parliament and of
the Council of 20 November 2013,
Art. 31 - §7) verankert. In der Kom-
petenz 3 ,,berufliche Verantwortung
beweisen" heit es: Der fur die allge-
meine Krankenpflege verantwortli-
che Krankenpfleger ,,engagiert sich
in einem standigen Prozess, seine
Kompetenzen beizubehalten und zu

A

-

& VON Hisr Aus
2 |

verbessern" und ,,nimmt an sténdi-
gen Weiterbildungen teil".

Die Nicht-Teilnahme der Krankenpfle-
ger an standigen Weiterbildungen hat
verschiedene Grinde (Dierckx De
Castele, Milisen & Darras, 2003):

* Die Kosten bezuglich der Teilnahme
an sténdigen Weiterbildungen

¢ Die schwache Unferstitzung v.a. fi-
nanzieller Art seitens der Arbeitgeber

* Die Stundenpldne, die wenig flexi-
bel und anstrengend sind

* Die Zugdnglichkeit an stdndigen
Weiterbildungen

e Zeitmangel

* MuUdigkeit

¢ Personalmangel

Dabei sind stdndige Weiterbildun-
gen unerl@sslich, um sein Wissen zu
akfualisieren und um seine Kompe-
fenzen zu erhalten und zu entwi-
ckeln. Nur so kann die Qualitat der
Pflege und die Sicherheit der Patien-
ten garantiert werden.

KPVDB PFLEGE HEUTE -
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Denn desto besser die Krankenpfle-
ger ausgebildet sind, desto besser ist
die Sicherheit der Patienten gesichert
(Aiken et al., 2014).

Der CFAI gibt in seinem Gutachten
folgende Empfehlungen:

* Pflegekrafte muUssen sensibilisiert wer-
den, damit sie sich der wesentlichen
Verantwortung der eigenen standi-
gen Weiterbildung bewusst werden.

* Die EinfUhrung:

* eines zentralisierten Meldesystems
der absolvierten Weiterbildungen

e einer individuellen Verpflichtung,
ein aktudalisiertes Dossier zu fUhren
als Beweis fUr die stGndige Weiter-
bildung zum Erhalt des Visums (Ar-
beitserlaubnis) mittels eines (elekt-
ronischen?) Portfolio - Systems.

¢ Die 60 Stunden Weiterbildung auf
4 Jahre sind eine minimale Basis fur
alle Krankenpflegepraktizierenden.

* Ein Krankenpflegepraktizierender,

der nach einer langen Abwesen-
heit (4 Jahre und mehr) zurGck in
den Pflegesektor kommt,
eine theoretfische Weiterbildung

muss

von mindestens 114 Stunden in-
nerhalb von 12 Monaten nach
Wiederaufnahme seiner Tatigkeit
absolvieren um seine Kenntnisse
zu aktualisieren. Diese Weiterbil-
dung ist von einer Ausbildungs-
einrichtung fUr Krankenpflege or-
ganisiert oder durch eine andere
Instanz, in Form von Modulen, die
anerkannt und validiert werden
St&ndige Weiterbildun-
gen, die wdhrend der Langzeit-
unterbrechung absolviert wurden,
kdnnen in den Aktualisierungs-
stunden berUcksichtigt werden.

mussen.

AuBerdem wird nachdrUcklich emp-
fohlen, dass der Wiedereinsteiger
wdhrend 15 Tagen von einem Fach-
kollegen in der Praxis begleitet wird
(Tutorat).

»Man soll nie anfangen
mit dem Lernen aufzuhoren
und nie aufhéren mit dem
Lernen anzufangen.*

»Lernen ist wie Rudern
gegen den Strom.
Hort man damit auf,
treibt man zurick.”
Laozi

* Eine angepasste Finanzierung muss
fUr alle Tatigkeitsbereiche (Kran-
kenhaus, hdusliche Krankenpflege,
Alten- und Pflegewohnheime,...)
vorgesehen werden und dies, da-
mit eine Gleichgerechtigkeit zwi-
schen allen Pflegepraktizierenden
bezUglich der standigen Weiterbil-
dung besteht.
Diese Finanzierung muss
* den Ersafz des Krankenpflege-
prakfizierenden/den durch den

an der Weiterbildung teiinehmen-
den Krankenpfleger erlittenen fi-
nanziellen Verlust decken.

 die Zugéanglichkeit der Weiterbil-
dungen mindestens durch die
Ubernahme der Einschreibege-
bUhr garantieren.



/usatzliche Tatigkeitenliste
fUr die Pflegehelfere

In seiner Sitzung vom 17. April 2018
verabschiedete die technische Fach-
kommission fUr Krankenpflege (CTAl)
eine zusatzliche Tatigkeitenliste fUr Pfle-
gehelfer mit Zusatzausbildung.

Am 20. Februar hat Ministerin De
Block der Fachkommission einen An-
frag auf Revidierung der Gesetfzge-
bung Uber die Pflegehelfer und die
mogliche Erweiterung ihrer Tatigkei-
fenliste, die zurzeit sehr begrenzt ist,
gerichtet. Die Pflegehelfer kdnnten
somit den Krankenpflegern eine bes-
sere UnterstUtzung bieten. Der fode-
rale Rat fur Pllegefachkrafte (CFAl)
hat dies bezUglich schon am 6. Feb-
ruar 2018 ein Gutachten eingereicht.
Die Ministerin winscht keinen neuen
Berufstitel sondern die Stdrkung der
bestehenden Titel und die Prézisie-
rung der Kompetenzen im Bereich
Krankenpflege gegentber den Pati-
enten und der anderen Gesundheits-
pflegeberufe. Aus diesem Grund hat
sie die CTAI um eine Aktualisierung
der Liste der Tatigkeiten, die ein Pfle-
gehelfer ausfUhren darf, gebeten.

Zurzeit ist die Gesetzgebung, die die
Kompetenzen des Pflegehelfers fest-
legt, relativ strikt, was im taglichen
Ablauf gewisser Dienste oder Einrich-
fungen Probleme stellt. Die Fachkom-
mission schl@gt einige Anpassungen
der Gesetzgebung vor, um Abhilfe
zu schaffen. Langfristig werden diese

Anpassungen jedoch nicht ausrei-
chen. Der Krankenpfleger bendtigt
eine professionelle Hilfe. Die Pflegen
werden immer komplexer und in allen
Bereichen stellt man eine Intensivie-
rung der Pflege fest. Die Krankenh&u-
ser konzentrieren sich starker auf die
akuten Krankheiten im Rahmen eines
kirzeren Krankenhausaufenthalts. Aus
diesem Grund verlegen sich die post-
operativen Pflegen zur ersten Linie. In
den letzten Jahren hat die hdusliche
Krankenpflege eine starke Entwick-
lung in den technischen Pflegeleistun-
gen gekannt. In den Einrichtungen for
Senioren bringen die Vergreisung und
die Mulfimorbiditat ebenfalls bedeu-
tende technische Fachleistungen mit
sich. Aufgrund der steigenden Kom-
plexitat der Pllege ist das aktuelle Ni-
veau des Pflegehelfers unzureichend,
um in Zukunft der fUr die allgemeine
Pflege verantwortlichen Krankenpfle-
gerin eine professionelle Hilfe zu sein.

In dieser Optik schlieBt sich die CTAI
dem Gutachten vom 6. Februar 2018
des CFAI an, der fUr die Zukunft eine
professionelle Hilfe eines héheren Ni-
veaus als den aktuellen Pflegehelfer
vorsieht. Auf keinen Fall darf eine Er-
weiterung der Kompetenzen ohne
angemessene Anpassung der Aus-
bildung stattfinden. Deshalb sieht die
CTAlin ihrem Gutachten vor, dass die
Liste der Tatigkeiten nicht erweitert
wird, sondern dass es eine zusatzliche
Liste gibt, die die Delegafion aus-
schlieBlich an Pflegehelfer mit einer
Zusatzausbildung erlaubf.

Der Passus wurde wie folgt formuliert:
Die Pflegehelfer, die eine ausreichen-
de und grindliche Ausbildung um

die unfen genannten Tatigkeiten aus-
zufUhren absolviert haben, sind be-
fugt, zusatzlich zu den jetzt erlaubten
Tatigkeiten und unter Aufsicht eines
Krankenpflegers in einem strukturier-
ten Team, laut Pflegeplan die neuen
Tatigkeiten auszuUben. Dies bedeutet
ebenfalls, dass diese Tatigkeiten nicht
aus Eigeninitiative vom Pflegehelfer
durchgefihrt werden durfen, sondern
dass der Krankenpfleger weiterhin for
die Delegation zustandig ist und im Ein-
zelfall entscheiden muss, was sie wem
und bei welchem Patienten delegiert.

Die Fachkommission hat sich mit der
Messung der Parameter, der Hilfe bei
der Medikamenteneinnahme und der
Hilfe bei der Nahrungseinnahme im
Falle von Schluckstérungen befasst,
da in diesen Bereichen die meisten
Fragen und immer wieder zurGckkom-
mende Fragen gestellt wurden.

In Bezug auf die Parameter darf der
Pflegehelfer zurzeit nur Puls und Tem-
peratur messen. Mit den aktuellen
technischen Mitteln ist es mdglich,
in aller Sicherheit den Blutdruck und
die Sauerstoffsaturation zu messen.
In manchen Bereichen werden auch
Messskalen
Nortonskala,...). Bei Patienten mit Dio-
betes ist die Messung des Blutzuckers
eine tagliche Routine, die man regel-
mdBig dem Patienten oder dessen An-
gehdrigen beibringt.

benutzt (Schmerzskala,

Die Messung von Parametern ist kein
Selbstzweck (kein Ziel an sich). Der ge-
messene Wert muss im Rahmen des
betroffenen Patienten situiert werden
und Anomalien benodtigen eine klini-
sche Inferpretation. Die Weitergabe



der Resultate ist bedeutsam, insbeson-
dere, wenn die Werte sich auBerhalb
der Normen befinden. Der Kranken-
pfleger muss im Plegeplan vermerken,
welche Parameter gemessen werden
mUssen, welche Skalen ausgefUllt und
zu welchem Zeitpunkt Ubertretungen
oder Verdnderungen mitgeteilt wer-
den mussen, und dies unter BerUck-
sichfigung der Ausbildung und der Er-
fahrung des Pflegehelfers.

Aus diesem Grund hat die CTAI vor-
geschlagen, folgenden Satz hinzu-
zufigen: ,,Messung von Parametern
und Ausfullen von Skalen inklusive
der Messung des Blutzuckers durch
kapillare Blutenthahme*

Die aktuelle Gesetzgebung ist auch
beziglich  der
nahme per-os sehr strikt. Die Verab-
reichung von Medikamenten ist eine

Medikamentenein-

wichtige und verantwortungsschwere
Pflege. Auch ,alltagliche” Mediko-
mente weisen Nebenwirkungen und
Risiken auf (Insulin, chronisch verab-
reichte Opiate,...). Dennoch werden
viele Medikamente oft von Angeho-
rigen verabreicht, die keine Professi-
onellen der Gesundheitspflege sind.
AuBerdem macht die Gesetzgebung

keinen Unterschied zwischen Medika-
menten, die verordnet werden mus-
sen und denen, die frei verkduflich
sind. Der Verabreichungsweg muss
ebenfalls berUcksichtigt werden. Die
Inhalationen, Augen- und Ohrentrop-
fen, die Verabreichung Uber rekfalem
Weg (Z&pfchen, Mikroeinlaufe), Va-
ginalkapseln und Salben gehdéren zu
den t&glichen chronischen Pflegetd-
tigkeiten in zahlreichen Alten- und Pfle-
gewohnheime und in der hduslichen
Pflege. Die Intervention des Kranken-
pflegers fUr jede individuelle Verabrei-
chung ist in der Tat unrealistisch.

Auch hier muss der Krankenpfleger
im Pflegeplan definieren, welche
Medikamente und Uber welchen
Verabreichungsweg dem Pflegehel-
fer, im Rahmen einer strukturierten
Equipe, anvertraut werden durfen.
So muss zum Beispiel, wegen den
spezifischen Risiken und Dosierun-
gen, die Verabreichung von Mor-
phium und anderen Opiaten dem
Krankenpfleger vorbehalten bleiben.
Da essich u.a. um eine Tatigkeit han-
delt, die einer &rztlichen Verordnung
unterliegt (Tatigkeit B2), muss der Arzt
auch die Méglichkeit haben, an der
Enfscheidung bezlglich der Delego-
fion teilzunehmen. Zusatzlich wird es
notwendig sein, dass der Kranken-
pfleger oder der Apotheker weiter-
hin garantieren, dass das richtige
Medikament zum richfigen Zeitpunkt
an den richtigen Patienten verteilt
wird. Und dass er den Arzt kontaktiert,
wenn der Zustand des Patienten eine
Abdnderung der Verordnung erfor-
dert. Die bisherige Ausbildung des
Pflegehelfers ermoglicht ihm nicht,
solche Entscheidungen zu freffen.

Aus diesem Grund hat die CTAI vor-
geschlagen, folgenden Satz hinzu-
zufigen: ,Verabreichung von Me-
dikamenten Uber folgende Wege:
Per-os (inklusive Inhalierung); rektal;
vaginal; subkutan; Hypodermoclyse;
Verabreichung von Augentropfen,
Ohrentropfen; perkutan mit Ausnah-
me von Rauschmitteln und mit Aus-
nahme von Medikamenten, deren
Verabreichung der Arzt einem Kran-
kenpfleger verordnet hat. Die Vorbe-
reitung der Medikamente bleibt im
Kompetenzbereich des Krankenpfle-
gers oder des Apothekers."

Schluckschwierigkeiten sind in den
Alten- und Pflegewohnheimen und
in der hduslichen geriatrischen Pfle-
ge haufig und zahlreiche Pflegehel-
fer helfen bei der Nahrungsverab-
reichung am Bewohner/Patienten.
Hier ist es auch nicht realistisch, mit
der Présenz eines Krankenpflegers fUr
jede Mahlzeit zu rechnen. Unter Vor-
behalt einer guten Ausbildung und
einer ausreichenden Kontrolle, wenn
notig nach Konzertierung mit dem
Logopd&den, muss der Krankenpfle-
ger im Stande sein zu entscheiden,
welche Nahrungsverabreichung er
den Pflegehelfern delegieren kann



und mit welchen VorsichtsmaBnah-
men, die wie immer im Pflegeplan
vermerkt sein  mussen. Selbstver-
standlich muss dies dynamisch an
der Entwicklung des Zustandes des
Patienten angepasst werden. AuBer-
dem werden immer mehr Schluckbe-
schwerden durch das Anlegen einer
Magensonde oder eines Jejunosto-
mieschlauchs chronisch behandelt.
Diese Sonden werden chirurgisch
angelegt und ihre Position wird vom
Arzt kontrolliert. Sie weisen also im
Gegensatz zur nasalen Magensonde
weniger Komplikationsrisiken bei der
Erndhrung auf. Nach dem chirurgi-
schen Anlegen und der Akutphase
bendtigt die Sonde eine Basispflege.
Die Grundpflege an einer vernarbten
Stomie, die keine Wundpflege mehr
bendtigt, gehdrt schon zum Kompe-
tenzbereich des Pflegehelfers.

Aus diesem Grund hat die CTAI vorge-
schlagen, folgenden Satz hinzuzufi-
gen: ,,Erndhrung und FlUssigkeitszufuhr
per-os oder Uber eine Gastrostomie-
oder Jejunostomissonde, deren Posi-
fion durch den Arzt kontrolliert wurde
und deren Eintrittsstelle vernarbt ist und
keine Wundpflege mehr bendtigt."

SchlieBlich wird im Rahmen der
Grundpflege eine Kontrolle der Aus-
scheidung durchgefUhrt. Wenn F&-
kalome festgestellt werden, mUssen
diese entfernt werden. Diese Technik
muss mit der notwendigen Vorsicht
durchgefUhrt werden, aber es ist
logischer, dies w&hrend der Grund-
pflege durchzufUhren, als einen
Krankenpfleger zu einem spdateren
Zeitpunkt speziell dafur infervenieren
zu lassen. Unter der Bedingung, den

Zustand des Patienten im Vorfeld zu
beurteilen, kann die Krankenpfle-
gerin diese Tatigkeit an einen Pfle-
gehelfer delegieren, vorbehaltlich
einer gut definierten Prozedur und ei-
nes klaren Auftrages im Pflegeplan.

Aus diesem Grund hat die CTAI vor-
geschlagen, folgenden Satz hin-
zuzufigen: ,Manuelle Entfernung
eines Fdkaloms". Anldsslich eines
Treffens zwischen dem allgemeinen
Krankenpflegeverband (AUVB-UGIB-

AKVB) und dem Kabinett der Minis-
terin De Block am 30. Mai wurde uns
mitgeteilt, dass dieses Gutachten
begriBt wurde und als solches um-
gesetzt wirde. Es bleibt noch abzu-
warten, wie viel Unferrichtsstunden
fUr diese Umschulung vorgesehen
werden mussen, damit die KPVDB
die Planung der Zusatzausbildung
beginnen kann, da bestimmt einige
Pflegehelfer Interesse an der poten-
tiellen Ubernahme weiterer delegier-
ter Tatigkeiten haben werden.

Der Palliativpflegeverband der DG hat als Auftrag, die Be-
volkerung, die Pflegedienstleister und die Einrichtungen
fiir die Philosophie der Palliativpflege zu sensibilisieren
und sie darin zu unterstiitzen.

eoe ‘Palliativpflegeverband

Dazu verfiigt der Verband iiber einen Koordinator, einen Psychologen, und ein
Externes Team.

Das Externe Team ist ein multidisziplindres Team, spezialisiert in Palliativpflege.
Das Team interveniert in der hduslichen Versorgung beim Patienten, mit einer
zusatzlichen beratenden Rolle fiir Professionelle und Einrichtungen.

Wir stellen ein:

KRANKENPFLEGER(IN)

fiir das Externe Team
im Norden und Siiden der DG

Ausbildung und Erfahrung im Palliativbereich sind von Vorteil, kdnnen jedoch
erworben werden.- Teilzeitbeschaftigung

Wir erwarten:

- Eigeninitiative - Flexibilitét - selbstdndiges Arbeiten - eigenes Fahrzeug
« zweisprachig Deutsch,/ Franzosisch

Wir bieten:

- Ein angemessenes Gehalt, Anerkennung vorhandener Dienstjahre
- Teamarbeit und Supervision
- Die Mdglichkeit zur Weiterbildung

Flihlen Sie sich angesprochen, dann schicken Sie uns Ihre Bewerbung bis zum
30.06.2018 an den Palliativpflegeverband der Deutschsprachigen Gemein-
schaft VOG, Hufengasse 65, 4700 Eupen, z. H. von Frau P Plumacher, oder per
Mail an palliativ.dg@skynet.be. Weitere Informationen: Frau Petra Plumacher,
Geschaftsfilhrerin, Tel 087/569 747 oder 0471/268 473.
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UGIB reagiert auft [F-IC
Klassifizierung

Wie wir in der Dezemberausgabe von
Pflege Heute schon kurz mitteilten,
haben die Sozialpartner (Arbeitgeber
und Gewerkschaften) der paritati-
schen Kommission 330 am 11. Dezem-
ber nach monatelangen Verhandlun-
gen, zwei kollektfive Arbeitsabkommen
unterschrieben. Diese Abkommen be-
freffen zum einen die neue Funktions-
klassifizierung und zum anderen, die
dementsprechende Entlohnung. Das
IFIC - das Institut fUr die Klassifikation
der Funktionen im Pflegebereich - be-
reitete diese Klassifizierung seit einigen
Jahren ohne Ricksprache mit den Be-
rufsvereinigungen vor.

Bis Ende April sollte jeder von sei-
nem Arbeitgeber die Funktion in
der er eingestuft wurde sowie das
dazu gehdrende Gehalt mitgeteilt
bekommen haben. Normalerweise
werden alle Krankenpfleger der all-
gemeinen Dienste (Innere Medizin,
Chirurgie, Geriatrie, Padiatrie, medi-
zinisch-technische Dienste, Konsulta-
tionen,...) in die Klasse 14 (A oder B,
je nachdem ob sie Bachelor oder EBS
sind) eingestuft. Die Krankenpfleger
des OP’s, der Notaufnahme oder der
Intensivabteilung erhalten die Klasse

15. Keiner kann jedoch verpflichtet
werden diese Klassifizerung anzu-
nehmen und hat sogar das Recht
dagegen anzugehen.

Es ist also die Klasse, die das Gehalt
definiert und nicht mehr das Diplom.
Mit anderen Worten heit das, gleich
welches Diplom Sie haben, gleich
welchen Fachfitel oder besondere
berufliche Qualifikation: alle Kran-
kenpfleger, die der gleichen Funkti-
on zugehdren, erhalten das gleiche
Gehalt. So kdnnte es vorkommen,
dass eine brevetierte Krankenpfle-
gerin im OP ein héheres Gehalt be-
kommt als eine Krankenpflegerin mit
Bachelorausbildung und Fachtfitel in
Onkologie auf einer Inneren Station.

Jede Person, die einen neuen Ver-
frag unterschreibt, untferliegt autfo-
matisch der neuen Klassifizierung und
somit auch der neuen Entlohnung.
Personen, die schon im Arbeitsver-
hdltnis sind, haben die Wahl in das
neue Modell einzusteigen oder auch
nicht. Wenn man jedoch die Funktion
oder den Arbeitgeber wechselt, fallt
man automatisch in die neuen Bare-
men. Dies kann ein reelles Problem
fUr die Mobilitat der Krankenpfleger
innerhalb einer Einrichtung oder zwi-
schen Einrichtungen darstellen, da
diese Mobilitat potentiell einen Ge-
haltsverlust mit sich bringen kann.

Die Berufsvereinigungen und der
alilgemeine Krankenpflegeverband
Belgiens (AKVB- UGIB) haben meh-
rere Probleme festgestellt und dies
auch in einem Brief an die zustdandi-
ge Behorde festgehalten:

1. Aspekte beziiglich der benutzten Me-
thode um die Funktionen und die kon-
sultierten Instanzen zu beschreiben.

Anld@sslich verschiedener Informati-
onstreffen mit den BefUrwortern der
Klassifikation (Vertreter von IF-IC, Ge-
werkschaften, Santhea) haben diese
erwdhnt, dass u.a. die Krankenpfle-
ger sowie die Einrichtungen, nach
einem ,wissenschaftlichen"
zur Validierung von getroffenen Ent-
scheidungen befragt wurden. Es war
aber unmdéglich mehr Details zu er-

Ansatz

halten: welche Methode, wie viele
Personen wurden befragt? Welche
Krankenhauseinrichtungen? Welche
Bereiche? Angesichts unklarer und
nicht argumentierter Antworten hat
sich Misstrauen eingestellt. Die Reakfi-
onen der Teilnehmer an diesen Infor-
mationstreffen waren heftig und ent-
schieden, was beweist, dass der Beruf
und seine Vereinigungen véllig auf
Abstand gehalten wurden und (ab-
sichtlich) von der Vorbereitung diese
Reform ausgeschlossen wurden. Sie
hatten also keine Moglichkeit sich
wdhrend der Vorbereitung zu duBern.

Die Ministerin verkUndet lautstark,
dass die Sozialpartner und Arbeit-
gebervertretungen am runden Tisch
saBen. Ja, sicher, aber wir stellen ihre
Reprdsentativitdt in Frage. Die So-
zialpartner vertreten das gesamte
Personal aller Krankenhaussektoren.
Nur wenige Krankenpfleger sind ei-
ner Gewerkschaft angeschlossen
und die Krankenpflege ist nur ein
geringer Teil der angeschlossenen
Mitglieder einer Gewerkschaft. Sie
vertreten viele, aber nicht die Kran-
kenpflege. Wieso wurden erneut,



wie in anderen wichtigen Akten,
die die Reform der Gesundheitspfle-
ge beftreffen (Abkommen Protokoll
vom 21/12/17, Gesetz Uber die Qua-
litadt der Pflegepraxis,...) die Berufs-
vereinigungen nicht konsultiert und
in den Prozess mit einbezogen, ob-
wohl dies sie direkt betrifft.

Was wird aus den schénen Reden und
Studientagen zur Aufwertung und For-
derung des Krankenpflegeberufs um
ihn attraktiv zu machen, wenn in der
Realitdt die Texte ohne Konzertierung
mit dem Beruf vorbereitet werden?

2.Unbeantwortete Fragen

Die zwei wichtigsten Aspekte, die
unklar bleiben, sind die bestehen-
den Funktionen, die in der Liste ver-
gessen wurden und die zukUnftigen
Funkfionen, wie sie von den fode-
ralen Gremien besprochen wurden
sowie die finanziellen ModalitGten
der weiteren Schritte der Reform.

Die vorgeschlagene Liste ist unvoll-
sténdig. Was geschieht mit der ad-
ministrativen Krankenpflegehilfe, der
Krankenpflegerin im Aufwachraum,
die in der Schmerzbehandlung? Was
geschieht mit den Pflegehelfern unter
Art. 54 bis, die gewisse Krankenpfle-
geleistungen durchfGhren dUrfen?
Sie haben also eine andere Funkfi-
on. Das gleiche gilt fUr die Pflegeas-
sistenten (2 Jahre A2 vor 1995). Was
geschieht mit den Mitarbeitern des
mobilen Teams, die regelmdBig in
anderen Diensten arbeiten (und po-
tentiell also auch in anderen Funktio-
nen). Méchten diese in Zukunff noch
auf Stationen arbeiten, die zur Klasse

14 gehoéren2 Die Hygiene-Kranken-
pflegerin wird nicht mehr als Kader
betrachtet, obwohl dies im Gesetz
Uber die Krankenhduser so vorgese-
hen ist. Ist da ein (versteckter) Wille
dieses Gesetz und die Strukturierung
zu revidieren? Wie wird die Anstren-
gung der Personen, die ihren Fach-
titel (FT) oder besondere berufliche
Qualifikation (BBQ) ab Juni 2018 er-
halten, valorisierte Geraten Dienste
in denen die Anerkennungsnormen
spezialisiertes Personal verlangen (z.
Bsp. Geriatrie) nicht in Not, wenn die
neue Klassifizierung diese Spezialisati-
on nicht mehr finanzierte

In Bezug auf die Finanzierung ist zu
bemerken, dass in der ersten Phase
nur 18,5% der notwendigen Mittel
um diese Reform zu finanzieren, frei-
gestellt wurden. Die ndchsten Pho-
sen sind nicht abgesichert und han-
gen vom guten Willen der ndchsten
Regierung ab. Was passiert, wenn
die Finanzierung nach 2021 nicht
mehr gedeckt wird?2

3.Aspekte beziiglich der potentiel-
len Diskriminierung

Diese Klassifizierung beinhaltet schwe-
re Diskriminierungen zwischen den
Diensten einer gleichen Einrichtung
und erst recht zwischen den verschie-
denen Einrichtungen. So wird die
Arbeit in den Diensten Infensiv, Not-
fallaufnahme und OP besser bezahlt
als die Krankenpflege in den aber
genauso komplexen und sperzialisier-
ten Diensten, wie die Onkologie, die
Padiatrie, die Geriatrie, die Psychi-
atrie, usw. Ein unndtiger Wettkampf
zwischen den Diensten und den Ein-

richtungen kénnfe die Folge sein.
Eine zweite Diskriminierung besteht
in der Tatsache, dass im Barema 14
ein Unferschied zwischen EBS und
Bachelor gemacht wird, aber nicht
im Barema 15. Eine brevetierte Kran-
kenpflegerin, die in einem Dienst mit
Klassifikation 15 arbeitet, wird lange
z6gern bevor sie eine Versetzung in
einen Dienst mit Klassifikation 14 be-
anfragt. Es besteht ebenfalls eine
Diskriminierung bei den Dienstleitern,
die in Zukunft groBe Einheiten be-
vorzugen werden, weil eine kleine
Einheit eine tiefere Klassifikation und
somit weniger Lohn bedeutet.

4. Aspekte beziglich der Hochschul-
ausbildung

Die Funktionsklassifizierung der IF-IC
beschreibt die Krankenpflegefunkti-
onen nach sechs allgemeinen Krite-
rien und berUcksichtigt die FT, BBQ,
Diplome oder Studienniveaus fur
diese Funkfionen nicht mehr.

Den allgemeinen beruflichen Kom-
petenzen (fUr die allgemeine Pflege
Krankenpfleger)
und Sperzialisierungen wird nicht
mehr Rechnung getfragen. Im Ge-
genteil, fUr alle Studienniveaus oder
verschiedene Fachtitel werden die

verantwortlicher

Gehdlter geglattet und in einem
einzigen Barema verschmolzen, zu-
mindest in der Klasse 15.

Welches ist in diesem System ,,glei-
che Arbeit, gleiches Gehalt" (die
Gleichheit oder die Differenzen der
Funktionen muUssen noch bewie-
sen werden)
eine I&dngere und hoher eingestuf-

noch das Interesse
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te Grundausbildung zu absolvieren,
Post Bachelorstudien, oder Fachtitel
zu erwerben2 Wie werden solche
Studien ermutigt und valorisierte

5.Aspekte beziglich der Risiken fur
die Qualitat der Pflege und die Si-
cherheit des Patienten

Es ist schon langer bewiesen, dass
das Qualifikationsniveau des Kran-
kenpflegers (= Studienniveau) die
Gesundheitsresultate, unter ande-
rem die MorbimortalitGt der Pati-
enten und ihre Zufriedenheit stark
beeinflussen (Aiken et al., 2014; ClII,
2016; SIDIIEF, 2011). In einem Kontext
wo die Wahl eines Hochschuldip-
loms benachteiligt wird, ist zu be-
fUrchten, dass die Qualitat der Ple-
ge und die Sicherheit der Patienten,
frofz Behauptungen der Ministerin,
die sagt diese zu verteidigen, nicht
mehr gewdhrleistet werden.

Es ist ebenfalls zu befurchten, dass
die Krankenpfleger die Funktfionen,
die das Erreichen des Barema 15
ermoglichen, bevorzugen werden.
Akute Pflege an sperzifischen Patien-
tengruppen (Padiatrie, Onkologie,
Geriatrie, Psychiatrie, usw.) kdénn-
ten trotz Wichtigkeit des Sektors be-
nachteiligt werden. Und was sind
die Plane fUr die erste Linie (hdusli-
che Krankenpflege) angesichts der
Steigerung des ambulanten Pfle-
gebedarfs, der angekindigt wurde
und der vorherzusehenden Komple-
xitat fur diese? Die Krankenhausein-
richfungen werden es bevorzugen,
die wenigen Bachelor und speziali-
sierte Krankenpfleger, die bleiben,
zum gleichen Tarif zu beschdaftigen.

Aufgrund der Reakfionen wurde
der allgemeine Krankenpflegever-
band durch die Ministerin zu einem
Treffen mit den Sozialpartnern am
13.06.2018 eingeladen.

In der Zwischenzeit wurde auch eine
Petition (auch mit ErklGrung in deut-
scher Sprache) unter folgendem

Link lanciert: www.petitions24.net/
non_a_la_nouvelle_classification_if-
ic_un_recours_est_encore_possible
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UPPAD

DIE NEUE ANWENDUNG FUR GESUNDHEITSFACHKRAFTE (K.E. 78)

Wenn Sie zu arbeiten anfangen oder
eine Anderung in lhrer Berufspraxis
vornehmen, mussen Sie verschiede-
nen offiziellen Organen (FOD Volksge-
sundheit, LIKIV, Gemeinschaften) eine
Reihe von Informationen mitteilen.

Bis vor kurzem fUhrte jede Behdrde
eine eigene Datenbank. Um an Effi-
zienz und Qualitét zu gewinnen, ha-
ben sdmtliche belgischen Gesund-
beschlossen,
administrativen Daten in einer einzi-

heitsbehdrden lhre
gen Datenbank zu bindeln. Die ge-
sicherte Anwendung UPPAD (Unique
Portal for Professionals for Administra-
five Data) erlaubt es Ihnen, auf diese
persdnlichen administrativen Daten
der Datenbank der Behdrden ein-
fach zuzugreifen.

Die Vorteile der UPPAD-Anwendung
sind folgende:

e Zugriff auf all lhre Daten an einer
einzigen Stelle und Uber ein einziges
Portal, als auch Weiterleitung zur
richtigen Behdrde bei Aktualisierung
einfacherer Austausch mit den Be-

horden

e Sicherung der Qualitat der Da-
tenbanken der offiziellen Gesund-
heitsbehorden

L]

nUtzliche individuelle Links fUr die
jeweiligen Gesundheitsfachkrafte
in Bezug auf:

&/
RIZIV

¥

(3

¢ Beglaubigungsanirge

e Zulassungsantrége

* Informationen zum Thema Akkre-
ditierung

* die Erlaubnis, sperzifische Leistungen
auszuUben (nur fOr Hebammen)

e die Verwaltung der finanziellen
Daten und der Prémien

e die Verwaltung der Arbeitsplatz-
adressen

« die Verwaltung der Ubereinkommen

¢ besondere Anfragen

e sonstige Informationen, die zur
AusUbung eines Gesundheits-
pflegeberufs relevant sind.

In Zukunft werden die verschiede-

nen Behdrden diese einzige Daten-
bank zunehmend nutzen, um lhnen
eine zentrale Zugangsstelle mit qua-
litativ hochwertigen Daten zur Ver-
figung zu stellen. In einem spéteren
Stadium wird der gegenseitige Aus-
tausch dieser Daten zwischen den
Behdrden automatisch erfolgen.

Entdecken Sie jetzt diese neue An-
wendung und die Daten, die sich
auf Sie beziehen. Beim Zusammen-
fOhren der Daten haben wir fUr ge-
wisse Profile Fehler entdeckt. Ob-
wohl wir die meisten Fehler korrigiert
haben, kann es sein, dass es noch
einige Fehler vorliegen. Durch Ankli-
cken des Links kédnnen Sie bestimm-
te Ihrer Daten selbst korrigieren. Die

i @ rtederal public service
HEALTH, FOOD CHAIN SAFETY

AMD ENVIROMMENT

FEDERATION

WALLONIE-BRUXELLES

betreffenden Anderungen werden
frUhestens am ndchsten Tag sicht-
bar sein. Falls Sie einen Fehler in
lhrem Profil entdecken, den aber
nicht selbst korrigieren kdnnen,
muUssen Sie zur Startseite zurickkeh-
ren und das Online-Formular unter
« Informationsanfrage » ausfillen.
Wir nehmen dann die notwendigen
Anderungen vor.

Die UPPAD-Anwendung ist unter
www.uppad.be abrufbar und Sie
kdnnen sich beim e-Health Portal
mit lhrem elekironischen Ausweis
und lhrer PIN-Code bzw. einem Be-
nutzernamen und Passwort sicher

anmelden.

?( = Vlaamse

overheid Q@@
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Tatigkeitsbericht 2017

Dieser Tatigkeitsbericht ist die Mog-
lichkeit, nochmal auf 2017 zurGckzu-
blicken und die Schwerpunkte unse-
rer Arbeit hervorzuheben.

Neben den gewohnlichen Akti-
vitaten befasste sich die KPVDB
in diesem Jahr spezifischer mit
folgenden Themen:

Auf foderaler Ebene:

e A. Ernst hat fUr die KPVDB an der
Arbeitsgruppe Deonfologie im
CFAI aktiv mitgewirkt. Der Deonto-
logiekodex in deutscher Sprache
wird 2018 erhdiltlich sein.

* Auf Ebene des CFAI wurde an der
Erweiterung der Liste der Tatigkei-
ten des Pflegehelfers gearbeitet.

e Gemeinsam mit der ACN und der

NVKVV arbeitet die KPVDB an ei-

ner Forschung Uber Qualitatsindi-

katoren in den APWH.

Die KPVDB ist in den Ausschuss des

allgemeinen

Krankenpflegever-
bandes bestellt worden.

Auf Ebene der KPVDB haben wir eini-

ge Ziele erreichen konnen:

e Das im Rahmen des Vertrags mit
der Regierung der Deutschspra-
chigen Gemeinschaft gefragte
Gutachten zur Qualitatsentwick-
lung in den APWH wurde im Juni
2017 eingereicht.

* 2017 hatte die KPVDB den Vorsitz des
Beirates fUr Gesundheitsforderung.

e Die Bedarfsanalyse im Bereich

Weiterbildungen wurde durchge-

fOhrt und ausgewertet.

Sie werden in diesem Tatigkeitsbe-
richt feststellen kdnnen, dass die
KPVDB neben dem Auftrag der Ver-

frefung der Berufsinteressen noch
einen anderen wesentlichen Auftrag
in Ostbelgien hat. In enger Zusam-
menarbeit mit den Pflegeeinrich-
fungen (Krankenhduser,
gewohneinrichtungen, Heimpflege,
Ausbildung,...) und dem Ministerium
stimmt sie den Bedarf an Aus-, Wei-
ter- und Zusatzausbildungen im Pfle-
gebereich ab und organisiert ent-
sprechende Angebote. Dank der
Subsidien der Regierung der DG (ca.
60 % der Finanzmittel) und der Ein-
richtungen (ca. 10 %) gelingt es der
Berufsvereinigung diese zahlreichen
Projekte umzusetzen.

Altenpfle-

Dieser Aspekt unserer Arbeit ist fOr
qualitatsvolle Pflege und Beglei-
fung unserer
groBter Bedeutung, denn man soll
nie anfangen mit dem Lernen auf-
zuhdren und nie aufhdren mit dem
Lernen anzufangen. 2018 werden
wir weiter an den geodffneten Bau-
stellen arbeiten.

Mitmenschen von

Der erste Schwerpunkt unserer Tatig-
keit liegt in der Organisation von Wei-
terbildungen fUr Krankenpfleger und
Pflegehilfspersonal in der Deutschsprao-
chigen Gemeinschaft. 2017 wurden im
Rahmen von 38 Weiterbildungen und
Seminaren 386 Stunden organisiert, an
denen 622 Personen teiinahmen. Dies
bedeutet, dass insgesamt 5837 Weiter-
bildungsstunden absolviert wurden.

Die Teilnehmer der Weiterbildungen
stammen aus diversen Pflegeberei-
chen. Fachsperzifische Weiterbildun-
gen im Rahmen der verpflichtenden
Weiterbildungen fir Tréger
Fachtitels oder einer besonderen

eines

beruflichen Qualifikation. Zurzeit be-
steht die Pflicht der stGndigen Wei-
terbildung nur fUr Krankenpfleger mit
einer besonderen beruflichen Be-
zeichnung (Titel, Spezialisation) oder
mit einer besonderen beruflichen
Qualifikation.

Herkunft der Teilnehmer 2017
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Diese betragt 60 Stunden /4 Jahre.
Jede ,Spezialisation” hat ihren eige-
nen Ministeriellen Erlass, in dem die
Themen der Weiterbildungen festge-
legt sind.

Diese Weiterbildungen muissen nicht
von einer Behérde anerkannt werden,
wenn sie den Bedingungen des Minis-
teriellen Erlasses entsprechen.

e Fachkrankenpfleger fUr Intensiv- und
Notfallpflege (M.E. vom 19/04/2007)
Fachkrankenpfleger fur Geriatrie
und Krankenpfleger mit besonde-

rer Fachkenntnis im Bereich Geriat-
rie (M.E. 19/04/2007)
Fachkrankenpfleger fur Onkologie
(M.E. vom 18/02/2009)
Fachkrankenpfleger fUr

P&diat-
rie und Neonatologie (M.E. vom
16/02/2012)

Krankenpfleger mit

besonderer
Fachkenntnis in Diabetologie (M.E.

vom 20/02/2012)
Fachkrankenpfleger for
gesundheit und Psychiafrie und
Krankenpfleger mit

Geistes-

besonderer
Fachkenntnis in den Bereichen
Geistesgesundheit und Psychiatrie
(M.E. vom 24/03/2013)
Krankenpfleger mit besonderer Fach-
kenntnis in Palliativpflege (M.E. vom
08/07/2013)

Fachkrankenpfleger in der peri-
operativen Pflege,
Operations- und Instrumentenas-
sistenz (M.E. vom 26/03/2014)

Andsthesie,

Da der KPVDB regelmdBig mitge-
teill wurde, es sei schwierig, diese
verpflichtenden Weiterbildungen in
deutscher Sprache zu finden, wurde
mit Genehmigung der Regierung ein
Angebot fir die Bereiche Onkologie,
Geriatrie, Palliativpflege, Psychiatrie,
Intensiv- und Notfallpflege sowie Di-

abetologie ausgearbeitet und an-
geboten. Vorbereitung Ausbildung
fur FOhrungskrafte in den APWH und
Paramedizinische Dienste. Ab Herbst
2017 hat, in Abstimmung mit der Re-
gierung der Deutschsprachigen Ge-
meinschaft und den Heimleitern der
APWH, die Vorbereitung einer Ausbil-
dung fUr FOhrungskréfte in den Alten-
und Plegewohnheimen begonnen.

1. AFP-K 6: Januar 2016 - Juni 2017

Dieser Lehrgang startete im Januar
2016 und endete in Juni 2017 mit 17
Teiinehmern. Die Doppelausbildung
zum Familien- & Seniorenhelfer sowie
Pflegehelfer wird seit Januar 2008
in Ostbelgien angeboten. Sie wird
organisiert durch die KPVDB VoG.
und die Familienhilfe VoG. in Zusam-
menarbeit mit dem Ministerium der
Deutschsprachigen Gemeinschaft
und mit UnterstGtzung durch das
Arbeitsamt der Deutschsprachigen
Gemeinschaft. In der achtzehnmo-
natigen Ausbildung mit insgesamt
856 theoretischen Unterrichtsstunden
und 722 praktischen Stunden, wur-
den die Teiinehmer im Bereich Haus-
wirtschaft, Psychologie und PGddago-
gik, Pflege und Hygiene, Anatomie
und Gerontologie, Berufskunde, Sozi-
algesetzgebung und Lerntechniken
geschult. lhren Arbeitsort finden sie
insbesondere in Alten- und Pflege-
wohnheimen, in der Familienhilfe so-
wie im Krankenhaus und in der hdus-
lichen Krankenpflege.



2. AFPK-7: Start im September 2017

Der Start von AFPK-7, ab September,
musste ab April 2017 intensiv vorbe-
reitet werden. Die Information und
Rekrutierung der Teilnehmer, die in
Zusammenarbeit mit dem ADG ge-
schieht, ist von groBer Bedeutung fur
das Gelingen der Ausbildung, aber
auch arbeitsintensiv.

Insgesamt wurden 19 Personen fUr
die Familien- & Seniorenhelfer und
(FH/PH) re-
krutiert. Eine Person ist schon Famili-

Pflegehelferausbildung

enhelferin und muss als ,,Quereinstei-
ger
Eine Teiinehmerin, die die Ausbildung
2014 begonnen hatte, wird nach

nur gewisse Module belegen.

dem Stammmodul hinzustoBen. 6

Personen wurden fUr die Kinderbe-

freuerausbildung (KB) rekrutiert. 2018
wird ein Jahr mit zahlreichen Geset-
zes&nderungen sein.

Im Rahmen der 6. Staatsreform soll
das Dekret Uber die Angebote fir
Senioren und Personen mit UnterstUi-
zungsbedarf sowie Uber die Pallia-
tivpflege verabschiedet werden. In
diesem Rahmen wurde die KPVDB
gebeten, fir Juni 2017 ein Gutachten
zur Qualitatsentwicklung der Pflege
in den APWH einzureichen. Werden
wir um eine Stellungnahme bezig-
lich des Dekretentwurfs gebeten?

Die Ministerin De Block arbeitet
zurzeit an der Reform des koordi-
nierten Gesefzes vom 10. Mai 2015
(ehem. K.E. 78) ohne mit der Pflege
zu kommunizieren. Wie in der Zwi-

schenzeit schon bekannt, kocht sie
ihr SUppchen allein im stillen K&am-
merlein und wir werden diese Sup-
pe ausldffeln mussen! Der Gesetzes-
entwurf beziglich der Qualitat der
Gesundheitspflege besteht; und die
Ministerin l&dt offiziell die Patienten-
vertreter (LUSS = Ligue des Usagers
des Services de Santé) zu Konzertie-
rungsversammlungen ein, was auch
richtig ist. Aber stimmt die Reihenfol-
ge? Die Politiker und die NutznieBer
bestimmen jetzt, was gute Medizin
oder hochqualitative Pflege ist, be-
vor die Gesundheitspflegeberufe
selbst (Krankenpfleger, Kinesiothera-
peuten, Ergotherapeuten,...) sich zu
dieser Frage duBern kénnen.

Auch das Abkommen bezUglich der
Kooperation Personen,
die aus dem Umfeld des Patienten/
Kunden stammen und den Professi-
onellen der Gesundheitspflege muss
noch in die Gesetzgebung eingefugt
werden. Ziel dieses Abkommens ist es

zwischen

Familienhelfern, Erziehern oder auch
Lehrern zu erméglichen, gewisse pfle-
gerische Tatigkeiten unbestraft durch-
fGhren zu kénnen. Die Krankenpfleger
muUssen unbedingt bei der Erstellung
des vorgesehenen Qualitatsrahmens
einbezogen werden. Der Allgemei-
ne Krankenpflegeverband Belgiens
(UGIB-AKVB) hat diesbeziglich eine
Arbeitsgruppe gebildet.

2018 wird auch das Jahr des 30-jah-
rigen Bestehens der KPVDB sein. Was
wir diesbeziglich planen, werden Sie
zu einem spdteren Zeitpunkt erfahren.



Deontologiekodex

(2.Tell

[ attribute my success to

this - I never gave or took

any €xcuse.

Florence Nightingale

Wie in der letzten Zeitschrift schon er-
wdahnt, verabschiedete der féderale
Krankenpflegerat (CFAI) am 14. No-
vember 2017 ein Gutachten Uber die
Notwendigkeit eines deontologischen
Regulierungsorgans fur die Kranken-
pflege. Die zwei ersten Kapitel waren
auch in der Ausgabe von Mérz zu le-
sen. Hier finden Sie den restlichen Text.

Artikel 10. Der Krankenpfleger ver-
sorgt die Pflegeempfanger in einer
von gegenseitigem Respekt und
Vertrauen geprégten Atmosphdre.
Er hort dem Pflegeempfénger aktiv
zu, antwortet angemessen auf des-
sen Fragen, beobachtet regelmd&-
Big seinen Gesundheitszustand und
coacht ihn. Er bezieht den Pflege-
empfénger gemdaB dessen Mdglich-
keiten als Partner in die Pflege seiner
eigenen Gesundheit ein.

Artikel 11. Der Krankenpfleger kann ei-
nen Pflegeempfdnger aus motivierten
persdnlichen oder beruflichen Grin-
den und innerhalb der gesetzlichen
Bestimmungen als Patient ablehnen

oder die Pflegebeziehung beenden.
Er kann die Pflege oder Mitwirkung
Gewissensgrunden  ablehnen.
Dies gilf auch fUr den Fall, dass die
von dem Pflegeempfdnger bereitge-
stellten Arbeitsbedingungen es nicht
zulassen, gemdaB den professionellen
Gesundheitsférderung
oder Genesung zu arbeiten. Beendet
er die Pflegebeziehung, so wird er dies
dem Pflegeempfdnger gegeniber
begrinden. Er gewdhrleistet die Kon-

aus

Normen zur

tinuitét der Pflege und verweist den
Pflegeempfdnger ggfs. an eine Kolle-
gin oder einen Kollegen. Er informiert
den Pflegeempfdnger, wenn seine
Pflege von einer Kollegin oder einem
Kollegen Ubernommen werden muss.
In jedem Fall wird er die dringende Hil-
fe leisten, bis die Plege Ubernommen
oder Ubertragen werden kann und er
gibt hilfreiche Informationen weiter.

Artikel 12. Der Krankenpfleger be-
rOcksichtigt im Rahmen der Pflege
auch die Familie und das Umfeld des
Pflegeempfdngers. Er bietet ihnen Un-
terstUtzung, sofern dies erforderlich ist
oder gewUnscht wird. Er kann gemaR
den gesetzlichen Bestimmungen Pfle-
geleistungen an Betreuer mit der er-

forderlichen Kompetenz delegieren.
Dazu gehdren auch eine ausreichen-
de und deutliche Ausbildung, Betreu-
ung, Evaluation und Kontrolle inklusive
der deontologischen Aspekte.

Artikel 13. Der Krankenpfleger stellt
sich dem Pflegeempfénger zu Be-
ginn der Pflege vor und gibt ggfs. an,
in welcher Funktion und fUr welche
Organisation er arbeitet. Er Uberprift
vor Erbringung der Pflegeleistungen
die Identitat des Pllegeempfangers.

Artikel 14. Der Krankenpfleger wird
dem Pflegeempf&nger vor, wihrend
und nach der Pflege alle gesetzlich
geforderten und notwendigen Infor-
mationen zur Verfuogung stellen. Er tut
dies in verstandlicher Sprache, zu-
mindest in der Sprache des Sprach-
gebiets, in dem er arbeitet, und ggfs.
unter Verwendung von Kérperspra-
che oder geeigneten Hilfsmitteln. Bei
Bedarf berat er sich mit dem behan-
delnden Arzt und den anderen Leis-
fungserbringern Uber die Bereitstel-
lung der Informationen.

Artikel 15. Der Krankenpfleger respek-
fiert stets die gesetzlichen Verpflichtun-
gen des Berufsgeheimnisses und die
Privatsphdre des Pflegeempféngers
und seines Umfeldes. Diesem Aspekt
widmet er besondere Aufmerksam-
keit, wenn er elekironische Kommu-
nikationsmittel und Social Media ein-
sefzt. Informationen Uber die Pflege
werden nur an die gesetzlich dazu er-
mdchtigten Leistungserbringer Uber-
mittelt, soweit dies fur die Erbringung
Pflegeleistungen gegenlber
dem Pflegeempfénger erforderlich
ist. Mit Zustimmung des Pflegeemp-

von
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fadngers kann er die gewuUnschten
Informationen auch dessen Umfeld
zur VerfUgung stellen.

Artikel 16. Im Rahmen der Bestim-
mungen des Patientenrechtegeset-
zes und sofern dies erforderlich ist,
kann er das Umfeld des Pflegeemp-
fangers in die Pflege einbeziehen. Im
Falle von Meinungsverschiedenhei-
ten (Wertekonflikte, ethische Konflikte
usw.) wird der Krankenpfleger versu-
chen, so weit wie moglich zu vermit-
teln und/oder auf eine geeignete L&-
sung hinzuweisen (Vertrauensperson,
Sozialarbeiter, religidser oder philo-
sophischer Berater, Arzt usw.), wobei
er sich bewusst ist, dass der Wille des
Patienten immer Vorrang hat.

Artikel 17. Der Krankenpfleger respek-
tiert immer die WUrde des Pflegeemp-
fangers und dessen Umfeldes. Er miss-
braucht nicht die Abhd&ngigkeit des
Pflegeempfdngers oder dessen Umfel-
des. Er duBert keine Drohungen, ver-
wendet keine Aggression oder Ernied-
rigung und hat keine intime Beziehung
zum Pflegeempfdnger oder zu Perso-
nen in dessen Umfeld. Zwang, Fixierung
oder Gewalt werden nur zur Verteidi-
gung eingesetzt oder wenn dies fir
die Pflege des Pflegeempféngers, der
eine Gefahr fUr die eigene Gesundheit
oder die Gesundheit anderer Personen
darstellt, unbedingt erforderlich ist und
sofern diese MaBnahmen notwendig
bzw. angemessen sind und der Situati-
on entsprechen. In jedem Fall wird dies
in der Plegeakte vermerkt.

Artikel 18. Der Krankenpfleger nutzt
seine Position nicht, um sich innerhalb
oder auBerhalb seiner beruflichen T&-

figkeit Vorteile zu verschaffen. Er kann
jedoch ein bescheidenes symbolisches
Geschenk annehmen. Bei Zweifeln an
den Grenzen oder der Angemessen-
heit wird er sich mit einer Fachkollegin/
einem Fachkollegen beraten.

Artikel 19. Wenn der Krankenpfleger
dem Pflegeempfdnger die Kosten fir
seine Pflege in Rechnung stellt, fordert
er eine angemessene und geeig-
nete VergUtung fUr seine Pflegeleis-
fungen im Rahmen der gesetzlichen
Vorschriften, sofern diese angewen-
det werden. Er informiert den Pfle-
geempfénger im Voraus. Er schlieBf
keine unangemessenen oder be-
trigerischen Vertrdge ab. Der Kran-
kenpfleger verwendet nur Produkte,
Materialien oder
die fUr die ordnungsgemdBe Durch-
fUhrung seiner Pflege notwendig und
nUtzlich sind. Das Angebot oder die
Empfehlung erfolgt nur im Interesse
des Pflegeempfdangers und nicht aus
eigenem finanziellem Interesse. Sie
muUssen allen gesetzlichen Normen
und Anforderungen an Sicherheit
und Hygiene entsprechen und Tell

Dienstleistungen,

der wissenschaftlich fundierten und/

oder allgemein anerkannten guten
fachlichen Praxis und Gesundheits-
pflege sein. Ist der Krankenpfleger bei
einer Firma oder einem Unternehmen
beschaftigt, so teilt er dies dem Pfle-
geempfanger im Vorfeld mit.

Artikel 20. Der Krankenpfleger ver-
hdlt sich seinen Kollegen gegenUber
immer kollegial. Er behandelt seine
Kollegen gegentber dem Pflege-
empfdnger, seinem Umfeld und der
Offentlichkeit immer respektvoll. Er
Ubertragt keine Aufgaben an Kol-
legen, um sich der eigenen Verant-
wortung zu entledigen.

Artikel 21. Der Krankenpfleger teilt seine
beruflichen Erfahrungen und Kompe-
tenzen mit seinen Kollegen. Er bemUht
sich soweit wie maoglich, an Weiterbil-
dung und an der Weiterentwicklung der
Praxis gemdB den aktuellen Entwicklun-
gen des Berufsstands teilzunehmen.

Artikel 22. Der Krankenpfleger wird

im Rahmen seiner Moéglichkeiten




und auf Wunsch konstrukfiv mit an
der Organisation und der Enfwick-
lung seiner Dienstleistung, seiner Ein-
richtung und seines Arbeitsumfeldes
mitarbeiten. Er nimmt eine positive
Haltung ein und trégt zu einem of-
fenen und sicheren Arbeitsklima bei.

Artikel 23. Stellt ein Krankenpfleger
fest, dass Kollegen Probleme haben,
die sich auf deren Arbeit oder Ge-
sundheit auswirken, so bietet er diskre-
te Hilfe an, wenn dies gewUnscht und
angemessen ist. Der Krankenpfleger
und das Team unterstUtzen Kollegen
bei professionellen und/oder personli-
chen Problemen auf diskrete und an-
gemessene Weise. Sie verweisen ggfs.
auf eine Vertrauensperson oder auf
fachkundige Hilfe, um die Qualitat
der Pflege aufrechtzuerhalten.

Artikel 24. Im Falle von Konflikten mit
oder zwischen Kollegen geht der
Krankenpfleger von den objektiven
Tatsachen aus. Er vermittelt, wenn
dies angebracht ist, unterstitzt bei der
Losung und bittet bei Bedarf eine Ver-
frauensperson oder die direkt verant-
wortliche Person des Dienstes um Hilfe.
Er verzichtet auf jede AuBerung oder
Einmischung, die den Zustand ver-
schlimmern oder verschérfen kann.

Artikel 25. Im Falle eines unprofes-

sionellen Verhaltens oder Fehlers
einer Kollegin/eines Kollegen wird
der Krankenpfleger zundchst diese
Kollegin/diesen Kollegen respektvoll
ansprechen. Andert die Kollegin/
der Kollege ihr/sein Verhalten nicht,
meldet der Krankenpfleger dies der
verantwortlichen Person. Bei einer

ernsthaften Gefdhrdung der Gesund-

heit oder der Interessen eines Pflege-
empféngers oder seines Umfelds hat
er unverziglich alle MaBnahmen zu
deren Schutz zu ergreifen. Er hat die
Situation der fUr seine Kollegin/seinen
Kollegen
und gegebenenfalls den medizini-

verantwortlichen  Person
schen Behérden und/oder Gerichten
zu melden. Ein Krankenpfleger, der
bei wiederholtem unangemessenem
Verhalten von Kollegen nichtreagiert,
zeigt stillschweigendes Einverstandnis
und kann auch zur Verantwortung
gezogen werden. Die Sicherheit des
Pflegeempféngers und die Pflege ho-
ben in jedem Fall Vorrang.

Artikel 26. Im Rahmen seiner eige-
nen Funktion, Mobglichkeiten und
Verfugbarkeit beteiligt sich der Kran-
kenpfleger an der Ausbildung von
Auszubildenden und Kollegen, hilft
ihnen und unterstUtzt sie bei der Ent-
wicklung ihrer Kompetenzen.
Krankenpfleger

Der
vertraut  Auszubil-
denden Pflegeleistungen an, die de-
ren Ausbildungs- und Qualifikations-
niveau entsprechen und wozu der
Plegeempfdnger seine Zustimmung
erteilt hat. Er begleitet, beaufsichtigt
und konfrolliert in ausreichendem
MaBe und gibt ein Feedback zur
Umsetzung. Er zeigt eine positive Ein-
stellung zu seiner eigenen Aus- und
Weiterbildung und zu der anderer.

Artikel 27. Der Krankenpfleger respek-
tiert die freie Entscheidung des Pfle-
geempfdngers fir einen bestimmten
Leistungserbringer. Er versucht nicht, in
unangemessener Weise Pflegeempfdn-
ger/Patienten von Kollegen zu Uber-
nehmen. Er verspricht Plegeempfdn-
ger/Patienten keine finanziellen oder

anderen Vorteile, wenn sie sich for
einen anderen Leistungserbringer ent-
scheiden. Im Hinblick auf Informationen
Uber und Werbung fur ihre Praxis halt er
sich an die gesetzlichen Vorschriften.
Dies tut er auf eine korrekte und objekti-
ve Weise, ohne Ubertreibung und ohne
Kollegen negativ darzustellen.

Artikel 28. Der Krankenpfleger ver-
halt sich immer kollegial gegenUber
anderen Leistungserbringern (profes-
sionelle Leistungserbringer und Frei-
willige) bei dem Pflegeempfdnger.
Er verhdlt sich vor dem Pflegeemp-
fadnger respektvoll gegeniber den
anderen Leistungserbringern und re-
spektiert die Enfscheidung des Pfle-
geempfdngers.

Artikel 29. Der Krankenpfleger arbei-
fet im Interesse des Pflegeempfdn-
gers korrekt und gut mit allen Leis-
fungserbringern zusammen. Er fordert
die gemeinsame Zusammenarbeit
und den Austausch untereinander.
Sofern erforderlich und nUtzlich un-
terstUtzt und lenkt er auf Basis seines
Wissens und seiner Fachkenntnis.

Artikel 30. Der Krankenpfleger gibt
die erforderlichen Daten und Be-
obachtungen weiter und berdat sich
mit dem Arzt und den anderen Leis-
tungserbringern Uber den Zustand,
die Behandlung und die Entwicklung
des Pflegeempfdngers. Er
sich aktiv.am interdisziplinéren Ansatz
von Pflege und Behandlung. Sofern
erforderlich, schlégt er eine begrin-

beteiligt



detet Beratung Uber die Behandlung
oder deren Anpassung vor. Wenn er
feststellt oder befUrchtet, dass eine
Verschreibung oder Behandlung
schwerwiegende Folgen und/oder
Risikken fUr den Pflegeempfdnger
oder andere Personen haben kann,
wird er diese nicht durchfGhren und
den Auftraggeber und/oder den
betreffenden Leistungserbringer und
die fur ihn Verantwortlichen unver-
zuglich informieren.

Artikel 31. Im Falle von Problemen
mit anderen Leistungserbringern ver-
halt sich der Krankenpfleger wie im
Falle von Problemen mit Kollegen
(siehe Art. 24-25).

Artikel 32. Der Krankenpfleger vertraut
die Pflege nur Personen an, die Uber
die notwendigen Befugnisse, Kom-
petenzen und Fdhigkeiten verfugen.
Er sorgt gegebenenfalls fUr eine sorg-
faltige und ausreichende Ausbildung,
Evaluation und Anpassung. Sofern der
Krankenpfleger an andere Leistungs-
erbringer verweisen muss, verweist er
an diejenigen, die dem Pflegeemp-
fanger kompetent bei seinen Proble-
men helfen kdnnen und eine fursorg-
liche und verantwortungsbewusste
Einstellung gegenUber Pflegeemp-
fangern haben. Er stellt objekfive und
neufrale Informationen zur Verfigung
und respektiert die Entscheidung des
Plegeempfdngers. Der Krankenpfle-
ger hat sich in angemessenem MaBe
Uber die Mdglichkeiten und Kompe-
tenzen anderer Leistungserbringer
und Pflegeorganisationen in seinem
Tatigkeitsgebiet, die vom Pflegeemp-
fanger in Anspruch genommen wer-
den kénnen, zu informieren.

Artikel 33. Der Krankenpfleger Uber-
nimmt im Gesundheitswesen und in
der Gesellschaft seine Verantwor-
tung, seine Funktfion und seine Rolle.
Er halt die fUr seine Arbeit und die fUr
Gesundheitswesen insgesamf,
national und infernational geltenden

das

Rechtsvorschriften ein. Er informiert
sich in ausreichendem MaBe Uber die
Rechtsvorschriften und die soziale Ab-
sicherung, um Pflegeempfénger und
deren Umfeld an die richtige Person
oder Organisation zu verweisen, sofern
erforderlich. Er entwickelt einen krifi-
schen und wissenschaftlich fundierten
Blick auf die Informationen in Presse,
Offentlichkeit und (sozialen) Medien.
Im Rahmen seiner Tatigkeit versucht
er, falsche Informationen oder Fehler
zu korrigieren oder ergreift die Initiati-
ve, diese korrigieren zu lassen.

Artikel 34. Der Krankenpfleger er-
kennt, dass sein Verhalten einen
Einfluss auf das Image seines Beru-

fes in der gesamten Gesellschaft
hat. Er verteidigt die Zuverl@ssigkeit
und Glaubwurdigkeit seines Berufs-
standes. Sofern erforderlich macht
er nur Aussagen Uber seinen Beruf,
die nUtzlich, richtig und verantwor-
tfungsvoll sind und die der allgemei-
nen Meinung des Berufsstandes ent-
sprechen.

Artikel 35. Der Krankenpfleger wird
sein Amt nicht dazu nutzen, ein politi-
sches Mandat zu erhalten oder aus-
zuUben oder eine politische Position
zu unterstUtzen, es sei denn, dies ist
fUr die Verteidigung des Berufsstan-
des erforderlich. In diesem Fall muss
der Krankenpfleger deutlich darauf
hinweisen, dass es sich um seine per-
sonliche Position oder um eine Posi-
tion seiner Berufsvereinigung oder
seines Berufsverbandes handelt.

Artikel 36. Der Krankenpfleger re-
spektiert die Ressourcen der Ge-
meinschaft, die er nutzt, er setzt sie
bestmdglich und verantwortungs-
bewusst, transparent, effizient und
nachhaltig ein.



SJHilfst du mir beim Sterbeng®

RECHT AUF LEBEN - RECHT AUF STERBEN?

Die euregionale &kumenische Kon-
ferenz fand am 20. April 2018 in der
altehrwirdigen Bibliothek des Kloster
Wittem in den Niederlanden statt.
Plege Heute war fUr seine Leser
anwesend und mochte hier einen
Uberblick zur Tagung wiedergeben.

Etwa 100 Teilnehmer, meist aus der
Seelsorge, hatten sich zu diesem he-
rausfordernden Thema versammelt.
Sie bekamen recht unterschiedliche
Einblicke und Positionen zu héren.
Alle waren gepragt von einfUhlsa-
men und respektvollen Erfahrungen.

Emil Piront, Moraltheologe vom Bistum
LUttich, hielt das Impulsreferat in deut-
scher Sprache zum Thema: Was sagen
die christlichen Kirchen zur Euthanasie 2
Gleich zu Beginn fragte er die Teilneh-
mer: ,Welches sind Eure Erfahrungen
mit dem Leben - dem Sterben - dem
Alter, und somit auch mit der Frage: Hilf
mir beim Sterben — zum Sterben*?

Starke Zitate von Humanisten, Kir-
chenmenschen... nutzt er zur Impuls-
gebung. So David Winnicott, Psych-
iater, 1971, ,,Oh Gottl Mdge ich am

Leben sein, wenn ich sterbel” oder
Marie-Jo Thiel ,,Zwischen dem Altern
und dem Leben scheint sich das
Sterben als eine wunderbare Chan-
ce ebenso wie als eine radikale Ge-
fahr, als eine Quelle des Lebens, als
eine fofale und endgultige Unterbre-
chung einzuschleichen.

Sterben ist nur fir ein lebendes Wesen
moglich. DarUber kann jeder, der lebt
und altert, dies nur tun, indem er stirbt,
indem er jene Prozesse des Sterbens
zulésst oder ihnen zustimmt, die letzt-
lich dazu beitragen, eine Menschen-
gestalt formen. Wenn sich Leben und
Tod gegenseitig umarmen, ist dies ein
Rendezvous mit dem Altern, nicht um
zu vernichfen, sondern um allmdéhlich
die ganze Fruchtbarkeit des Lebens in
FUlle hervorzubringen*

(Aus: Faites que je meure vivant! Viellr,
mourir, vivre, Paris, Bayard, 2013,230).

In den christlich-kirchlichen Stellung-
nahmen zum Thema Euthanasie ste-
hen auch immer theologische Fro-
gen zur Debatte. In der Hauptsache
die Frage, wozu der Mensch berufen
iste In Evangelium vitae, 1985, N°2,
schreibt Johannes Paul der ll: [...] Der
Mensch ist zu einer Lebensfllle beru-
fen, die weit Uber die Dimensionen
seiner irdischen Existenz hinausgeht,
dasie in der Teilhabe am Leben Got-
tes selber besteht. Die Erhabenheit
dieser UbernatUrlichen Berufung ent-
hollt die GréBe und Kostbarkeit des
menschlichen Lebens auch in sei-
nem zeitlich-irdischen Stadium. [...]

Zugleich unfterstreicht diese Uber-
natUrliche Berufung die Relativitat

des irdischen Lebens von Mann und
Frau. In Wahrheit ist es nicht die , lefz-
te' sondern ,vorletzte" Wirklichkeit,
es ist also heilige Wirklichkeit, die uns
anvertraut wird, damit wir sie mit Ver-
antwortungsgefuhl hGten, und in der
Liebe und Selbsthingabe an Goft
sowie an die Schwestern und BrUder
zur Vollendung bringen.

1.Die Autonomie des Menschen,
die Freiheit selbstbestimmt zu ent-
scheiden versus der relationalen
Dimension des Menschen. Aber es
gibt keine losgeldste Freiheit von
anderen. Der Mensch steht immer
in Beziehung zu anderen.

2.Uberlegungen zur Aussage, Gott
sei ,,Herr Uber Leben und Tod" ...

3.Uberlegungen zur Heiligkeit des
Lebens und zum Leben als ,,Gabe/
Geschenk der Liebe Gottes"; als
Beginn eines Bundes, einer Bezie-
hung zwischen Gott und den/dem
Menschen.

Emil Piront erinnert daran, dass die
Kirche einlddt, die Menschen anzu-
hoéren, richtig hinzuhéren, wenn sie
die Frage nach Euthanasie stellen,
und sie zu begleiten. In fast allen
kirchlichen Stellungnahmen lesen wir
die Aufforderung, die Motive hinfer
der Frage des Patienten (oder der
Familie oder des Pflegepersonals)
genauestens zu héren, zu inferpretie-
ren, zu entschlUsseln...



Dazu zitiert er Dr. Marc Desmet,
Jesuit, und Palliativarzt im Jessa
Ziekenhuis Hasselt:

¢ Notwendige Haltung um MOog-
lichkeiten zu schaffen in der ,,Au-
fonomie in Beziehung" stattfinden
kann: - Innere Freiheit und das Lei-
den ernst nehmen

Die Anfrage zulassen und abwar-
fen, um einen Prozess in Gang zu

sefzen

Sich erlauben eine unterschwellige
Anfrage zu verdeutlichen

Die Fahigkeit entwickeln zu unter-
scheiden im ABCDE der Euthano-
sie Angst, — Burn-Out — Contréle
(Konftrolle) — Depression — Exireme
Der gute Zuhorer wird unterschei-

den mUssen zwischen dem reinen
Willen sterben zu wollen oder dem
wirklich unertraglichen Leiden

Unterscheiden zwischen der Anfra-
ge des Patienten und dem Druck
der Familienmitglieder

* Nachdenken Uber technische,
psycho-familiale oder

Gegebenheiten.

spirituelle

Zum Thema Begleiten zitiert Emil Pi-
ront auch Papst Franziskus aus ,,Amo-
ris Laetitia” AL312 .... ,Ich lade die
Glaubigen, die in komplexen Situa-
tionen leben, ein, verfrauensvoll auf
ein Gesprdch mit ihren Hirten oder
mit anderen Laien zuzugehen, die ihr
Leben dem Herrn geschenkt haben.
Nicht immer werden sie beiihnen die
Bestatigung ihrer eigenen Vorstel-
lungen und WUnsche finden, doch
sicher werden sie ein Licht empfan-
gen, das ihnen erlaubf, ihre Situation
besser zu verstehen, und sie werden
einen Weg der persénlichen Reifung

entdecken. Und ich lade die Hirten
ein, liebevoll und gelassen zuzuho-
ren, mit dem aufrichtigen Wunsch,
mitten in das Drama der Menschen
einzutreten und ihren Gesichtspunkt
zu verstehen, um ihnen zu helfen,
besser zu leben und ihren eigenen
Ort in der Kirche zu erkennen*

Pater Paul Schreur, ehemaliger Hos-
pizseelsorger in Roermond, beleuch-
tet das Thema an Hand seiner ,,Be-
gleitungserfahrungen®.

Da ist die Geschichte von Frau A.,
Witwe, deren Sohn in Griechenland
wohnt und der Rest der Angehérigen
weit enffernt im Norden des Landes.
Sie bekommt also keinen Besuch
von der Familie. Frau A. hat Krebs
und nicht mehr lange zu leben. Sie
empfindet das Leben als schwer und
ziellos. Der Seelsorger hat einen gu-
ten Kontakt zu ihr. Immer wieder sind
Einsamkeit und der drohende Tod
die Gesprdchsthemen. Die Frau lei-

det kdérperlich nicht sehr viel. Sie bit-
tet um das Lebensende und dieser
Wunsch wird nach einiger Zeit der
Beratung vom Arzt und dem 2. Arzt
(Scen Arzte) bewilligt.

Am Abend, an dem sie sterben wird,
geht der Seelsorger eine halbe Stun-
de nach der verabredeten Zeit auf
die Station, um die Angehérigen, die
Pflegekrafte und den Arzt zu unterstit-
zen. Dort erf@hrt er, dass die Euthana-
sie verschoben wurde. Die Frau und
ihre  Angehdrigen feiern zusammen
ein Abschiedsfest. Eine Stunde nach
der verabredeten Zeit geht er auf ihr
Zimmer. Sie empfdangt ihn mit groBer
Freude, mdchte ein Foto mit ihm ha-
ben, und bietet ihm ein Glas Wein an.
Nach einiger Zeit fragt er, wie es nun
weitergehe mit ihrem Todeswunsch,
weil dies fUr das Team nun ungewiss ist.
Sie sagt: Spater, jetzt noch nicht. Nach
einiger Zeit geht der Seelsorger zurick
ins StatfionsbuUro. Der Staatsanwalt hat
angerufen, weil er noch keine Mel-
dung erhalten hat. Nach einer weite-
ren Stunde beschlieBen der Arzt und
der Seelsorger, gemeinsam zu Frau A.
zu gehen. Sie bitten die Angehdrigen,
sie mit Frau A. und ihrem Sohn alleine
zu lassen. Der Arzt sagt der Frau, dass
es fUr sein Gewissen nicht verantwort-
bar ist, ihr jetzt eine tddliche Injektion
zu geben. Der Sohn verldsst witend
das Zimmer. Der Seelsorger folgt ihm,
und beide gehen mehr als eine halbe
Stunde im Park spazieren und reden
miteinander. Als sie zurGckkommen,
schlaft Frau A. Die Angehdrigen ma-
chen sich auf den Weg nach Hause.
Als der Seelsorger am ndachsten Mor-
gen mit Frau A. spricht, sagte sie, dass
der Abend sehr schdén war, aber merk-



wirdig endete. Frau A. hat nie mehr
nach Euthanasie gefragt und starb 10
Tage spater eines naturlichen Todes.

Frau B. & Herr C. Zwei Patienten auf der
Station haben um Euthanasie gebeten.
Frau B. hat es sehr schwer, die Krank-
heit hat sie zerstért und ihre Energie
ist aufgebraucht. Sie erfahrt ihr Le-
ben als unertraglich und zwecklos.
Sie hat keine Angehdrigen, nur eine
Nachbarin besucht sie ofter. Herr
C. hat ferminalen Krebs und kann
mit  Schmerzmedikation  ziemlich
schmerzfrei leben. Er liest viel, erfahrt
sein Leben als unertraglich und bit-
tet um Euthanasie. Mit beiden wird
viel gesprochen und schlieBlich ent-
scheiden die Scen Arzte, dass Herr
C. Euthanasie bekommen kann und
Frau B. nicht. Frau B. hat nur wenige
Tage zu leben und bekommt pal-
liative Sedierung. In der Nacht vor
seinem Tod I&sst Herr C. den Seelsor-
ger rufen fur ein Gespréch. Er kann
nicht schlafen und mdéchte sich ger-
ne unterhalten. Er bleibt bei seinem
Entschluss sterben zu wollen, aber
die Zeit bevor es so weit ist, fallt ihm
schwer. Sie sprechen einige Zeit Gber
sein Leben und seinen Tod. Auf die
Frage, ob seine Schmerzen untrag-
bar sind, antwortet er: Nein, aber
mein Leben ist ohne Sinn.

Frau D. Sie ist eine Witwe von 83 Jah-
ren und hat é verheiratete Kinder und
viele Enkelkinder.

Sie bekommt viel Besuch. Sie hat un-
heilbar Krebs. Sie erfahrt ihr Leben als
sinnlos und hat regelmd&Big Schmer-
zen. Immer wieder sagt sie, dass sie
ihrer Familie eine Last ist, denn sie
muUssen immer von weit kommen.

Die Kinder und Enkel versichern ihr,
dass sie gerne kommen, frotzdem
erfahrt sie ihr Leben als sinnlos. ,,Ich
warte nur auf den Tod."

Der Seelsorger hat einen guten Kon-
takt zu ihr und eines Morgens schléagt
er ihr vor, jedem ihrer sechs Kinder ei-
nen persdnlichen Brief zu schreiben,
worin sie darlegt, wie sie ihr Leben
mit diesem Kind erfahren hat. Als sie
entgegnet, nicht mehr schreiben zu
kédnnen, schlagt er vor, jeden Tag ein
StUndchen mit ihr zu schreiben. Nach
ihrem Tode wUrde er die Briefe an die
Kinder weiterreichen. Sie ist einver-
standen. Jeden Tag schreiben sie ein
StUck, der Seelsorger liest es vor, bringt
Korrekturen an. Es sind Gesprache mit
Tr&nen, aber auch mit viel Freude.
Nach dreieinhalb Wochen sind die
Briefe fertig. Frau D. entschlieBt sich
dann, die Briefe selber abzugeben.
Jedes Kind bekommt seinen Brief und
nachher reden sie dardber. Die Stun-
den mit den Kindern sind sehr intensiv
und sie beklagt sich nie mehr, ihren
Kinder zur Last zu sein.

Nach diesen nahegehenden Erfah-
rungsberichten spricht Pater Paul
Schreur noch Uber die Doktorarbeit
von Els van Wijngaarden, zum The-
ma: ErfUlltes Leben - Uber leben und
sterben wollen. Sie hat 25 Interviews
gefthrt, 14 Frauen, 11 Mdnner, im
Alter zwischen 69-99 Jahren, alle Re-
ligionen oder ohne, 7 haben noch
einen Partner, 14 sind verwitwet, die
meisten hatten eine bezahlte Arbeit.

FUnf Themen spielten in den Ge-
schichten mehr oder weniger
eine Rolle:

ein tiefes Empfinden existentieller
Einsamkeit

das Empfinden, nicht mehr zu z&h-
len in der heutigen Gesellschaft

* ein wachsendes Unvermdgen, sich zu

duBern in einer Weise, die fUr die Per-
son kennzeichnend ist (Welche Vorstel-
lung hat die Person von sich selber...)
geistige und kérperliche Ermidung
eine innere Abneigung und Wider-
willen bezUglich der (gefirchte-
ten) Abhdngigkeit.

Pater Schreur éuBert sich besorgt Uber
aktuelle Entwicklungen in den Nie-
derlanden. Die sogenannte ,Schna-
bel-Kommission* hat in 2016 einen
Bericht veroffentlicht, wonach sie zur
Zeit keinen Notwendigkeit sieht, die
aktuelle Sterbehilfe-Regelung anzu-
passen oder zu erweitern. Trotzdem
hat es in 2016 auf Ebene der liberalen
Regierung einen Gesetzesvorschlag
gegeben. Demnach sollen Senioren
das Recht auf ein selbstbestimmtes
Lebensende haben, auch wenn keine
medizinische Indikation fur Sterbehil-
fe vorliegt. Die Kommission wurde im
Jahr 2014 vom Gesundheitsministe-
rium beauftragt, die Notwendigkeit,
juristischen  Mdglichkeiten und die
eventuellen gesellschaftlichen Dilem-
mas einer erweiterten Sterbehilfe, bei
der auch gesunde Menschen mit ei-
nem erfUllten Leben Beihilfe zur Selbst-
tétung in Anspruch nehmen kénnen,
zu untfersuchen. Dass das Kabinett
die Erkenntnisse der Kommission nicht
miteinbezieht, erklart es so: ,,FUr Men-
schen, die den Wunsch zu sterben



haben, weill sie ihr Leben als erflllt,
vollendet erachten, bietet das jetzige
Gesetz keine Lésungen. [...] Das Kabi-
neft ist der Meinung, dass die Anfro-
ge dieser Gruppe Menschen um Hilfe
zu bitten, eine legitime Bitte ist." Seit
der letzten Regierungsbildung (2017).
sind christliche Parteien mit im Boof,
daher scheint die Ab&nderung aber
zundchst vom Tisch. FUr Pater Schreur
besteht die Gefahr,
Weg neben der Euthanasie, ohne
Kriterien und unter Ausschaltung der

einen zweiten

Arzte, aufzubauen. Was wére die Auf-
gabe und die Ausbildung der Beglei-
ter am Lebensende? Werden die den
Todeswunsch prifene Nach welchen
Kriterien2 Das diskutierte Gesetz kdme
in Frage fUr Menschen Uber 75 Jahre.

Prof. Dr. Martin Buijsen, Erasmus Uni-
versitat Rotterdam, sprach Gber Eu-
thanasie in den Niederlanden und
griff auch das Thema der aktuellen
Entwicklung auf.

* Die Zahlen: In 2002 (erstes Jahr nach
der Euthanasiegesetzgebung) wur-
den 1882 Euthanasiehandlungen
gemeldet, wovon 5 von der Eva-
luierungskommission als nicht den
Kriterien gerecht eingestuft wurden.
In 2017 wurden 6585 Euthanasien
gemeldet, wovon 13 als nicht den
Kriterien enfsprechend. Die beiden
wichtigsten Kriterien, die geprUft
werden: Das Leiden und die Frei-
willigkeit der Anfrage. (Anmerkung
Redaktion: Zum Vergleich in Belgi-
en: In 2003: 235 Meldungen und in
2015 2022 Meldungen. Auffallend
im Vergleich zu Belgien ist, dass in

den Niederlanden die Evaluierungs-
kommission die Meldungen pruoft,
ob sie den Kriterien entsprechen,
wohingegen in Belgien die Kommis-
sion noch keine Fdlle zur juristischen
Untersuchung gebracht hat. Dies
hat auch vor einigen Monaten zum
RUcktritt eines Arztes aus der Evalu-
ierungskommission gefuhrt.)

* Starker Anstieg der Akfivitatenin ,Le-
bensende-Kliniken" (in 2012 - 32 Mel-
dungen, in 2016 - 487 Meldungen)

* Anstieg der Meldungen von Le-

bensbeendigung durch Hilfe bei

Selbsttétung bei Patienten mit psy-

chiatrischen Stérungen (2016 — 60)

oder bei Demenz (2016 — 144)

Die aktuelle Diskussion rund um den

Bericht der ,,Schnabelkommission":

Es geht um Menschen, die in einem

Lebensalter sind, das ihnen nach ei-
genem Urteil keine Lebensperspekti-
ve mehr bietet, und die in Folge dao-
von einen persistierenden aktiven
Todeswunsch entwickelt haben.

Laut Prof. Buijsen fallen darunter Si-
fuationen, die meistens auch durch
die aktuelle Gesetzgebung geregelt
sind, das heit Leiden, die Uberwie-
gend durch medizinische Grund-
lagen bedingt sind; Grenzfdlle, die
frotzdem medizinische Grundlagen
haben. Situationen, in denen keine
medizinischen Grundlagen beste-
hen, oder kein Leiden vorhanden
ist, freten nur seltfen auf, und kdnnen
auch nicht durch die aktuelle Geset-
zesgrundlage abgedeckt werden.

Daher spricht Prof. Buijsen, so wie die
Schnabelkommission, sich auch ge-
gen eine Anpassung der momenta-
nen Gesetzgebung aus.

* Prof. Buijsen erwartet weiterhin ei-
nen Anstieg der Euthanasiepraxis
in den Niederlanden wie zurzeit,
d.h. ca. 10 % jahrlich, auch be-
dingt durch steigenden Druck auf
Gutachter und Einrichtungen.

Die in der DG bestbekannte Kranken-
pflegerin Annie Michaelis leitete am
Nachmittag einen Workshop, wel-
cher auch viel Beachtung fand. Sie
beschrieb das Konzept der Palliativ-
pflege im St. Nikolaus-Hospital Eupen,
welches sich seit ihrem Bestehen an
den betroffenen Personen, sprich den
Patienten, orientiert. Sie berichtete
von den mobilen Teams, ihrer Rolle als
Koordinatorin des Teams, das Patien-
ten, Familien, und das Pflegepersonal
auf der Station, wo der Patient hospi-
talisiert ist, aufsucht. Sie steht allen mit
Rat und offenem Ohr zur Seite. Das
bedeutet,
Palliativpflege geleistet werden kann,
und in palliativer Begleitung gestorben
werden kann. lhre Ansprechpartner
auf der jeweiligen Statfion sind Kran-
kenpfleger mit Zusatzausbildung in Pal-
liativpflege. Bei der alle zwei Wochen
stattindenden Teamversammlung, an
der Fachdarzte (Onkologen, Palliativ-
mediziner, Psychologen, Pflegeperso-

dass auf allen Stationen

nal...) teilnehmen, werden die jeweili-
gen Fallbesprechungen durchgefihrt.

Wertvoll sind auch die ,,Familienrd-
te": Besprechungen, die einberufen
werden, wenn gemeinsam erortert
werden soll, wie und wo die palliative
Versorgung staftfinden soll. An diesen
Besprechungen kénnen je nach Be-



darf Angehdrige, Patfient, Hausarzt,
Facharzt, teil-
nehmen. Die Zuhorer des Workshops
zeigten sich angetan vom fldchende-
ckenden Angebot der Palliativpflege
in Belgien, und das an allen méglichen
Pflegeorten:
- Krankenhaus - spezifische Palliativ-
einheiten. Auch das Konzept der Zu-
hause-Versorgung mit dem externen
Teams des Verbandes wurde als ein-
zigartig empfunden. Die 25 Teilnehmer
des Workshops hatften viele Fragen,
wobei auch die Grenzen der Pallia-
fivkultur zur Sprache kamen. Palliativ-
pflege kann kein ,schdnes Sterben”
garantieren. Es gilt das Leben nicht zu
verlédngern, aber auch den Tod nicht
zu beschleunigen. Hier sprach Annie

Krankenpflegerin

zuhause - Altenheim

Michaelis auch vom steigenden Druck
der Familien, die sich teils ein Sterben
a la carte vorstellen, d.h. ohne Kom-
plikationen, Beschwerden, und mog-
lichst nicht zu lange dauernd. Dann
kommen schon mal Fragen auf wie:
»Es gibt doch jetzt die Euthanasie”...
»Weshalb tut ihr nichts"...

Annie Michaelis blickt auf eine lang-
jahrige Erfahrung in der Palliativpflege
zurUck, es bestatigt sich fur sie immer
wieder: Jede Situation, jedes Sterben
ist einzigartig, es gilt immer wieder
sein Bestes zu geben, und sich am
Patienten selber zu orientieren. Palli-
ativpflege kann sehr viel auffangen.
Die Tagung wurde mit einer kurzen
Andacht beendet. Alle Anwesenden
waren fief berUhrt und nachdenklich,
voller Eindricke..., was uns aber nicht
davon abhielt, uns noch mit etwas
gutem Klosterbier einzudecken.

Wenn dieses Thema Sie interessiert hat,

empfehlen wir Innen folgende Weiter-
bildung: «Die Herausforderungen des
hohen Alters» die am 25. Oktober 2018
durch die KPVDB angeboten wird.

Menschen im hohen Alter und am
Lebensende erscheinen uns off « in-
aktiv », lustlos, abwesend, schl&frig.

e Womit sind unsere Senioren be-
schaffigt, wenn sie aussehen als
taten sie nichts?

* Welches sind die existentiellen Her-
ausforderungen im hohen Alter?

* Wie erlebt ein Mensch seine Le-
benszeit, wenn ihm nicht mehr viel
Zeit zum Leben bleibt?e

Diese und andere Fragen sind Thema
dieser Weiterbildung. Ziel ist es, Men-
schenim hohen Alter besser zu verste-
hen, ihre Verhaltensformen und ihre
GefUhle besser einordnen zu kdnnen,
um sie — einerseits — mit mehr EinfGh-
lungsvermdégen und Wohlwollen zu
begleiten und — andererseits — beim
Pflegenden das Geflhl der Kompe-
tenz zu erhéhen und die Freude an
der Arbeit zu verstéarken.

Referentin ist P. Thewes.
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100 Tipps fur die erfolgreiche
Pflegekraft

Angehdrige norgeln, Kollegen trat-
schen, statt individuell zu pflegen hetzt
man im Sekundentakt durch die Flure.
An ihre eigene Gesundheit denkt da
kaum noch eine Pflegekraft. Das &n-
dert sich mit diesem Buch! Es ist der
ideale Ratgeber fUr alle Plegekrafte,
die immer schon gewusst haben, dass
sich viele Probleme I6sen lassen.

Gleich 100 gute Losungen bietet die-
ser Ratgeber fUr die ganz alltéglichen
Krisen am Arbeitsplatz. Anfanger und
Praktiker mit vielen Jahren Erfahrung
finden hier praktische Tipps fur ihren
Berufsalltag. Ein Buch zum Aufatmen,
Innehalten und Nachmachen. Es ist
einfacher, als man denkt.

,Eine schrecklich nette Familie" hiel3
einmal eine Fernsehserie. Im Pflege-
heim scheinen einige Familien und
Angehdrige jedoch nur schrecklich
zu sein. Ein Streit folgt dem ndchsten.
Wie gehen Sie damit am besten um?
Familie ist, wo das Leben beginnt
und die Liebe niemals endet - ein
schdner Kalenderspruch.

Und in der Tat: Jeder Mensch ist tief
in seiner Familie verwurzelt, ob er es
mochte oder nicht. Sie gehdren zu-
sammen — ob Sie wollen oder nicht!
Wie sehr Sie miteinander verbunden
sind, zeigt sich oft, wenn ein Mensch
in der Familie zum Pflegefall wird.

Das heiBt aber nicht, dass stets eitel
Sonnenschein herrscht. Jede Familie
hat neben starkenden Gemeinsam-
keiten ihre ,Leichen im Keller". In
jeder Familie gibt es unausgespro-
chene, ungeklarte Konflikte, fiefe
Verletzungen, Gber viele Generatio-
nen hinweg. In manchen Féllen wird
man das GefUhl nicht los, dass Zank
und Streit das Einzige sind, was Oma
und Opa, Vater und Mutter, Sohn
und Tochter zusammenhailt.

Selbst stdndiger Streit kann tatséchlich
eftwas sein, das innerhalb einer Familie
eine Bindung schafft. FUr Sie als Pfle-
gekraft ist es manchmal kaum nach-
zuvollziehen, welche Energien in einer
Familie wirken und vor allem warum.

Was Sie wahrnehmen, sind mogli-

cherweise verletzende Verhaltens-

weisen wie diese:

 Die Schwiegertochter, die den bett-
l&gerigen Schwiegervater pflegt,
dreht ihn nachts nicht auf die mit
Ihnen verabredete Seite und riskiert
damit einen Dekubitus.

¢ Der Sohn wohnt nur wenige 100 Me-
ter vom Pflegeheim entfernt, IGsst
sich aber so gut wie nie blicken.

e Der Bruder kommt immer wieder

zu Besuch, doch der Klient will ihn

nicht sehen, mag nicht aufstehen

oder brullt ihn an.

Die Frau ist nach einem Unfall ein

schwerer Pflegefall, ihr Mann be-

sucht sie mit seiner neuen Freundin.
e Der GroBvater mdchte sich nicht
von der Enkelin berUhren oder gar

waschen lassen. Erlehnt die Korper-
pflege ab und schlagt wild um sich.

Zwei Enepartner wohnen im selben
Heim, aber auf verschiedenen Sta-
fionen. Sie sind froh, endlich ihre
Ruhe zu haben. Die beiden Kinder
sind enfsetfzt und versuchen immer
wieder, die beiden in zwei benach-
barte Zimmer zu verlegen.

Als professionell Plegende tauchen Sie
sehr nah in solche Familiensysteme ein
und erleben neben Liebe und Zuwen-
dung selbstverstdndlich auch Hass und
Streit. Dass Sie dies erleben durfen, ist
ein Zeichen von Vertrauen und Ndhe.

Gehen Sie moglichst souverdn damit um:
* Erlauben Sie Knafsch zwischen Kli-
enten und Angehdrigen und ge-
hen Sie diskret damit um.

Halten Sie sich heraus: Lassen Sie die
Probleme zwischen Angehdrigen

und Klienten deren Probleme sein.

In manchen Familien ist Streit das
Die Streit-
hdhne verkraften die Auseinander-
setfzungen und empfinden sie als
weit weniger anstrengend als Au-

verbindende Element.

Benstehende.
Versuchen Sie nicht, die Probleme
zu l6sen. Sie kdnnen es nicht.

Machen Sie sich Luft, beschreiben
Sie, wie es lhnen damit geht und was
Sie winschen: ,,Herr StrauB, ich habe
den Eindruck, dass Sie mit Inrem Bru-
der im Streit leben. Mir und auch
den anderen Klienten fallt es schwer,
wenn wir lhre Streitereien so infensiv
und lautstark miterleben. Bitte nut-
zen Sie |hr Zimmer zum Streiten.*



e Sprechen (nicht »tratscheng) Sie
mit lhren Kolleginnen, nutzen Sie
Dienstbesprechungen, wenn der
Knatsch zu viel Raum einnimmt und
den Blick verstellt.

» Greifen Sie ein, sobald Sie den Ein-
druck haben,
Situationen fUr den Klienten ent-

dass bedrohliche

stehen. Es ist nicht ungewdhnlich,

Angehorige bewusst oder
unbewusst ,,Plegefehler machen,
um noch ,offene Rechnungen zu
begleichen".

* Ein Angehdriger ist gesetzlicher Be-

dass

treuer und Sie haben den Eindruck,
dass dies nichtim Sinne des Klienten
iste Sprechen Sie mit den Beteiligten
darUber, ohne Vorwirfe zu machen.
Informieren Sie Uber Alternativen.

Wenn Menschen zusammen arbeiten,
prallen verschiedene Interessen aufei-
nander. Inre Aufgabe ist es, ihre eige-
nen Interessen zu vertreten - und zwar
so, dass man Sie auch hort ... Reden
ist Silber, Schweigen ist Gold2 Wir le-
ben in einer Gesellschaft und Arbeits-
welt, in der es fUr viele normal ist, nicht
ZU sagen, was man will oder méchte.
Die meisten von uns — speziell Fravuen —
werden von klein auf so erzogen, dass
wsie lieber keine Winsche &uBern”.
Die Folge davon: Wir bekommen
nicht das, was wir uns winschen.

Was also ist zu tun, wenn Sie die Erfil-
lung Ihrer Wiinsche nicht auf den Sankt-

Nimmerleinstag verschieben méchten?
Machen Sie es anders als bisher: Sagen
Sie klar und konkret, was Sie mochten.
Hier ein paar Beispiele:

e Ich mochte im ndchsten Monat
an der Fortbildung Pflegeplanung
teiinehmen, weil ich das Gefohl
habe, dort noch mehr Input zu be-
kommen.*

Jlch warte jetzt zwei Wochen auf
die Bewiligung meines Urlaubs, ich

mochte bis morgen frih wissen, ob
Sie ihn bewiligen oder nicht. Dann
kann ich mit meiner Familie planen.*
e ,Ich habe mich gestern vollkom-
men falsch verstanden gefthlt, als
Du das mit der Wundversorgung bei
Frau M. gesagt hast. Als Du gesagt
hast, ndass hier wohl nur Schwach-
képfe am Werke sind", fohlte ich
mich mit meiner FUrsorge fUr Frau M.
nicht von Dir gesehen. Ich méchte,
dass Du mich um Verzeihung bittest.
Dann ist mir wieder wohler, dennich
arbeite gerne mit Dir zusammen.*

WUnsche durch die Blume zu @u-
Bern oder gar zu hoffen, dass Ihr
Gesprachspartner Gedanken lesen
kann, wird Sie nicht zum Ziel fGhren.

Zuerst jedoch sollten Sie sich Uber Ihre
WUnsche klar werden. Im ndchsten
Schritt soliten Sie sich klarmachen, dass
nur etwas passieren wird, wenn Sie lhre
WUnsche d&uBern - auch wenn das
noch nicht die Garantie fur eine Wun-
scherfUllung ist. SchlieBlich
solliten wir den Gedanken abwehren,

Drittens:

dass wir mit unserem Wunsch unseren
Gespréchspartner, etwa den Vorge-
setfzten, in Schwierigkeiten bringen.

Wir haben ein Recht, unsere Wiinsche
zu duBern, und am besten funktioniert
es, wenn wir diese Punkte beherzigen:
e Wirwdhlen den passenden Zeitpunkit.
* Wir sagen konkret, was wir uns
wuinschen.

Wir sprechen in einem ruhigen Tonfall.
Wir halten Blickkontakt.

Wir reden in der Ich-Form.

Wir akzeptieren auch ein Nein, oder
wir versuchen zu kl@ren, warum der

Wunsch abgelehnt wurde.
Wir zeigen Alternativen auf.

Fazit: Einen Wunsch auszusprechen,
klart die Interessenlage und gibt
dem GegenUber wichtige Informati-
onen. Einen Wunsch auszusprechen,
bedeutet nicht, dass er auch erfullt
wird. Ein Wunsch ist kein Befehl. Aber
Reden ist in diesem Fall Gold, und
Schweigen wdare Silber.

Sandra Maseruane - Barbara Messer

100 Tipps fir die erfolgreiche
Pflegekraft

Y

BAGITTE KUNZ VERLAG

2009, 124 Seiten, Gewicht: 174 gr.
210 mm x 148 mm, Paperback
ISBN: 978-3-89993-482-3



Warten, aber richtig

PRAKTISCHE TIPPS IM UMGANG MIT WARTENDEN PATIENTEN UND PATIENTINNEN

Der Umgang mit wartenden Patien-
ten wird in der pflegerischen und me-
dizinischen Ausbildung nicht oder nur
unzureichend thematisiert. Der vor-
liegende Artikel stellt praxiserprobte
Mdoglichkeiten und neue Ideen fir den
Umgang mit wartenden Patienten vor.
Warten und Verzégerungen in Kilini-
ken und Praxen gelten als die Klassi-
ker der Patientenbeschwerden. Spi-
talmitarbeitende berichten, dass bei
innen tagtéglich mehrere Patienten,
die bis zum Nachmittag nichtern
gewartet haben, mangels OP-Ka-
pazitdt abgesetzt wurden. Dadurch
entstehen bei den befroffenen Pa-
tienten, den Mitarbeitenden im OP
und auf den Stationen Frustratio-
nen mit zum Teil hohen Folgekosten
(Quernheim 2017, S. 80). Auch ein
defizitGres Zeitmanagement sowie
Kommunikations- und Schnittstellen-
probleme innerhalb und zwischen
den Berufsgruppen werden als Ursa-
che fur Verz6gerungen angegeben.

Bedenken Sie bitte: In der Regel hat
Ihr Patient einen Termin erhalten. Nur
darum ist er bei Ihnen! Er ist nicht ge-
kommen, um in lhren R&umlichkei-
ten stundenlang warten zu mussen.
Aus diesem Grund sollten Sie Pati-
enten unbedingt die Ursachen fir
die Verzdgerung mit versténdlichen
Argumenten erkldren. Dabei ist dar-
auf zu achten, dass die Begrindung
for den Betroffenen einleuchtend
und stichhaltig ist. Kann er die ange-
fOhrte Argumentation selbst nach-
vollziehen, weil er beispielsweise die
einfahrenden Krankenwagen, den
Notfallpatienten im Nachbarzimmer

usw. mit eigenen Augen oder Ohren
wahrnimmt, wird er den Sachverhalt
eher akzeptieren. Wer weil3, warum
er wartet, bringt mehr Geduld und
Verstadndnis auf, sofern er den Grund
Verzdgerung nachvollziehen
kann. Darum sollten Sie im Team eine

der

aufschlussreiche Informationskaska-
de ausarbeiten, die den Wartenden
auf verstandliche Weise Uber den
Grund der Wartezeit informiert.

Bitte nicht: «Wir bedauern, dass Sie
frofz eines Termins noch 45 Minuten
warten mussen.y Sondern: «Wegen
einer Nachblutung eines Patienten
am heutigen Vormittag verzdgerte
sich das Programm zundchst um zwei
Stunden. Durch Umdisponierung von
Patienten liegt die aktuelle Verzoge-

rungszeit nun nur noch bei etwa 45
Min. Wir bitten dies zu entschuldigen.»

Sammeln Sie z. B. bei Teamsitzungen
Ubliche Ursachen fUr Verzégerungen
und Wartezeiten und formulieren Sie
dazu klare und versténdliche Textbau-

steine. Im Laufe der Zeit verfigen Sie
so Uber ein Pofpourri an Mustertexten,
die Ihre Ansagen fUr die Wartenden
professionalisieren. Hier muss dringend
davor gewarnt werden, die Verzége-
rung und die daraus resultierenden
Wartezeiten zu bagatellisieren. For
den Patienten ist es mutmagBlich be-
eintrachtigend und maoglicherweise
kostenintensiv, dass sein Termin nicht
eingehalten wird. Folglich &uBern sich
professionelle Mitarbeitende auch
niemals ironisch oder «von oben her-
aby Uber die Wartezeit.

Einige Mitarbeitende kindigen dem
pinktlichen Patienten bei Einfritt auf
Station oder Praxis (ohne ein «Bitten) an:
«Setzen Sie sich noch einen Moment
in den Wartebereichy. Es ist gelogen,
weil es kein «kMomenty ist. Dieser de-
finiert sich als kurzes Zeitintervall und
liegt deutlich unter den 15 Minuten der
akademischen Viertelstunde.
obwohl es die Pflegende aufgrund ih-
rer taglichen Erfahrung besser wissen
musste, dauert dieser t(Momenty nicht

Denn

selten mehr als eine Stunde. «Ver&cht-
lich » ist daran nicht nur die Zeit, die
der Betreffende wartet, sondern dass
er eine Stunde lang darUber im Un-
klaren gelassen wird, wann er an der
Reihe ist. Bei einer solchen «EntmUn-
digungy ist es eigentlich verwunder-
lich, dass es vergleichsweise selten zu
Konflikten mit Patienten kommt (vgl.
Bertram 1999). Erféhrt ein Patient mit
Termin, dass sich seine Untersuchung
um eine halbe Stunde verzdgert, ist er
zundchst verdrgert, wird aber in den
meisten Fdllen die unvermeidbare
und mitgeteilte Verzégerung akzepfie-



ren (Maurer 2011). Informiert man den
gleichen Patienten in derselben Situa-
tion, der Arzt kdme jeden Augenblick,
dann wird der Betroffene die dreiig
Minuten in einem angespannten und
nervdsen Zustand verbringen.

Das fUhrt zur Unzufriedenheit, weil
der nachfolgende Grundsatz nicht
beachtet wurde: Falsche Information

und unbestimmte Wartezeit fGhrt zur
unangenehmen Situation.

Der Umgang mit Wartenden setzt die
Fahigkeit voraus, zuzuhéren und sich
zugleich in die emotionale Lage seines
GegenuUbers hineinzuversetzen. Einen
Betroffenen ohne AnkiUndigung und
ErkiGrung warten zu lassen, stellt einen
Eingriff in die persdnliche Freiheit dar.
Wer Menschen zu Geduld auffordern
und an ihr Verstandnis fUr das Warten
appellieren méchte, sollte mit ihnen
von Angesicht zu Angesicht sprechen.
Es ist also nicht nur die reine Informati-
on Uber die Ursache oder Dauer des

Wartens, sondern es ist mehr: Die Mit-
arbeitenden sollten bereit und durch
eine hohe Interaktionskompetenz in
der Lage sein, gute Argumente zu bie-
ten und etwaige Handlungsmdglich-
keiten zu vereinbaren, die sie mit den
Patfienten abstimmen. Hilfreich dazu
ist eine Checkliste (s. Kasten S. 22).

Patienten werden vor Beginn des
Warteprozesses, also bereits bei der
Terminvergabe, realistisch informiert.
So darf Patienten mit anstehenden
elektfiven Eingriffen in einem Spital mit
Akutversorgung niemals der OP-Tag
als «garantierty angekindigt werden.
Empfehlenswert ist staftdessen die
Information, dass z. B. 80 Prozent al-
ler elektiven Eingriffe am vorgesehe-
nen Termin wie geplant stattfinden.
In etwa 20 Prozent mUssen allerdings
akutverletzte Patienten vorgezogen
werden. Wartende Patienfen haben
die Erwartung, dass sie zum angekin-
digten Termin «an die Reihe kommeny.

In einer Untersuchung von McCarthy
et al. (2011) zur Zufriedenheit von Pa-
tienten wird die Formel postuliert:
Jeder 10-minUtige Anstieg der ver-
brachten Zeit im Wartebereich fohrt
zu einem RUckgang der abschlie-
Bend gemessenen Zufriedenheit der
Patienten von 8 Prozent. Das heiBt,
nach zwei Stunden Warten bleibt da
kaum noch etwas an Zufriedenheit.

Die rigorose Nahrungs- und FlUssig-
keitskarenz ab Mitternacht setzte
sich vor mehr als 130 Jahre in den Kli-

niken durch, ungeachtet dessen, ob
Patienten am Morgen oder Nach-
mittag fUr eine Operation geplant
waren (Schmitz und Schmidt, 2014).
Seit der Liberalisierung dieser Vorga-
ben Ende der 1980er Jahre erlauben
Andsthesiestandards fur Operatio-
nen auBerhalb des Gastrointestinal-
Traktes eine FlUssigkeitskarenz bis 2
Stunden vor der Operation und eine
Nahrungskarenz bis 6 Stunden vor-
her (Furrer, Ganter, Klaghofer, Zollin-
ger & Hofer, 2006).

Darum priorisieren Kliniken die Pati-
enten des OP-Planes. Es werden ein
oder zwei «fitte Patfienteny, die laut
Programm erst am Nachmittag ope-
riert werden, besonders informiert. Sie
bleiben bis zum Nachmittag nich-
tern, weil aufgrund ihres guten Allge-
meinzustandes keine Einschrankun-
gendagegen stehen. Zugleich gelten
sie als sog. «Stand-by-Patienteny, d. h.
bei Programmdnderung kénnten sie
flexibel in den Vormittag vorgezogen
werden. Alle anderen Nachmittags-
Patienten, die beispielsweise ab 14
Uhr operiert werden, erhalten ein
leichtes FruhstUck und werden bis 12
Uhr zum Trinken angehalten.

Wenn Patienten die Ursache und Be-
grindung der Verzbgerung gehort
und bestenfalls akzeptiert haben,
wUlnschen sie klare Handlungs- oder
gilt die
Grundregel: Je grésser die Ungewiss-

Regieanweisungen. Hier

heit, desto einfacher erkléren — und
je geringer die Ungewissheit, desto
komplexer kann informiert werden
(vgl. Gigerenzer 2013, S. 130). Geben
Sie deshalb konkrete Handlungsemp-
fehlungen (s. Beispiel im Kasten, S. 22).

KPVDB PFLEGE HEUTE -



Angehdrige sind Menschen, die zum
Patienten in einem besonderen sozio-
len oder rechtlichen Verhd&ltnis stehen.
Es ist darum selbstverstandlich, nicht
nur die Patienten, sondern auch ihre
Angehdrigen bei Begegnungen in
Wartesituationen hoflich zu begriBen.
Bauen Sie eine gute Beziehung zu ih-
nen auf und integrieren Sie sie als hilf-
reiche Ressource. Empfehlen Sie den
OP-Kandidaten bereits prdoperativ,
dass sie mit ihren Angehérigen fUr den
OP-Tag einen Standby-Modus verein-
baren. Das heiBt, wenn sie bis zur Uhr-
zeit X nicht operiert sind, sollen diese
zu Besuch kommen und mit ihnen ge-
meinsam die Wartezeit erleichtern.

Die volistandigen Inhalte zum Um-
gang mit wartenden Patienten koén-
nen im 2017 publizierten Buch des
Avutors nachgelesen werden: German
Quernheim, ,,Warten, aber richtig!*

cemmavermrein WWArten, aber
richtig!

Praxishandbuch zum
Management wartender Patienten

O hogrefe

Praxishandbuch zum Management war-
tender Patienten. Hogrefe Verlag, Bern,
1. Auflage 2017, 320 Seiten, 29,95 Euro.

Wer weiss, warum er wartet, bringt
mehr Geduld und Verstandnis auf.
Das Literaturverzeichznis ist in der di-
gitalen Ausgabe (www.sbk-asi.ch/
app) verfugbar oder erhdlilich bei:
kontakt@german-quernheim.de

Alternativen bieten
Bieten Sie lhren Patienten Hand-
lungsempfehlungen, wenn es zu gro-
Beren Verzégerungen kommt, wie in
den folgenden drei Beispielen:

«Es wird wahrscheinlich noch eine
Stunde dauern. Sie k&dnnen sich gerne
hier mit Getrdnken bedienen und sich
in unserem eigenen TV die neueste
Folge einer Informationssendung zum
Gesundheitsthema X anschauen.»

«Wahrscheinlich dauert es noch zwei
Stunden, bis Sie an der Reihe sind.
Hinterlassen Sie uns lhre Mobilnum-
mer und wir melden uns rechtzeitig
etwa 15 Minuten vor lhrem Termin.
So kénnen Sie drauBen den Wo-
chenmarkt besuchen oder das Café
oder die Ausstellung X, die von hier
nur funf Minuten entfernt ist.»

«Aufgrund des eben erwdéhnten Un-
falls kann lhre Behandlung heute nicht
mehr stattfinden. Das tut uns sehr leid,
zumal wir wissen, dass Sie sich gewis-
senhaft vorbereitet haben und immer
noch nUchtern sind. Wir bitten Sie
aufrichtig um Verzeihung und bieten
lhnen als kleine Enfschadigung an, ei-
nen Wunschtermin nach Mdéglichkeit
zu wéhlen.y (NUchternen Patienten ei-
nen Gufschein fur einen kleinen Snack
der hauseigenen Cafeteria anbieten).

Bei Verzogerungen

Die nachfolgende Checkliste gibt

eine kleine Ubersicht, wie und in

welcher Form Patienten bei Verzo6-

gerungen zvu informieren sind:

e Persdnliche Ansprache

* AnkUndigung wichtiger Information

* Bedauern ausdricken

e Grund / Ursache

e Dauer der Verzogerung

e Enfschuldigung

e Mogliche Alternativen gemeinsam
mit Patient besprechen.

Aufor: German Quernheim, Dr. rer. medic.
Pflegewissenschafiler, Plegep&dagoge, Pra-

xisanleiter. kontakt@german-quernheim.de

Quelle: Krankenpflege — Soins infirmiers —
Cure infermieristiche 02/2018. Wir danken

fUr die Erlaubnis den Artikel abzudrucken.



Verstehen und

verstanden werden

KOMMUNIKATION IST PFLEGE

Klar und einfach statt vieldeutig und
floskelhaft: Damit Pflege gelingt, ist
der verbale und nonverbale Aus-
fausch mit den Patientinnen und
Patienten, aber auch innerhalb der
Teams, entscheidend. Neben einer
bewussten Wortwahl ist auch Hu-
mor ein gutes «Schmiermittely, um
schwierige Situationen zu entschdr-
fen. Sie befreten als Pflegefachper-
son das Zimmer mit dem Ziel, den
Patienten zu waschen. Ob Sie ihn
wirklich so waschen kénnen, wie Sie
sich das vorgestellt haben, hangt
wesentlich von dem ab, was vor
dem Waschen passiert.

An diesem Beispiel illustriert Giovan-
ni Maio, Ethiker, Philosoph, Arzt und
Autor, dass die eigentliche pflege-
rische Leistung nicht die Handlung
«Wascheny ist, sondern die Inferak-
fion und der wertschdtzende Um-
gang mit dem Patienten oder der
Patientin. Bereits beim ersten Schritt
ins Patientenzimmer muss die Pfle-
gefachperson mit allen Sinnen die
Atmosphdre, die Stimmung im Pati-
entenzimmer erfassen und erspUren.
Vor dem ersten Wort nimmt sie Blick-
kontakt auf, wobei der Blick schon
viel Uber die aktuelle Gemutslage
des Patienten aussagt. Dann kom-
men die ersten Worte; es gilt die
Stimmlage, die Artikulation, die Laut-
starke wahrzunehmen, die wichtiger
sein kédnnen als der Inhalt der Worte.

Giovanni Maio, Professor fUr Medizi-
nethik an der Albert-Ludwigs-Universi-
t&tin Freiburg (D), sprach am Fachsym-
posium St. Gallen' und er bedauert,

dass heute die Pflege mehr und mehr
auf fixe Verrichtungen reduziert wird.
Diese Uberhand nehmende «Checklis-
ten-Rationalitéh fUhre dazu, dass jede
Minute dokumentiert werden muUsse:
«Wenn Sie nicht genigend dokumen-
tieren, sind Sie unproduktiv.» Dies zeige
sich insbesondere in der Spitex mit ih-
ren strikten Zeitvorgaben. Stattdessen
pléadiert Giovanni Maio dafur, wieder
stérker den Menschen ins Zentrum zu
stellen, und da sei die Kommunikati-
on entscheidend. «Gesprdch ist nicht
allesy, so Maio, «aber ohne Gesprdch
ist alles nichts.y Zur lllustration zitiert er
aus einer Geschichte des Psychoana-
lytikers Sigmund Freud: «Ein Kind, das
sich in der Dunkelheit dangstigte, rief
ins Nebenzimmer: (Tante, sprich doch
zu mir, ich firchte mich! ) (Aber was
hast du davon, du siehst mich doch
gar nicht!) Darauf das Kind: (Wenn je-
mand spricht, wird es hellerh»

«Die Kraft der heilsamen Wortey ist
auch das Thema von Sandra Mantz,
Pflegefachfrau und Sprachkompe-
tenztrainerin. Sie hat die Denk- und
Sprachmuster im Pflegealltag analy-
siert und festgestellt, dass die Sprache
oft vieldeutig, floskelhaft und wenig
vertrauenserweckend ist. Es ist ihr ein
Anliegen, mehr Bewusstsein fUr unser
eigenes Defizit im Kommunikationsver-
halten zu entwickeln. Der Allfag im Spi-
tal und im Pflegeheim sei gepragt von
den Begriffen «mUsseny und «schnelly:
«lch muss schnell den Blutdruck mes-
sen oder schnell das Essen bringen,
Sie mUssen sich geduldenly Die Zeit
- insbesondere fir Gesprdche - ist
immer knapp. Umso wichtiger sei es,

so Sandra Mantz, Inhaberin der Aka-
demie SprachGUT, sich professionell
auszudricken und das richtige Wort
zur richtigen Zeit zu finden. Bewusst
zu sprechen, heisst for Sandra Mantz
auch, auf Worte des Krieges und der
Gewalt zu verzichten, wie «Schiess
loshy, «Auf die Folter spanneny, «ch
habe ein Attentat vor auf Sie.n oder
«lch explodiere gleich. Das gleiche
gilt fur abwertende Redewendun-
gen wie «Der hat's nicht nétig.y, «Die
kannst du vergessen.» oder «Was hat
die mir Uberhaupt zu sagen?ey Statt-
dessen empfiehlt Sandra Mantz, eine
Wortschatzkammer von A bis Z anzule-
gen. Ein solches Wortschatz-ABC fUhrt
von «anmutig« Uber «friedlichy, «ge-
schickt», «Halt gebenn, «kompetent
seiny bis zu «Sicherheit bieteny, «wach-
samy sein und «Zuversichty. Differen-
ziert sprechen (s. Kasten S. 13) I8sst
sich Uben. Entscheidend ist oft der Ein-
stieg in das Gesprdch (s. Kasten S. 14).

Selbstverst@ndlich sind es nicht nur
die gesprochenen Worte, die zur
gelingenden Kommunikation bei-
fragen. Spatestens seit den Untersu-
chungen des Pantomimen und Wis-
senschaftlers Samy Molcho wissen
wir, dass alles, was wir denken und
fOhlen, vom Korper Ubersetzt wird.
«Korpersprache ist wie die gespro-
chene Sprache, aber sie kann nicht
[Ugeny, ist eine Quintessenz seiner
BUcher zur Sprache unseres Kérpers.?
Vor allem wenn wir mit unserer Mi-
mik, Gestik, Haltung und Bewegung
Botschaften vermitteln, die unseren
Worten widersprechen, sind die Kor-
persignale starker. In einer koérperli-



chen Abwehrhaltung, zum Beispiel
mit verschrdnkten Armen, kann ich
nicht gleichzeitig jemandem bei-
pflichten. Um Empathie und Sym-
pathie fUr sein GegenUber zu entwi-
ckeln, ist es wichtig, dessen Signale
zu verstehen. Was das bedeutet und
wie Korpersprache wirkt, zeigte Ale-
xander Veit, Panfomime und selbst-
standiger Trainer, am Symposium in
St. Gallen. Er veranschaulichte, wel-
chen Einfluss Gedanken und innere
Einstellungen auf die Koérperhaltung
haben — und was im Umkehrschluss
aus Gesten und Haltung abgelesen
werden kann. Er demonstrierte, wie
es wirkt, wenn sich jemand die Last
der Verantwortung auf die Schul-
tern legt und entsprechend daher-
kommt. Oder wie Freude einhergeht
mit einer Bewegung nach oben, mit
dem Offnen der Brust. Im Gegensatz
dazu gehen Probleme in der Bewe-
gung eher nach unten. Wichtig ist fOr
ihn, gerade im Kontakt mit Patfienten,
auch der Kdérperraum, das richtige
Mass zwischen Abstand und N&he.

Noch einmal anspruchsvoller wird es
im Umgang mit Menschen mit einer
Einschrénkung, wie Tatjana Binggeli,
Prasidentin des Schweizerischen Ge-
hoérlosenbundes, aufzeigte. Im Rah-
men ihrer Doktorarbeit hat die Arztin
herausgefunden, dass 80 Prozent der
Menschen mit einer Horbehinderung
mit dem Gesundheitswesen unzu-
frieden sind. In der Schweiz sind das
neben den 10 000 Gehdrlosen eine
knappe Milion Menschen mit einer
Horbehinderung. Ein erster Schritt zu
einem besseren Umgang mit Horbe-

hinderten beginnt fUr Tatjana Bing-
geli mit dem Abbau von Vorurteilen
und falschen Vorstellungen. Zum Bei-
spiel mUsse der diskriminierende und
beleidigende Begriff «taubstummy
aus dem Vokabular gestrichen wer-
den. Auch sei es in einem Gesprdch
mit einer Person mit Mundschutz
nicht mehr méglich, die Sprache von
den Lippen abzulesen. Um Kommu-
nikationsbarrieren abzubauen und
Fehldiagnosen zu vermeiden, mUsse
das Gesundheitspersonal besser ge-
schult werden, so ihre Forderung.

An Rezepten und wissenschaftlichen
Erkenntnissen fUr eine wirksame Kom-
munikation fehlt es nicht. Aber Vieles
ist leichter gesagt als getan. Mit dem
Validationskonzept von Naomi Feil,
der Transaktionsanalyse nach Eric
Berne, der gewaltfreien Kommunikao-
fion von Marshall B. Rosenberg oder
dem Kommunikationskonzept von
Friedemann Schulz von Thun —um nur
einige zu nennen - stehen Werkzeu-
ge fUr eine zielgerichtete Kommuni-
kation zur VerfiUgung. Manches |&sst
sich tats@chlich erlernen und frainie-
ren. Das Problem sei jedoch, dass vie-
le Kommunikationsmodelle sich am
Verhalten von gesunden Menschen
orientieren, sagte die Gesprachsfor-
scherin und Kommunikationstrainerin
Svenja Sachweh vor einigen Jahren
im Gesprdch mit der «Krankenpfle-
ge»’. Bei Menschen mit Aphasie oder
Demenz funktioniere jedoch das Mo-
dell mit den vier Schnabeln und Ohr-
chen (Schulz von Thun) plétzlich nicht
mehr. Ein Grundproblem sei zudem,

so Svenja Sachweh, dass man spezi-
ell bei pflegebedurftigen und alten
Menschen héufig und unnétigerwei-
se in die Babysprache verfalle. Oder
staft deutlich zu formulieren, spreche
man Ubertrieben laut, zu schnell und
zu wuselig und mit zu hoher Stimme.
Jede Pflegefachperson lerne in ihrer
Ausbildung, dass sie alle Tatigkeiten
erklGren und immer sagen muss, was
sie gerade macht. Aber zum Beispiel
einen kognitiv eingeschrénkten Men-
schen ununterbrochen vollzutexten,
kédnne auch kontfraproduktiv sein. Ein
Rezept fir den Umgang mit Demenz-
kranken ist laut Svenja Sachweh:
«Sprich einfacher, verwende kurze
Satze, brauche weniger Worte.»n

Ein  haufig
schwierige Situationen in der Pflege
zu entschdrfen, ist der Humor. FUr die

empfohlener Weg,

Humorexpertin und -frainerin Eva Ull-
mann sind Humor und Lachen wich-
tige Ressourcen, sowohl fur die Pati-
entinnen und Patienten wie auch fir
die Pflegefachpersonen. «Der geziel-
te Einsatz von Humor kann helfen,
schwierige
die Vertrauensbildung und Motivati-
on zur Gesundung positiv zu beein-

Inhalte anzusprechen,

flussen, Missverstdndnisse oder Kon-
fikte zu klGren und zu entschdrfen
und nicht zuletzt selbstschadigen-
den Widerstand aufzuhebeny, sagt
die Leiterin des deutschen Instituts
for Humor. Humor ist selbstverstnd-
lich nicht gleich Humor. Aggressiver,
sarkastischer, sexistischer oder rassis-
tischer Humor ist ebenso wenig hilf-
reich wie selbstabwertender Humor,



der zum Beispiel benutzt wird, um
sich einzuschmeicheln. Gefragt ist
vielmehr selbstaufwertender Humor,
der dazu beifragen kann, mit den
Schwierigkeiten besser umzugehen.
Oder sozialer Humor, der ein «sozi-
ales Schmiermittely sein kann, mif
dem es gelingt, eine angenehme
Atmosphdre zu schaffen. Eva Ull-
mann nennt das Beispiel einer Pfle-
gefachperson, die beim Befreten
des Patientenzimmers stolpert. Wenn
sie sagt: «Tut mir leid, ich bin eben
blondy, wertet sie sich selbst ab. Viel-
mehr kann sie die Situation entspan-
nen, wenn sie sagt: «Frau Muller, das
war erst der Auftritt, warten Sie erst
auf meinen Abgang.» Oder wenn
eine Patientin ein Glas Wasser fallen
I@sst, kdnnte eine Reaktion sein: «Be-
eindruckend, wie Sie loslassen kdn-
nen, andere mussen dafur ins Yoga.»n

Die Grenzen des Humors

Es gehtlaut Eva Ullmann auch darum,
Humor-Angebote der Patienten zu
erkennen, Humor als Ventil zu nutzen
sowie Abstand als auch N&he zu The-
men und Menschen herstellen zu kén-
nen. Nicht immer sind jedoch solche
Humor-Avancen von Patientenseite
aufbauend. Der Grenzpfad zwischen
einer witzigen Bemerkung und einem
anztglichen Spruch ist schmal. In ei-
nem Mdnner-Mehrbettzimmer kann
es schnell passieren, dass ein Spruch
fallt wie: «Sie sind so streng mit uns,
Carmen, eine richtige Domina.y, den
die Mitpatienten mit Lachen quittie-
ren. Dies ist ein Beispiel aus dem SBK-
Leitfaden zum Schutz vor sexuellen
Bel&stigungen. Wie die Empfehlun-
gen in der Broschure zeigen, ist auch

hier eine klare Haltung gefragt, muUs-
sen die Grenzen gesefzt und formu-
liert werden. Im obigen Beispiel etwa
mit «Hat sonst noch jemand Drang zu
einem bldéden Spruch?ey

Aktiv zuhoren

Kommunikation ist ein schwieriges Ge-
sch&ft und generiert nicht selten eine
Kette von Missverstdndnissen. Oft fehlt
es einfach an der Ubung, sich klar
und kompetent auszudricken. Doch
man darf vor allem auch jene Kom-
petenz nicht vergessen, die hdufig viel
schneller zum Ziel fGhrt als viele Worte:
das aktiv Zuhéren kénnen. Der Har-
vard-Professor William Ury konnte bei-
spielsweise in seinen Untersuchungen
zeigen, dass Menschen, die ihrem Ge-
genuber aktiv zuhdren, bessere Ver-
handlungsergebnisse erzielen als jene,
die vor allem ihre eigenen Argumente
und Ideen vorbringen. Oder wie es
der Dichter Gottfried Keller schon vor
rund 150 Jahren formuliert hat: «Mehr
zu héren, als zu reden - solches lehrt
uns die Natur: Sie versah uns mit zwei
Ohren, doch mit einer Zunge nur.y

Der Mensch hat zwei Ohren — aktiv
zuhdren kdnnen, ist eine wichtige
Kompetenz der Pflegefachpersonen.

PFLEGEPRAXIS

UND -MANAGEMENT

KLARE AUSSAGEN

Differenziert sprechen: Aus-
sagen gewinnen an Eindeu-
tigkeit, wenn sie differenziert
formuliert werden. Durch kla-
re und geordnete Aussagen
geben Sie Menschen Orien-
fierung und Sicherheit, wie
folgende Alternativen zeigen:

Nicht: «lch komme gleich.»
Sondern: «lch schaue in der
Akte nach und komme dann
zu lhneny «ch bespreche
das zu Ende und komme da-
nach auf Sie zu.y «Bitte set-
zen Sie sich, ich frage direkt
bei der Kollegin nach.»

Nicht: «Rufen Sie nachher
nochmal an.  Sondern:
«Frau Weiss, rufen Sie bitte
nach 14 Uhr noch einmal
an. Vielen Dank.» «Nach der
DienstUbergabe um 13.30
Uhr ist es ruhiger. Bitte rufen
Sie dann noch einmal an.»
«Herr Schmitzist ab 10 Uhrim
Dienst. Rufen Sie dann ein-
fach noch einmal an.»

Nicht: «lch werde wahnsinnig.»
Sondern: «Das ist mir zu vielly
«lch verliere den Uberblick.»
«lch brauche deine Hilfe.»

Quelle: Sandra Mantz, Arbeits-
buch Kommunizieren in der Pfle-
ge, Mit heilsamen Worten pfle-
gen, Kohlhammer 2016.
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Sehnsucht nach den
Angehorigen

Jesus macht Kontrollgang im Pa-
radies. Alle amuUsieren sich vor-
bildlich. Nur ein dlterer Mann sitzt
gebeugt und anscheinend frau-
rig in einer Ecke.

Jesus will ihn spontan anspre-
chen, hélt sich dann jedoch zu-
rick, da er denkt, das ist vielleicht
die spezielle Art des Alten, das
Paradies zu genieBen.

Als der Alte jedoch nach einer
Woche immer noch so dasitzt,
setzt sich Jesus daneben und
spricht den alten Mann an:

,Du bist im Paradies. Du kannst
essen und frinken, Musikinstru-
mente spielen, dich amusieren -
was immer Dein Herz begehrt ..."

Der alte Mann sagt nach einer
Pause: ,WeiBt Du, ich war auf Er-
den Zimmermann, und ich habe
mir so sehr gewUnscht, im Himmel
meinen Sohn wiederzutreffen."

Jesus schieBen die Trdnen in die
Augen, er schlieBt den alten
Mann in die Arme und schluzt.
»Papal*

Dem alten Mann schieBen eben-
falls die Trénen in die Augen und
er sagt: “Pinocchio!*

Hilfreiche Einstiegssatze

Kritische Momente oder Sachverhal-
te direkt anzusprechen, befreit und
baut das Vertrauen auf. Der Anfang
des Gespréchs ist entscheidend. Re-
den Sie nicht um den «heissen Breiy.
Sagen Sie bereits zu Beginn mit ein-
fachen und stimmigen Worten, um
was es Ihnen im Kern geht.

Fur Kolleginnen im Team:

«Gut, dass ich dich sehe, Kersten.
Deine Aussage gestern hat mich irri-
tiert, deshalb will ich es noch einmal
mit dir persénlich ansprechen.»

«Marvin, ich habe mich da vergan-
gene Woche in etwas eingemischt,
was mich im Grunde wenig betrifft.n

«Rosa, ich will etwas ansprechen,
das mir keine Ruhe I&sst. Es geht um
den Streit von Julia und dir.y

Fur kritische Situationen mit
Patienten

FUr kritische Situationen mit Patienten
brauchen Sie empathische Sdtze:

(Patient hat sehr lange gewartet.)
«Herr Sieber, danke fUr lhre Geduld.
Das hat jetzt doch sehr lange fur Sie
gedauert.y

(Patient beschwert sich Uber Kollegin)
«Ja, Frau Weiss, das hat Sie sicherlich
gedrgert. Wissen Sie, wir alle tun hier
was wir kénnen, auch Frau Berger.
Kann ich Sie irgendwie beruhigen2y

"Fachsymposium Gesundheit, Verstehen
und Verstanden werden, Kommunika-
tion — Zentrale Kompetenz von Medizin
und Pflege, 24./25. Januar 2018, St. Gal-
len. Ein Teil der zitierten Aussagen be-
zieht sich auf dieses Symposium. www.
fachsymposium.ch

2www.samy-molcho.at

3Svenja Sachweh, Es braucht nicht viele
Worte, aber die richtigen,in «Kranken-
pflegen 2 /2013

‘«Verstehen Sie keinen Spass, Schwes-
ferey, Leitfaden zum Schutz vor sexuel-
ler Beldstigung fir Plegefachpersonen
und andere Erwerbstdtige im Gesund-
heitswesen. Die Broschire steht im On-
line- Shop des SBK als Download zur

VerfGgung: www.sbk-asi.ch

Quelle: Sandra Mantz, Arbeitsbuch Kom-
munizieren in der Pflege, Mit heilsamen
Worten pflegen, Kohlhammer 2016.
Quelle: Krankenpflege — Soins infirmiers —
Cure infermieristiche 04/2018.

Wir danken fUr die Erlaubnis den Artikel
abzudrucken.
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Korperpflege ohne Kampf
Personenorientierte Pflege von Menschen mit Demenz

Insbesondere in der Plege von Menschen mit fortgeschrittener Demenz kommt esimmer wieder vor, dass die Betrof-
fenen die Kérperpflege ablehnen und abwehren. Hieraus entsteht fUr den Mitarbeiter, aber auch fir den Betroffenen,
eine sehr stressbelastete Situation. Ein personenzentriertes Verstéindnis im Sinne des Ansatzes von Tom Kitwood kann
diese Situationen entschdrfen helfen. Hierbei geht es um ein ganz eigenes Plegeversténdnis, nGmlich eines aus der
Perspektive der Betroffenen anzunehmen. Das Seminar sensibilisiert die Teinehmenden fUr den Blick des zu Plegenden
mit Demenz, um mdgliche ,,Kampfsituationen* schon im Voraus zu erkennen und diese préventiv zu ,entscharfen®.
* Aus diesen Grinden enfstehen ,,K&dmpfe" mit zu Plegenden
* Mythen der Kérperpflege

. Diese
YVelferbildUng
wird als stdndige

* Rahmenbedingungen fUr eine Kérperpflege ohne Kampf

» Pflege als Beziehungspflege We”efbl'ldUng

Rir Pllegehelfer
anerkannt,

* Typische Situationen

* Personenorientierte Lésungen

* Kollegiale Beratung als Lésungsansatz fir das Team
Krankenpfleger, Pflegehelfer & Paramediziner in den Krankenhd&usern, Altenpflegewohnheimen und in der Heimpflege.
Stephan Kostrzewa, examinierter Altenpfleger und Diplom-Sozialwissenschaftler

Donnerstag, 11.10.2018 in Eupen, 09.00 bis 17.00 Uhr

Max. 20 Personen

70 € Mitglieder, 60 € Mitglieder aus bezuschussender Einrichtung

85 € Nicht-Mitglieder, 75 € Nicht-Mitglieder aus bezuschussender

14.09.2018

Telefonisch und mit Anmeldeformular der KPVDB (www.kpvdb.be/Weiterbildung oder auf Anfrage) und per
Uberweisung der KursgebUhr auf das Konto der KPVDB mit der Mitteilung ,,Name + Kérperpflege ohne Kampf*.
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Referent

Termin vu. Ort
Teilnehmerzahl
Kursgebiihren

Anmeldefrist
Anmeldung

Stark im Beruf!

Zufriedener und selbstsicherer im Alltag

Manche Menschen kommen in einem Sturm von Anforderungen ins Wanken. Andere wiederum bleiben souverdn
und behalten den Uberblick. Ist das Zufall oder kann man das lerneng Die gute Nachricht vorweg: es ist erlernbar! Wir
beleuchten die Wahrnehmung Ihres Berufes aus verschiedenen Perspektiven. Wenn Sie sich inrer eigenen Fahigkeiten
bewusst sind, kdnnen Sie lhre Stdrken nutzen, um wieder Kapitén (oder auch Kapiténin!) auf lhrem eigenen Schiff
zu sein. In diesem Seminar erweitern wir lhre persénlichen Handlungskompetenzen, um sie in herausfordernden und
anspruchsvollen beruflichen Situationen anzuwenden. Wir beleuchten Ihre eigene Zufriedenheit im Beruf und zeigen
lhnen Mdglichkeiten auf, welche Bedeutung lhre Selbstwahrnehmung und Selbstverantwortung fUr die taglichen
Herausforderungen haben. Das praxisorientierte Seminar lebt von Ihren persénlichen Erfahrungen und BedUrfnissen.
Krankenpfleger, Plegehelfer, medizinisches & paramedizinisches Personal, Sozialarbeiter in Betreuungsdiensten, Seelsorger....
Matthias Prehm, Fachkrankenpfleger fur Andsthesie und Intensivpflege, Praxisanleiter,

Lach Yoga Leiter, Inhaber der Seminar-Agentur HumorPille®, Botschafter

. Diese
Weiterbildyng
wird qls sf&nd,‘ge

der Stiftung ,,Humor Hilft Heilen* von Dr. Eckart von Hirschhausen
Mittwoch, 17.10.2018 in Eupen, 09.00 bis 17.00 Uhr

Max. 20 Personen We”erbildung

fir Plegehelfer

80 € Mitglieder, 70 € Mitglieder aus bezuschussender Einrichtung anerkannt

95 € Nicht-Mitglieder, 85 € Nicht-Mitglieder aus bezuschussender
21.09.2018
Telefonisch und mit Anmeldeformular der KPVDB (www.kpvdb.be/Weiterbildung oder auf Anfrage) und per

Uberweisung der KursgebUhr auf das Konto der KPVDB mit der Mitteilung ,Name + Stark im Beruf*.
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Argerst Du Dich noch, oder antwortest
Du schon?

»Schlagfertigkeit ist etwas, auf das man erst 24 Stunden spater kommt.” (Mark Twain)
Geht es Ihnen auch so und wollen Sie in schwierigen Situationen handlungsfahig bleiben? Erfahren Sie in
diesem Seminar, wie Sie gelassener und souveréner auf die kommunikativen Herausforderungen im berufli-
chen und privaten Alltag reagieren kdnnen. Erlernen Sie Techniken, um lhre persénlichen Kompetenzen zu
erweitern oder bei lhnen bereits vorhandene Fahigkeiten neu zu entdecken. Seien Sie es sich wert, dass mit
Ihnen respektvoll umgegangen wird. Bleiben Sie der Kapitén lhres Schiffes, behalten Sie auch in schwerer
See die Hadnde am Steuerrad.

Krankenpfleger, Plegehelfer, medizinisches und paramedizinisches Personal, Sozialarbeiter in Betreuungs-
diensten, Seelsorger, ...

Matthias Prehm, Fachkrankenpfleger fir Andsthesie und Intensivpflege, Praxisanleiter, Lach Yoga Leiter,
Inhaber der Seminar-Agentur HumorPille®, Botschafter der Stiftung ,,Humor Hilft Heilen*

von Dr. Eckart von Hirschhausen
Freitag, 19.10.2018 in Eupen, 09.00 bis 17.00 Uhr
Max. 20 Personen

Diese
YVeiferbildUng
wird als Sffindige
WeiterbiIdUng

80 € Mitglieder, 70 € Mitglieder aus bezuschussender Einrichtung

95 € Nicht-Mitglieder, 85 € Nicht-Mitglieder aus bezuschussender
21.09.2018
Telefonisch und mit Anmeldeformular der KPVDB (www.kpvdb.be/Weiterbildung oder auf Anfrage) und per

fir Pllegehelfer
anerkannt,

Uberweisung der Kursgebihr auf das Konto der KPVDB mit der Mitteilung ,Name + Argerst Du Dich noch*.
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Hinweis

Basale Stimulation Grundkurs

Pflege ist Basis zur Kommunikation

Vorstellung und Erfahrbarmachen der verschiedenen Wahrnehmungsbereiche, Moglichkeiten der Integration
der Basalen Stimulation, Beruhigende und belebende Ganzkérperwaschung, Massagen, Atherische Ole
Aromapflege

Wichtige Ole in der Altenpflege, Einsatz von Atherischen Olen bei Waschungen und Badern, (Atemstimulie-
rende) Einreibungen und Massagen, Hautpflege, Schmerzerleichterung durch Duft und BerUhrung, Einschlaf-
hilfen, Raumbeduftung

Krankenpfleger, Pflegehelfer und Paramediziner

Brigitte Hemmer, Krankenpflegerin (D), Plegefachberaterin und ausgebildete Kursleiterin fUr Basale Stimulation.
24. & 25.10.2018 und 04.12.& 05.12.2018 in Sankt Vith, 09.00 bis 17.00 Uhr

Min.12, max. 16 Personen

. Diese
!Nen‘erbildu"g
wird qjs sf('jnd,'ge

280 € Mitglieder, 240 € Mitglieder aus bezuschussender Einrichtung

340 € Nicht-Mitglieder, 300 € Nicht-Mitglieder aus bezuschussender

28.09.2018

Telefonisch und mit Anmeldeformular der KPVDB (www.kpvdb.be/Weiterbildung

WeiferbildUng

fur Pﬂegehelfer
anerkannt,

oder auf Anfrage) und per Uberweisung der KursgebUhr auf das Konto der KPVDB
mit der Mitteilung ,Name + Basale Stimulation GK 2018".

Bezahlter Bildungsurlaub fUr 32 Stunden ist genehmigt. Mitbringen: Bequeme Kleidung, 1-2 Decken, 2 Handtlcher,
2 BadetUcher, warme Socken, Kopfkissen und Gymnastikmatte

~
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Ein Tag fur Pflegehelfer
»Der Unterernahrung auf der Spur*

In Europa besteht bei 33 Millionen Menschen das Risiko einer Mangelerndhrung. Etwa ein Drittel der Patienten in
Krankenh&usern und Pflegeeinrichtungen haben ein erhdhtes Risiko. Aber auch dltere Menschen, die allein zu Hause
oder in Plegeeinrichtungen leben, sind gefdhrdet. Bei dieser Gruppe kann neben anderen Faktoren der abneh-
mende Appetit zu einer verminderten Nahrungs- und Ndhrstoffaufnahme fUhren. Weitere wichtige Risikogruppen

sind chronisch Kranke, einkommensschwache oder sozial isolierte Menschen und Patienten, die vor kurzem aus dem
Krankenhaus entlassen wurden. Ein schlechter Erndhrungszustand wirkt sich auf die Gesundheitsprognose und die
Lebensqualitdt aus, daher sollte diesem entgegengewirkt werden.

¢ Definitionen

¢ Erfassungsmethoden zur Erkennung eines Mangelerndhrungsrisikos we”gf'sl'slzun

« Klinischer Alltag einer Erndhrungsfachkraft mit Fallbeispielen W";IC;.?IS s_tc':'ndige
* Erndhrungsintervention und therapeutische Umsetzung fir P'ﬂzgg::,?f,
» Dokumentation anerkannt,

* Mdglichkeiten im ambulanten Bereich

Pflegehelfer

Birgit TollkUhn-Prott, UniversitGtsklinikum Aachen (D) Ltd. Didtassistentin/Erndhrungsberaterin DGE, Erndhrungs-und
Diabetesteam der Plegedirektion

Donnerstag, 08.11.2018 in Eupen oder Donnerstag, 21.03.2019 in Sankt Vith, 09.00 bis 17.00 Uhr

Max. 20 Personen

60 € Mitglieder, 50 € Mitglieder aus bezuschussender Einrichtung

80 € Nicht-Mitglieder, 70 € Nicht-Mitglieder aus bezuschussender

12.10.2018 fUr den Termin in Eupen, 21.02.2019 fUr den Termin in Sankt Vith

Telefonisch und mit Anmeldeformular der KPVDB (www.kpvdb.be/Weiterbildung oder auf Anfrage) und per
Uberweisung der KursgebUhr auf das Konto der KPVDB mit der Mitteilung ,,Name + Plegehelfertag 2018-2019*.

J

Zielgruppe

Referent
Termin vu. Ort
Kursgebihren

Anmeldefrist
Anmeldung

Schluckstorungen

Die Ursachen von Schluckstérungen sind vielfdltig. Sie betreffen Erkrankungen aus dem Bereich der Neurolo-
gie, etwa nach einem Schlaganfall oder der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, etwa bei Tumoren im Mund, um
nur zwei Ursachen zu nennen. Auch mit zunehmendem Alter treten Schluckstérungen hdufiger auf. In der
Folge fUhren sie nicht selten zu Unter- oder Fehlerndhrung, FlUssigkeitsmangel sowie akut zu dramatischen
Hustenanfdllen und Aspiration. Lungenentzindungen drohen, weil Speichel, Essen oder Trinken in die Luftréhre
stattin die Speiserdhre gelangen. Die Behandlung der Schluckstérungen kann deutliche Verbesserungen fur
die Betroffenen erzielen, wenn sie fundiert und gezielt erfolgt. In dieser Weiterbildung wird Hintergrundwissen
zum Stérungsbild und der optimale Umgang mit dysphagischen Patienten vermittelt.

Krankenpfleger der Krankenh&user und Altenpflegeheime, hdusliche Krankenpflege, und alle anderen Berufsgrup-
pen, die in ihrem Berufsallfag mit dieser Thematik konfrontiert sind.

Dr. med. Peter Heinen, Facharzt fir Neurologie, Kerstin Weber und Inessa Thomas, Logop&dinnen

Mittwoch, 21.11.2018 in Eupen, 18.30 bis 21.30 Uhr

20 € Mitglieder, 15 € Mitglieder aus bezuschussender Einrichtung

30 € Nicht-Mitglieder, 25 € Nicht-Mitglieder aus bezuschussender

26.10.2018

Telefonisch und mit Anmeldeformular der KPVDB (www.kpvdb.be/Weiterbildung oder auf Anfrage) und per
Uberweisung der KursgebUhr auf das Konto der KPVDB mit der Mitteilung ,Name + Schluckstérungen 2018".

~
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