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EDITORIAL

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

Wundmanagement betrifft uns im Bereich der onkologischen
Pflege in vielfdltiger Form. Mit den Beitrdgen in unserer Rubrik
Schwerpunkt wollen wir diesem Aspekt gerecht werden.

Eine Wunde schadigt nicht nur lokal die Haut des Betroffenen,
sondern 16st durch das verdnderte Korperbild auch seelische
Reaktionen aus, die oft in Sprachlosigkeit und Riickzug resul-
tieren. Der Umgang mit der Veranderung des Korperbilds wird
im Beitrag von Martina Kern anhand von Fallbeispielen ein-
drucklich dargelegt. Sie zeigt auf, wie Pflegende Patienten und
Angehorige unterstiitzend begleiten kdnnen und was fiir eine
wichtige Rolle die Pflege dabei spielt. Ebenso ist, insbesonde-
re in der Behandlung chronischer Wunden, ein reibungsloses
Zusammenspiel aller im Behandlungsprozess beteiligten Be-
rufsgruppen unabdingbar. Am Beispiel der palliativen Wund-
versorgung in der ambulanten Praxis wird dies von Stefan Bahr
und Martin Huber beeindruckend belegt. In den Beitrdgen von
Monika Volkmann und Gabriele Gruber kommen zwei Exper-
tinnen auf speziellen Gebieten der Wundversorgung zu Wort.
Die Themen Aromapflege in der Wundversorgung sowie pa-
rastomale Hautprobleme sind sehr praxisbezogene Beitrage,
die Ihnen praktische Tipps fiir den pflegerischen Alltag an die
Hand geben.

In der Offentlichkeit ist der September durch die Endphase
des Bundestagswahlkampfs gepragt. Wir haben die funf im
Bundestag vertretenen Parteien mit zwei Fragen aus dem on-
kologisch pflegerischen Bereich konfrontiert, um Sie bei Ihrer
Wahlentscheidung zu unterstitzen. Die Antworten kdnnen Sie
im Panorama nachlesen. Eventuell ldsst sich daraus der Stel-
lenwert ablesen, den die onkologische Pflege fiir die jeweilige
Partei einnimmt, bzw. einschatzen, welche Lésungsvorschlage

fur die drangenden Probleme der Pflege die Parteien anbieten.
Maogen Sie die richtige Wahl treffen.

In der Serie KOKpedia Arzneimittel erfahren Sie Hintergrundin-
formationen zu Denosumab, einem relativ neuen Wirkstoff in
der Onkologie. Die Serie KOKpedia Nebenwirkungen beschéf-
tigt sich in dieser Ausgabe mit der chemotherapieinduzierten
Diarrho. Beide KOKpedia-Serien haben inzwischen ihren festen
Platz im Forum Onkologische Pflege gefunden. Gerne nehmen
wir lhre Anregungen zu Nebenwirkungen oder Medikamenten
entgegen (forum@kok-krebsgesellschaft.de), damit diese in ei-
ner der nachsten Ausgaben vorgestellt werden kénnen.

Ihre Meinung ist uns wichtig. Darum starten wir in diesem Heft
mit einer Leser-Umfrage, die Sie diesem Heft entnehmen und
uns zusenden kénnen (siehe S. 19/20). Als Dankeschon fir die-
jenigen, die sich ein paar Minuten Zeit nehmen, die Zeitschrift
zu beurteilen, verlosen wir 10 Bilderbticher.

,Eddie Flitzeful im Krankenhaus” ist ein pfiffiges Bilderbuch,
das der Kinstler papan liebevoll illustriert hat und das Kinder
einfihlsam auf das Thema Krankenhaus vorbereitet.

Im September findet der inzwischen fest etablierte 3. Jahres-
kongress der KOK statt (mehr dazu siehe S. 6). Auch hierbei
wiinschen wir lhnen anregende Diskussionen, evtl. auch tber
aktuelle Beitrdge aus dem Forum Onkologische Pflege. Ge-
spannt sind wir auf die/den diesjéhrige/n Preistrager/in des
KOK-Pflegepreises sowie auf das Ergebnis des erstmalig verge-
benen Pia-Bauer-Preises. Lassen Sie sich Gberraschen.

Ich wiinsche Ihnen viele neue Anregungen und Freude beim
Lesen!

o L

Christian

legalla
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Leser-Umfrage
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Update Onkologie

Vorschau auf Heft 4 — Dezember 2013

Impressum

Veranstaltungskalender

SCHWERPUNKT

Augen zu und durch? Der Umgang mit Verdanderungen des Korperbildes (M. Kern)
Palliative Wundversorgung in der ambulanten Praxis (S. Bahr, M. Huber)
Aromapflege in der onkologischen Wundversorgung (M. Volkmann)

Parastomale Hautprobleme - Fistel- und Wundversorgung (G. Gruber)

AUSLESE

Pflegeliberleitung in der ambulanten Palliativversorgung (A. Bode)

FORTBILDUNG
Pravention und Management der oralen Mukositis (C. Wylegalla, P. Kénig, B. Kirchhofer,
A. Uschok, G. Saum)

KOK pedia

Nebenwirkungen: Chemotherapieinduzierte Diarrh6 (CID) (H. J. Fink, D. von Holdt)

Arzneimittel: Denosumab (A. Schwehr)
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PANORAMA

Daniel Wecht

Stellv. Sprecher des Vorstands
wecht@kok-krebsgesellschaft.de

Vorstand aktuell

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,

wenn Sie diese Ausgabe des ,Forum Onkologische Pflege” in
den Handen halten, kdnnen wir schon auf zwei Drittel des Jah-
res 2013 zurlickblicken. Wir als Vorstand und Beirat der KOK
hoffen und wiinschen, dass Sie mit lhrer beruflichen Situation
weitgehend zufrieden sind oder positiv in die Zukunft sehen
koénnen, trotz vielfaltiger, vielleicht auch driickender Proble-
me. Dabei kann es hilfreich sein, tiber den eigenen Tellerrand
zu schauen und sich mit anderen Kollegen der eigenen oder
verwandter Berufsgruppen auszutauschen, wie z.B. anldsslich
der traditionellen Tagungen in Firth (Méarz), Berlin (Mai) und
Heidelberg (Juni), die wir als KOK begleitet haben.

Eine Premiere erlebten wir mit dem 1. Branchentreff Onkologi-
sche Pflege der KOK zum Thema Delegation und Substitution
arztlicher Tatigkeiten. Er fand - sehr gut besucht — am 19. Juni
in der Saarlandischen Landesvertretung in Berlin statt. Auf dem
Podium und im Plenum waren vertreten: Pflegefachpersonen,
Mediziner, Patientenvertreter, Juristen, Pharmazeuten, Vertre-
ter von Berufsverbanden, Gesundheitskassen, Krankenhdusern
und der Politik. Frau Schafer und Rischawy Mariano berichten
noch ausfiihrlicher in diesem Heft. Beirat und Vorstand der KOK
werden zusammen mit den Mitgliedern die Thematik weiter
aktiv verfolgen und Positionen formulieren.

Der Blick in die Zukunft Idsst am Horizont schon deutlich die
nachste Mitgliederversammlung erscheinen. Sie findet statt
am Donnerstag, den 20. Februar 2014, 16:30-18:00 Uhr, anldss-
lich des DKK 2014 in Berlin. Ein Hohepunkt wird die Bekannt-
gabe der Ergebnisse zur Beirats- und Vorstandswahl sein. Eine

© W. ZUCKSCHWERDT VERLAG MUNCHEN

personliche Einladung mit weiteren Details erhalt jedes Mit-
glied fristgerecht kurz vor Weihnachten per Post. Dieses Mal
hat ausnahmslos jedes KOK-Mitglied - und wer es noch wird
- die Méglichkeit zur aktiven Beteiligung. Die Wahl wird nam-
lich erstmalig als Briefwahl organisiert. Wir wiinschen uns eine
hohe Wahlbeteiligung und zwar sowohl von denjenigen, die
wahlen, als auch von denjenigen, die sich als Kandidatin oder
Kandidat zur Wahl stellen. Zu wdhlen sind drei Vorstandsmit-
glieder (Vorstandssprecherln, zwei stellv. Vorstandssprecherln-
nen) und sechs Mitglieder des Beirats. Aus dem amtierenden
Vorstand und Beirat werden Mitglieder ausscheiden bzw. sich
nicht mehr zur Wabhl stellen. Sehr geeignet sind Kandidaten,
die mit der bisherigen Arbeit der KOK unzufrieden sind. Sie
sind motiviert mit konstruktiver Kritik, neuen Ideen und tat-
kraftiger Mitarbeit die Arbeit der KOK im Sinne ihrer Ziele zu
unterstiitzen. Wer mit der KOK allerdings zufrieden ist, wird
auch gebraucht, um die bewahrte Arbeit engagiert weiterzu-
fuhren. Gehen Sie also auf uns zu, rufen Sie uns an oder mailen
Sie uns, wenn Sie Interesse haben und erfahren mochten, wie
die interessante und vielseitige KOK-Arbeit im Team von Vor-
stand und Beirat aussieht.

Im Namen des Vorstandes und Beirates der KOK wiirde

ich mich freuen, Sie schon bald am 20./21. September beim
3. Jahreskongress der KOK zu treffen.

I

Daniel Wecht

lhr



Johannes Bruns

Generalsekretar
Deutsche Krebsgesellschaft e. V.
bruns@krebsgesellschaft.de

DKG aktuell

Wie geht es nach der Bundestagswahl mit dem Nationalen Krebsplan weiter?

Gerd Nettekoven, Hauptgeschaftsfiihrer der Deutschen Krebs-
hilfe, und ich hatten am 14. Juni 2013 die Gelegenheit, die
Zukunft des Nationalen Krebsplans mit Bundesgesundheits-
minister Daniel Bahr zu diskutieren. Wir hatten den Minister zu
einem Fachgesprach im kleinen Kreis eingeladen — gemeinsam
mit Vertretern aus Vorstanden, Sektionen und Arbeitsgemein-
schaften der DKG und der DKH.

Nattirlich hat ein Bundesgesundheitsminister keine Kristallku-
gel, in der er die Zukunft sieht. Aber Daniel Bahr teilt unsere
Meinung, dass der Nationale Krebsplan nicht regierungsab-
héangig, sondern eine kontinuierliche Aufgabe ist, die lber eine
Legislaturperiode hinausgeht. ,Ich glaube’, so sagte er in die-
sem Zusammenhang, ,das Krebsfriiherkennungs- und -regis-
tergesetz ist ein Benchmark. Ein nachfolgender Minister oder
eine Ministerin kdnnte es der Offentlichkeit nur schwer erkla-
ren, wenn das Tempo, das wir jetzt vorgelegt haben, plotzlich
herausgenommen wiirde. Hier ist ein Selbsterfiillungsdruck
entstanden, und das ist auch richtig so.

In der weiteren Diskussion ging es um einzelne Themen das
Nationalen Krebsplans: die Verstetigung der Zentrumsbildung,
den Bestand und den Bedarf psychoonkologischer und psy-
chosozialer Beratung sowie eine bessere Arzt-Patienten-Kom-
munikation.,Der Nationale Krebsplan und das Krebsfriiherken-
nungs- und -registergesetz sind mir ein personliches Anliegen®,
so der Minister, ,aber auch das Ministerium brennt daftr” Wie
auch immer eine neue Regierung aussehen wird — die DKG und
DKH werden sich mit dem Bundesgesundheitsministerium
und anderen Partnern fiir die weitere Umsetzung des Nationa-
len Krebsplans engagieren.

In der anschlieBenden Fragerunde mit dem Publikum kamen
onkologische Themen zur Sprache, die nicht explizit im Natio-
nalen Krebsplan stehen, aber nicht minder wichtig sind — wie
beispielsweise die onkologische Pflege. Aufgrund der Versor-
gungssituation, der demografischen Entwicklung und der ge-
botenen und gewollten Aufwertung der Pflege gibt es grof3en
Handlungsbedarf. Dabei sei von politischer Seite bereits viel
in Bewegung, so der Minister und nannte unter anderem das
Versorgungsstrukturgesetz. Darliber hinaus arbeitet das Minis-
terium weiterhin intensiv an der Neuregelung des Pflegeberu-
fe-Gesetzes. Dabei flieBen natdirlich die onkologischen Heraus-
forderungen in der Pflege mit ein. Ein Eckpunktepapier zum
Pflegeberufe-Gesetz wird derzeit mit den Landern und auch
im europdischen Kontext diskutiert. Es gibt aber keine L6sung
von heute auf morgen: Die Starkung und Umgestaltung des
gesamten Pflegebereichs ist ein grundlegender Wandel, der
Zeit braucht und sich vor allem nicht bis ins Detail per Gesetz
verordnen lasst. Vielmehr muss sich viel in den Képfen andern
— nicht nur bei Arzten. Die onkologisch Pflegenden haben eine
Bedeutung und Verantwortung in der Krebsbehandlung, die
sie durchaus mit mehr Prasenz und Selbstbewusstsein de-
monstrieren kdnnen und mdssen, so der Minister. DKG und
DKH sind sich einig: Im Verdnderungsprozess von heute und
morgen kann die onkologische Pflege auf unsere Unterstiit-
zung zahlen.

lhr

Dr. Johannes Bruns
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Onkologische Kranken- und Kinderkrankenpflege

3. Jahreskongress KOK

Onkologische Pflege zwischen Anspruch und Wirklichkeit
Welchen Stellenwert hat die Pflege in der onkologischen Versorgung?
20.-21. September 2013 Berlin-Brandenburgische Akademie der Wissenschaften

09:30

10:00

10:15

10:30
11:00

13:00
14:00

14:30

14:50

15:10

FREITAG, 20. SEPTEMBER 2013

Moderation: Christiane Poertgen, Autorin und Life-Reporterin im
WDR-Fernsehen

BegriiBung und Einfithrung

Kerstin Paradies, Vorstandssprecherin der KOK, Berlin

Dr. Johannes Bruns, Generalsekretdr der Deutschen Krebsgesell-
schaft e. V., Berlin

GruBBworte Dr. Rolf Koschorrek, MdB, Mitglied im Ausschuss fiir
Gesundheit

EONS - Future Challenge

Birgitte Grube, Ausbildungsleiterin im Bereich onkologische
Pflegeweiterbildung der Danish Nurses Organisation, Kopenha-
gen/Danemark; Prasidentin der EONS

KAFFEEPAUSE

Stellenwert der Pflege in der onkologischen Versorgung vor
dem Hintergrund der spezialarztlichen Versorgung
Moderierte Podiumsdiskussion mit vorangehenden Statements,
Moderation: Christiane Poertgen

Diskussionsteilnehmer:

Dr. Rolf Koschorrek, MdB, Mitglied im Ausschuss fiir Gesundheit
Dr. Hans-Joachim Hindenburg, Vorsitzender des Vorstandes
Berufsverband Niedergelassener Gynékologischer Onkologen in
Deutschland e.V. (BNGO), Berlin

Dr. Patrick Jahn, Institut fiir Gesundheits- und Pflegewissen-
schaft, Martin-Luther- Universitat Halle-Wittenberg

Prof. Dr. h.c. Herbert Rebscher, Vorstandsvorsitzender der DAK
- Gesundheit, Hamburg

Lothar Ullrich, Leiter der Weiterbildungsstatte des Universitatskli-
nikums Muinster

Renate Pfeifer, Forderkreis fiir krebskranke Kinder und
Jugendliche Bonn e.V.

Franz Wagner, Vize-Prasident des Deutschen Pflegerates e.V.,
Berlin

Kerstin Paradies, Vorstandssprecherin der KOK, Berlin

MITTAGSIMBISS

Neue Entwicklungen in der onkologischen Fachpflege vor
dem Hintergrund von Therapieleitlinien, Qualitétssicherung
und Dokumentation

Dr. Simone Wesselmann, MBA, Deutsche Krebsgesellschafte. V.,
Berlin

Zukunft der onkologischen Pflege im Fokus von Kostendruck,
Personalmangel, Qualifizierung und Pflegemigration

Martin Wilhelm, Pflegedirektor am Universitatsklinikum Frankfurt
Pflege bei onkologisch erkrankten Kindern und Jugendlichen
- im Spannungsfeld der personellen und zeitlichen Limita-
tionen

Dr. Thomas Mandel, Gesellschaft fiir Padiatrische Onkologie und
Hamatologie, Berlin

KAFFEEPAUSE

15:40
WS 1:

WS 2:
WS 3:

WS 4:

16:40

17:00

SATELLITENWORKSHOPS

Pflegerische Empfehlungen in der padiatrischen Hamatologie
und Onkologie (AG G-PONG)

Information, Schulung und Beratung wahrend des stationdren
Aufenthaltes - Anspruch und Wirklichkeit (NAOF)

Lebensqualitat trotz Fatigue (AG Breast Care Nurse)

Kurativ oder Palliativ — ein Gegensatz?

Friihe Integration hospizlich-palliativer Angebote und Informatio-
nen fuir onkologisch erkrankte Patienten und deren Angehérige
Kommunikation unter Zeitdruck - Entlastung der Arzte durch
Pflegekrafte am Beispiel Lungenkrebs

Die Sicht eines Betroffenen - Ein Interview
Ulrich Roth, Manager der Musikgruppe PUR
Zusammenfassung und Ausblick

Ab 18 Uhr Bayerischer Abend

SAMSTAG, 21. SEPTEMBER 2013

Moderation: Christiane Poertgen, Autorin und Life-Reporterin im
WDR-Fernsehen

09:00

09:40

10:10
10:30

WS 5:
WS 6:

WS 7:
WS 8:

12:00
13:00

WS 9:
WS 10:

WS 11:

WS 12:

14:30

15:00

15:30
16:15

Verleihung des KOK-Pflegepreises 2013

Kerstin Paradies, Vorstandssprecherin der KOK, Berlin
Erndhrung und Krebsdidten

Dr. Jutta Hiibner, Deutsche Krebsgesellschaft (DKG), Berlin

KAFFEEPAUSE
SATELLITENWORKSHOPS

Multiprofessionelle Supportivtherapie in der taglichen Praxis
Erndhrung im Rahmen einer bilanzierten Diét fiir Krebspatienten,
Grundlagen, Studien, Tipps aus der Praxis

Insulinresistenz und onkologische Erkrankungen - Evidenz fiir
rationelle Erndhrungsempfehlungen

Ketogene Kost bei Krebs — Wie funktioniert das und was ist das?
Brustkrebstherapie - Neue Wege gehen

Die Rolle der Pflege bei der Betreuung von Patienten mit
innovativen oralen Tumortherapien

MITTAGSIMBISS
SATELLITENWORKSHOPS

noch offen

Eau Thermale Avéne Kosmetik- und Make-up-Beratung fiir
Onkologie- Patientinnen

Empathische Patientenkommunikation

Wie kann empathische Kommunikation den Krebspatienten
unterstiitzen und motivieren? Wie kann empathische Kommuni-
kation mich als Pflegekraft zugleich entlasten?

»Mich interessiert, was getan werden muss”

Ambulante Pflegeberatung in der Radioonkologie

KAFFEEPAUSE

Rechtliche Grundlagen bei der Arbeit mit Tumorpatienten
RA Dr. Joachim Kasper, Kassel
Abschluss-Podiumsdiskussion

Fazit, Ausblick und Verabschiedung




1. KOK-Branchentreff Onkologische Pflege:
Delegation arztlicher Aufgaben an Pflegende

Beim 1. Branchentreff am 19. Juni 2013 in Berlin wurde das
Thema - Delegation éarztlicher Aufgaben an Pflegende - von
unterschiedlichen Vertretern dargestellt und diskutiert.

Nach BegriBung und einfiihrenden Worten von Frau Paradies
stellte Herr RoBbruch die rechtliche Situation dar: Delegation
und Substitution arztlicher Leistungen an Pflegende: Was darf
Pflege, was nicht? Inhaltlicher Schwerpunkt war die zivilrechtli-
che Sicht. Wann haftet jemand und wer haftet im Zivilrecht bei
Anordnungs-, Durchfiihrungs- oder Organisationsverschul-
den. Auch die Sorgfaltspflicht bei der Ubernahme é&rztlicher
Aufgaben wurde diskutiert. AnschlieBend folgten zwei Kurz-
statements zum Thema ,Gelebte Erfahrungen der Delegation
im klinischen und im ambulanten Bereich”.

Herr vom Hagen, Fachkrankenpfleger fiir Onkologie, schilderte
in einem anschaulichen Vortrag den Ablauf einer Chemothera-
pie auf einer urologischen Station. Er listete die Tatigkeiten auf,
welche von Pflege und welche von Arzten im Behandlungs-
ablauf verrichtet werden. Zugleich zeigte er die arztlichen Ta-
tigkeiten auf, z.B. Verabreichen von Zytostatika, die von der
Fachpflege Ubernommen werden konnten. Dadurch ware eine
Verbesserung des Ablaufs moglich, da sich die Wartezeit der
Patienten verkirzen wiirde.

Demgegentiber stellte Dr. Dengler die Versorgung onkologi-
scher Patienten in seiner zertifizierten Praxis unter Einbezug
der Pflegekrafte vor. Er zeigte erste Ergebnisse des PACOCT-
Projektes. In diesem Projekt wurde zum einen die Versor-
gungsrealitat durch Befragung der Patienten und der Arzte
bei oraler Tumortherapie erfasst und eine Optimierung durch
Schulungs- und BegleitmaBnahmen untersucht. Es zeigt sich,
dass nichtérztliche Mitarbeiterinnen ein wichtiger Bestandteil
von Schulung und Beratung sind und starker in den Behand-
lungsverlauf einbezogen werden sollten. Dr. Dengler sieht in
einer Aufgabenteilung entsprechend den Qualifikationen im
Behandlungsteam klare Vorteile fir die Organisation. Fir das
Team sind auch regelmaBige Evaluationen der Arbeit und Fall-
besprechungen wichtig.

In der zweiten Vormittagshalfte wurden die zukiinftigen Anfor-
derungen fir die Delegation arztlicher Leistungen an Pflegen-
de aus verschiedenen Perspektiven betrachte (Patient, Fach-
arzt, Pflege, Rechtanwalt).

Frau Pfeifer berichtete lber ihre Erfahrungen aus Sicht einer
Mutter mit zwei krebskranken Kindern. Sie schilderte sehr
bildlich, dass es ihr als Mutter in einer Notfallsituation in erster
Linie darauf ankam, dass ihrem Kind geholfen wurde. In so ei-
ner schweren Zeit war es fiir Sie erst mal zweitrangig, von wem

die Hilfe kam, das konnte auch eine erfahrene Fachpflegekraft
sein. Fir sie als Angehdrige lasst sich die Qualifikation, ob wei-
tergebildet oder nicht, ob es sich um eine arztliche Tatigkeit
handelt oder nicht, nur durch naheres Hinterfragen feststellen.

Herr Dr. Hindenburg, dessen Praxis dem Berufsverband Nieder-
gelassener Gynakologischer Onkologen e. V. angeschlossen ist,
stellte die Ergebnisse einer ASCO-Studie (Towle et al., 2011)
vor, in der die Vorteile der Zusammenarbeit von Arzt und Fach-
pflegekraften untersucht wurde. Eine Delegation in der Onko-
logie wiirde folgende Vorteile bringen:

W verbesserte Patientenbetreuung

B verbesserte Patienten- und Arztzufriedenheit

B erhohte klinische Effektivitat

B schnellere Terminvergabe an neue Patienten

B schnellere Versorgung bei dringendem Bedarf

B Versorgung von Langzeitlberlebenden

B Absicherung fir wissenschaftlich tatige und
niedergelassene Onkologen

In seiner Praxis wurde erkannt, dass Professionalisierung der
Pflege und Delegation arztlicher Tatigkeiten nicht nur Zeitres-
sourcen fur drztliche Kernaufgaben schafft, sondern Pflege auf-
gewertet und motiviert wird. Um die Qualifikation zu erlangen
und den Anforderungen gerecht zu werden, absolvieren die
Pflegenden in der Praxis ein onkologisches Weiterbildungspro-
gramm, das mit einem Zertifikat abgeschlossen wird.

Herr Nagele stellte vor dem Hintergrund der personellen Situ-
ation und der Professionalisierung der Pflege die Vorteile einer
Ubernahme &rztlicher Tatigkeiten dar. Damit die Anforderun-
gen zur Applikation von Zytostatika auch bei mehrjahrig erfah-
renen Pflegekraften gegeben sind, hat die Uniklinik Freiburg
ein Schulungsmodell entwickelt. Es wurde auch deutlich, dass
die Ubernahme &rztlicher Tatigkeiten unter dem Aspekt der
Professionalisierung eine Qualitatsverbesserung fir die Patien-
ten darstellen kdnnte.

Abgerundet wurde das Thema mit der arbeitsrechtlichen Sicht.
Grundsitzlich ist bei der Ubertragung arztlicher Tatigkeiten auf
Pflegepersonen zwischen drei Fallgruppen zu differenzieren

W Srztliche Tatigkeiten, die grundsatzlich Gbertragbar sind

W &rztliche Tatigkeiten, die grundsatzlich nicht Gbertragungs-
fahig sind

W Srztliche Tatigkeiten, die nicht Gbertragungsfahig sind

Eine Ubertragung (grundsatzlich) nicht (ibertragbarer arztli-
cher Tatigkeiten (2. Fallgruppe) an das Pflegepersonal ist recht-
lich nur zuldssig, wenn gewisse Voraussetzungen gegeben
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sind. Unter anderem eine Zusatzausbildungi.S.d.§ 1 Abs.1S.2
iVm, § 3 Abs. 3, § 4 Abs. 7 KrPfIG (analog AltPfIG) und die Bereit-
schaft oder Verpflichtung (siehe Arbeitsvertrag).

Frau Poertgen leitete abwechslungsreich und professionell
durch das Programm und eroffnete die Diskussion. Dabei wur-
de schnell deutlich, dass sich die Abldufe in der Praxis und der
Klinik unterscheiden.

Am Nachmittag wurde der GKV-Spitzenverband gebeten, ver-
treten durch Herrn Pfeiffer, Erfahrungen und Erwartungen aus
Sicht der Krankenkassen zum Thema Delegation und Substi-
tution drztlicher Leistungen darzustellen. Einflihrend wurden
die Ursachen vonseiten der GKV fiir einen Neuzuschnitt der
Aufgabenverteilung aufgefiihrt. In einigen Bundesldndern
gibt es Beispiele fiir Delegationskonzepte gerade aus dem am-
bulanten Bereich, wie ,AGNES", ,VERAH", ,EVA” und ,MoPra". Fir
die Krankenkassen ist das Ziel in erster Linie eine gute Versor-
gungsqualitat ihrer Versicherten.

Frau Reus, Vertreterin der Deutschen Krankenhausgesellschaft
(DKG), fasste die Aussagen ihrer Vorredner pragnant zusammen.
Auch die DKG stehe hinter der Substitution von Tatigkeiten, die
auf das Pflegepersonal Ubertragen werden kdnnen, soweit
dies in Modellprojekten nach § 63, Abs. 3¢ SGB V in deutschen
Krankenhdusern erfolge. Anlass zu einer regen Diskussion gab
ihre Frage, welche Pflegekrafte zur Substitution berechtigt sind.
Berufserfahrenes Krankenpflegepersonal, nur Pflegekrafte mit
2-jahriger Zusatzweiterbildung, mit erweiterter Ausbildung
nach § 4 Abs. 7 KrPflG oder gar nur die akademisch ausgebilde-
ten Pflegekrafte? Frau Reus zitierte in diesem Zusammenhang
die Aussage einer Parlamentarischen Staatssekretarin im BMG,
die die Ansicht vertritt, dass es keiner besonderen Qualifizie-
rung bedarf, sondern ,Pflegekréfte im Nachgang zu ihrer Aus-
bildung noch eine,Ausbildung’ ableisten, um sich fiir die Uber-
nahme heilkundlicher Tatigkeiten zu qualifizieren”.

Danach erlduterte Frau Maag, MdB CDU, die Ziele der néchs-
ten Legislaturperiode in der Abgrenzung und Schaffung neuer
Berufsbilder. Hier stellte Sie die Notfallregelung der Rettungs-
sanitéter vor. Sie verweist auf Anderungen in der Versorgung in
den kommenden zehn Jahren.

Das erste Branchentreffen der onkologischen Krankenpflege
ging mit einer Podiumsdiskussion und Wiinschen der Pflege zu
Ende. Hier wurde noch mal deutlich, dass Delegation und Sub-
stitution arztlicher Aufgaben an die Pflege ein aktuelles Thema
ist, doch bewegt sich die Pflege hier in einem rechtsunsicheren
Raum. An diesem sogenannten ,Graubereich” muss gearbeitet
werden und nicht an der Akademisierung. Firr spezialisierte Be-
rufe, wie beispielsweise die onkologische Fachpflegekraft, soll-
te der Einsatz nach der Weiterbildung entsprechend der Aus-
bildung geregelt werden. Hier jedoch auf ein Modell der Politik
zu warten, wiirde moglicherweise zu lange dauern, daher geht
die Forderung an die Krankenh&user und Praxen, Modellvorha-
ben im eigenen Haus zu entwickeln und zu implementieren.
Eine entsprechende Aufwertung und Wertschédtzung der Pfle-
ge kann durch Qualifizierung, Aufstieg und angemessene Ver-
glitung erreicht werden. Fr die Weiterentwicklung der Pflege
ist es jedoch ebenso wichtig, dass Pflege sich positioniert und
verstarkt auftritt. l

Literatur
Towle, E. L. et al. (2011). Results of the ASCO study of collaborative
practice arrangements. JOP 7, 278-282.

Petra Schafer

Fachkrankenschwester Onkologie, Case Managerin (DGCC)
Klinikum Memmingen, Brustzentrum

Weitere Eindrucke einer Teilnehmerin

Der 19. Juni 2013 - ein heilRer Tag in Berlin. Barak Obama war
in der Stadt. Fur viele Teilnehmer des 1. KOK Branchentreffs
bedeutete das eine erschwerte Anreise. Dennoch haben viele
den Weg dorthin gefunden.

Frau Poertgen, Journalistin und Moderatorin fir den Bran-
chentreff, moderierte erstklassig und motivierte gekonnt die
Teilnehmer, sich produktiv an den Diskussionen zu beteiligen
und Stellungnahmen abzugeben. Gelungen war zudem auch
die Auswahl der Referenten. Kurzum die Rahmenbedingungen
des Branchentreffs waren hervorragend.

© W. ZUCKSCHWERDT VERLAG MUNCHEN

Was ich inhaltlich mithehmen konnte

Bei dem Branchentreff ging es um die Delegation an die Pfle-
ge, aus verschiedener Sichtweise. So wurde die rechtliche Sei-
te eindrucksvoll erlautert. Auch kamen die Patienten zu Wort.
Arzte und die DKV (Deutsche Vereinigte Krankenversicherer)
schilderten das Thema von ihrer Seite.

Aus rechtlicher Sicht machen wir uns als Pflegefachkréfte
strafbar, indem wir arztliche Tatigkeiten ibernehmen. Das ge-
schieht nicht nur in Ausnahmesituationen, sondern tagtaglich.
Wir hdangen Infusionen an, nehmen Blut ab oder legen zum Teil



peripher vendse Zugange. All das sind arztliche Aufgaben. Wir
bewegen uns damit in einer Grauzone, das heiflt im Bereich
der groben Fahrlassigkeit.

Wie sdhe der Alltag aus, wenn all die an uns delegierten Ta-
tigkeiten an den &rztlichen Dienst zurlickgegeben wiirden?
Viele Abldufe wiirden wahrscheinlich nicht mehr reibungslos
funktionieren. Die Arzte arbeiten in den OPs, in den Ambulan-
zen oder anderswo. Die Patienten mussten ldnger warten, was
nicht in unserem Sinne ist. Flr uns ist es wichtig, dass unsere
Patienten zeitnah und vor allem addquat versorgt werden. Die
bestmogliche und schnelle Versorgung ist auch das Ziel der
Arzte, denn deshalb delegieren sie diese und andere Tatigkei-
ten an uns. Es muss sich also etwas verandern!

Wie uns bekannt, fillt es der Arztekammer sehr schwer, Ta-
tigkeiten, die schon seit Jahren an uns delegiert wurden, als
pflegerisches Aufgabengebiet anzuerkennen. Warum ver-
hindert die Arztekammer diese Substitution? Geht es darum,
hierarchische Strukturen zu erhalten? Oder darum, dass der
arztliche Dienst dadurch diese Aufgaben nicht mehr als arztli-
che Leistungen abrechnen kénnte und damit weniger verdie-
nen wirde? Ist es die Angst, drztliche Stellen zu verlieren? Das
kann ich nicht beantworten. Dazu kommt, dass die Arztekam-
mer starke Mitstreiter wie die GKV und Bundespolitik hat. Laut
ihnen herrsche kein Pflegenotstand, sondern ,nur” Pflege-
mangel. Jedoch kann dieser,,Pflegemangel” zu schwerwiegen-
den Pflegefehlern fiihren. Die Pflege Gibernimmt immer mehr
arztliche Tatigkeiten, dabei werden die Pflegestellen immer
weiter reduziert, unterdessen steigen die Fallzahlen stark an.

Des Weiteren fehlt es den Pflegefachberufen an Nachwuchs.

Denn die Rahmenbedingungen sind unattraktiv, die Bezah-
lung lasst immer noch zu wiinschen brig und die Aufstiegs-
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moglichkeiten sind rar und werden selten gefordert. Es wird
sich nicht den bestehenden Baustellen angenommen, sondern
es soll eine neue Berufsgruppe implementiert werden. Diese
neue Berufsgruppe soll drztliche Aufgaben selbststandig und
ohne Anordnung durchfiihren dirfen. Geplant ist das Ganze
als Modellstudiengang. Dabei haben wir viele weitergebildete
sowie Pflegefachkrafte mit akademischen Abschliissen. An-
statt eine neue Gruppe an Pflegekréften zu erfinden und zu
finanzieren, sollten lieber die Ausbildungs-Curricula entspre-
chend geandert und Rahmenbedingungen geschaffen wer-
den, die uns ein sicheres Arbeiten erlauben. Schafft die Pflege
den Schritt zur Eigensténdigkeit nicht, um Pflege selbst zu defi-
nieren und einen verbindlichen Tatigkeitskatalog fur die Pflege
zu erstellen, werden weiter viele den Beruf verlassen oder in
attraktivere Nachbarldnder abwandern. Diese Optionen der
Abwanderungen sind nicht erstrebenswert und sollten ge-
stoppt werden - also sollten wir was bewegen und fiir bessere
Arbeitsbedingungen und Aufstiegsmaglichkeiten sorgen.

Wir sind Viele und dadurch kdnnen wir viel bewegen. Es ist an
der Zeit, dass wir uns nicht mehr selbst bemitleiden, sondern
uns organisieren und vor allem engagieren. Schenken wird
man uns nichts. Wir miissen fiir unsere Forderungen einstehen
und daftir gemeinsam kampfen.

Ich wiinsche mir weitere Veranstaltungen dieser Art, mit hoher
Beteiligung und der Hoffnung, dass wir was bewegen werden. ll

Astrid Rischawy Mariano

Onkologie-Fachkrankenschwester
Universitatsklinikum Charité Berlin
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Lebensbaum, ambulanter Palliativpflegedienst, Freiburg

Pflegeuberleitung
in der ambulanten Palliativversorgung

Die ideale Vernetzung von Klinik und ambulanter Pflege -
eine Vision oder ein konkretes Modell?

,Der Weg von der Vision zur Aktion endet bei den einzelnen
Mitarbeitern, die sich konkret mit einer Aufgabe zu befassen

haben!
(Rolf Stomberg)

Fur gewohnlich beginnt die Einleitung mit einem Vorwort. Mei-
ne beginnt mit einem fiir mich sehr treffenden Zitat. Der Titel
lasst erahnen, dass ich in dem folgenden Beitrag kein wissen-
schaftlich fundiertes Ergebnis prasentieren kann. In diesem
Artikel mochte ich Impulse setzen, gestiitzt auf langjdhrige
Erfahrung und nicht auf pflegewissenschaftlichen Erkenntnis-
sen. Es soll beleuchtet werden, wie sich ein kleiner ambulanter
Pflegedienst erfolgreich in die Strukturen des Klinikalltages ein-
fligen kann und sich sehr selbstbewusst in das Entlassmanage-
ment involviert und die Chancen nutzt, die Pflegetiberleitung
der Klienten aktiv mitzugestalten. Worin ist die Motivation ge-
griindet und wie kann eine ideale Vernetzung im Rahmen der
Pflegeliberleitung gelingen, um die Versorgungsstruktur des
Klienten und seiner Angehdorigen effizient zu verbessern und
dabei verfligbare Ressourcen unter wirtschaftlichen Aspekten
auszuschopfen? Welche Besonderheiten kennzeichnen die
Pflegetiberleitung als Teilsegment der ambulanten Palliativ-
versorgung und worin liegen sie begriindet?

© W. ZUCKSCHWERDT VERLAG MUNCHEN

Versorgungsstruktur unseres Pflegedienstes

Im April 2005 griindete ich nach vielen Jahren intensiver Vor-
bereitung meinen eigenen Pflegedienst. Spezialisiert auf die
ambulante Palliativpflege schwerkranker Menschen in ihrer
Lebensendphase wollten wir uns ausschlie3lich auf eine sehr
individuelle Begleitung von Menschen mit lebensverkiirzen-
den Erkrankungen konzentrieren. Unsere Klienten befanden
sich in der Terminalphase und wurden von uns im Rahmen des
SGB Xl in den Bereichen Korperpflege, Mobilisation und Ernéh-
rung in unterschiedlicher Intensitat versorgt. Zusatzlich tGber-
nahmen wir die drztlich delegierten Leistungen, wie z. B. Medi-
kamentenversorgung, Entleeren von Drainagen, Wechseln von
Wundverbanden, Tracheostomapflege und die Versorgung des
Portsystems, einschlieflich der parenteralen Erndhrung.

Die durchschnittliche Verweildauer unserer Klienten betrug im
Jahr 2005 21 Tage.

Die Vergltung erfolgt bis dato auf Grundlage der Rahmen-
vertrage mit den Kranken- und Pflegekassen nach SGB V und
SGB XI.

Ca. 75 % unserer Pflegekunden werden uns tber Mitarbeiter
der Departements Pflegetiberleitung der Kliniken oder von
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Zusammenfassung und Schliisselwérter Summary and Keywords

Pflegeiiberleitung in der ambulanten Palliativversorgung

Modell eines individuell angepassten und optimierten Entlassmanage-
ments zwischen Klinik und ambulanter Palliativversorgung. Das Modell
zeigt, dass es fir Patienten passender ist, die Entlassung beschleunigen
kann und Kosten fiir das gesamte System eingespart werden kénnen. Der
Schlissel dazu liegt bei der Koordination.

DOI 10.4486/j.fop.2013.03.05

Care transition in palliative care

Model of an individually adjusted and optimized discharge ma-
nagement for palliative care patients. The model fits better to
the patient’s needs, it can accelerate discharge und reduce costs.
Key for this process is coordination.

Pflegeliberleitung - Entlassmanagement - Versorgungsstruktur

Care transition - Discharge management - Logistics

Hausérzten vermittelt. 25 % unserer Pflegekunden kontaktie-
ren uns personlich.

Versorgungsrealitat

In Freiburg verfiigen Kliniken tber aktive und sehr gut orga-
nisierte Departements, die eine Entlassung der Klienten in
die Hauslichkeit sehr schnell und effizient organisieren. Die
Beratung liber weiterfiihrende Hilfen in der Hauslichkeit des
Klienten unterscheidet sich deutlich qualitativ und informell.
An dieser Stelle sei erwdhnt, dass nicht jede Begleitung zu
Hause moglich ist und aus unserer Sicht auch nicht erzwungen
werden darf. Es gibt Klienten, die die Sicherheit der Klinik bis
zuletzt bendtigen und fiir die ein Ableben zu Hause aus indivi-
duellen Griinden keine Option darstellt. Unser Anliegen ist es,
den Klienten in seiner momentanen Situation abzuholen und
nicht gegen seinen Willen zu handeln.

Die Zusammenarbeit zwischen uns und den Pflegeiberleitun-
gen, Entlassmanagern und Pflegefachkréften ist sehr gut und
die Weiterversorgung der Klienten bestmdglich organisiert. Al-
lerdings widersprach seinerzeit die Gberaus grof3ziigige Hilfs-
mittelverordnung, besonders im Hinblick auf den sehr kurzen
Versorgungszeitraum unserer Klienten, unseren Vorstellungen
von Wirtschaftlichkeit und Effizienz.

Fur mich stellte sich die Frage, warum nahezu die gesamte
Produktpalette an Hilfsmitteln verordnet wurde, einschlie3lich
der parenteralen Erndhrung fir ein gesamtes Quartal. Ist es im
Sinne des Klienten, seine letzten Tage in der vertrauten Um-
gebung zu verbringen, die nunmehr mitsamt dem Equipment
einem vollausgestatteten Patientenzimmer gleicht? Die we-
nigsten unserer Pflegekunden waren in der gliicklichen Lage,
die Pflegehilfsmittel in vollem Umfang zu nutzen. Wohlwollend
fur den Klienten, aber wenig reflektiert, wurden Entlassungen
zu Lasten der Kostentrager organisiert. Hilfsmittel, parenterale
Erndhrung, Verbandsmaterialien kosten Geld, nicht nur fiir den
Kostentrdger, vielmehr fiir den Kunden selbst.

Nachdem wir nach dem Versterben unserer Klienten die Hilfs-
mittel aufgrund der erschwerten bzw. unméglichen Rickfiih-
rung an die Lieferanten in unserem Pflegedienst einlagerten
und dies sehr ziigig zu einem Uberangebot mit dem entspre-
chenden Ausschopfen der Lagerkapazitaten fuihrte, haben wir
uns entschieden, das Entlassmanagement und die vorhande-
nen Strukturen kritisch zu hinterfragen.

Es gibt einen lukrativen Markt fir Pflegekunden, besonders
fur Tumorpatienten. Wir wollten die Struktur in unserem Pfle-
gedienst so verandern, dass Klienten gut versorgt, die Kosten
aber minimiert werden. Wir forderten fiir unsere Kunden ein
Mitspracherecht, denn nicht nur wir Pflegenden fiihlten uns
tiberfordert mit dem Uberangebot an Hilfsmitteln, auch die
Kunden selbst, die kaum einen Platz in der Wohnung fanden.

Neues Konzept Entlassmanagement

Wir fassten den Entschluss, ein Konzept zu erstellen, das unsere
Pflegekunden, die Kostentréger und letztendlich auch uns als
Pflegedienst entlastet.

Als Grundlage diente uns das Versorgungsstrukturgesetz und
die Definition des Entlassmanagements, deren Inhalte wir auf
unsere Tatigkeitsfelder Gbertrugen.

Definitionen

Entlassmanagement ist ein konzeptionelles, professionelles
Vorgehen im Krankenhaus mit dem Ziel, gemeinsam mit Pati-
enten und Angehdrigen unter Einbeziehung aller am Behand-
lungsprozess beteiligten Berufsgruppen, einen tragfahigen
nachstationdren Versorgungsplan zu erarbeiten und umzuset-
zen (Uni Heidelberg).

Beim Entlassungsmanagement/Entlassmanagement oder der
Pflegeiiberleitung/dem Uberleitungsmanagement geht es um
die Identifizierung von Patienten mit poststationdrem Unterstdit-
zungsbedarf sowie die Einschatzung des Unterstiitzungsbedarfs
zu einem moglichst friihen Zeitpunkt der Klinikbehandlung. Ziel
ist eine individuelle Steuerung der Entlassungsplanung mog-
lichst zur optimalen Wiedereingliederung in die gewohnte Um-
gebung (Pflegewiki).

Diese beiden Definitionen treffen sicherlich auf das klassische
Entlassmanagement zu.

Optimale Versorgung und Versorgungsstruktur

Ziel ist immer, die optimale Versorgungsstruktur zu schaffen.
Allerdings unterscheiden sich die Rahmenbedingungen in der
Hauslichkeit des Klienten deutlich vom stationdren Setting.
Ein nicht unerheblicher Teil der Pflegekollegen kann sich die
Versorgungsstruktur im ambulanten Bereich nur unzureichend
vorstellen. Im stationdren Bereich sind Hilfsmittel in ausrei-
chender Anzahl vorhanden und sie kdnnen jederzeit als Ent-
lastung fur Pflegende und Klienten genutzt werden.

Vor allem in der Palliativversorgung wird aber zu wenig hin-
terfragt, wie der Klient bisher in seinem hduslichen Umfeld
zurechtkam und welche baulichen Voraussetzungen zugrunde
liegen. Nicht selten erleben wir Klienten, die im stationdren
Bereich deutlich mehr und nach der Entlassung weniger Un-
terstlitzung bendtigen, da das pflegerische Angebot nicht 24
Stunden zur Verfigung steht und die vertraute Umgebung zu-
satzliche Ressourcen mobilisiert.

Wenn Sie mit der Aufgabe betraut sind, fiir einen Patienten
eine Entlassung nach Hause zu organisieren, werden Sie m&g-
licherweise bemerken, dass Ihre Angebote der Wohnrauman-
passung, Hilfsmittelversorgung, Mentbringdienst usw. nicht
primar positiv angenommen werden. Unsere Klienten berich-
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teten uns spater, dass die Ablehnung auf Angsten beruhte.
Angste vor Kontrollverlust, die Bewusstwerdung, auf fremde
Hilfe angewiesen zu sein, und letztendlich auf dem Gefuhl, in
ihrer Entscheidungsfindung eingeschrankt zu werden. Wenn
Sie den Patienten fragen, in welchem Bett er sich denn im
Rahmen seiner deutlichen Pflegebediftigkeit Uberwiegend
aufhalten mdéchte, wird er wahrscheinlich von sich aus das
Pflegebett ablehnen. Die Vorstellung, zu Hause in einem frem-
den Bett ohne den vertrauten Ehepartner einzuschlafen, kann
Angste, Gefiihle des Verlustes und der Minderwertigkeit ausl6-
sen. Unruhe und Schlaflosigkeit sind Leitsymptome.

Im Klinikalltag fehlen oft die zeitlichen Ressourcen, auf die indi-
viduellen Bediirfnisse einzugehen.

Haufig werden wir mit der Aussage konfrontiert, eine Entlas-
sung sei erst moglich, wenn alle Hilfsmittel vor Ort sind. Wer
entscheidet Uber die Relevanz der Hilfsmittel? Wer profitiert
von verordneten Hilfsmitteln?

Eine individuelle Steuerung der Entlassplanung setzt einen
Einblick in die Hauslichkeit voraus, um sich einen Uberblick
Uber die vorhandenen Strukturen zu verschaffen. In der Pal-
liativversorgung legen die Beteiligten und Experten sehr viel
Wert auf die Fokussierung der Lebensqualitdt. Meiner Meinung
nach flieBen jedoch die tatséchlichen Bedingungen vor Ort viel
zu wenig in die nachstationdre Versorgung mit ein.

Es ist keine Steigerung der Lebensqualitdt, wenn geliebte Mo-
belstlicke Platz schaffen mussen fiir ein sperriges Pflegebett,
den Sauerstoffkonzentrator und weitere Hilfsmitteln, die m&g-
licherweise den Blick auf das Lieblingsbild verhindern. Das Pfle-
gebett ist zwar fur die Pflegenden eine hilfreiche Entlastung.
Menschen in der Lebensendphase brauchen Sicherheit und
Bestdandigkeit, diese Bedrfnisse stehen meiner Meinung nach
Uber meinem Arbeitskomfort. An dieser Stelle lohnt es sich zu
Uiberlegen, wie die eigenen Wiinsche wéren, sollten wir uns in
einer dhnlichen Situation wie unsere Patienten befinden. Aus
unserer Erfahrung heraus ldsst sich unterstreichen, dass sehr
viele Begleitungen zu Hause mit deutlich weniger Hilfsmitteln
auskommen, vorausgesetzt der Klient und seine Angehdrigen
sind offen fir eine kreative Gestaltung ihres Pflegesettings.

Koordination

Zur optimalen Koordinierung des ambulanten Umfeldes favo-
risieren wir eine interdisziplindre Abstimmung der Klinik mit
dem weiterversorgenden System. In der Versorgung unserer
Pflegekunden haben sich folgende Prozesse bewahrt. Eine
frihzeitige sektoreniibergreifende Versorgung wird ange-
strebt; dies setzt voraus, dass die bevorstehende Entlassung
des Klienten friihzeitig dem Pflegedienst mitgeteilt wird: opti-
mal eine Woche, mindestens drei Tage vor der geplanten Ent-
lassung. Dieser Zeitkorridor ermdglicht eine sehr gute Informa-
tionssammlung und Pflegebedarfsermittlung.
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Die Informationsvernetzung und Aufgabenteilung zwischen
Klinik und weiterversorgendem System (Pflegedienst) ist wiin-
schenswert, da der ambulante Pflegedienst Angehdrige Gber
Méoglichkeiten und auch Grenzen der Versorgung des Klienten
zu Hause aus einer anderen Perspektive heraus beraten kann.
Die Durchflihrung eines diagnostischen Hausbesuchs kann
dem Pflegedienst wertvolle Informationen liber den tatsach-
lichen Bedarf an Hilfsmitteln, weiterfihrende Hilfen und Prob-
lemfelder innerhalb der sozialen Struktur liefern.

Der ambulante Pflegedienst kann vor der Entlassung des Kli-
enten mit dem Hausarzt in Kontakt treten und gemeinsam
einen Beitrag zur praventiven Krisenintervention zur Vermei-
dung erneuter Klinikeinweisungen leisten. Bedauerlicherweise
beklagen viele Hausérzte, unzureichende Informationen tber
den Zustand des Patienten und seiner Versorgung auf3erhalb
der Klinik zu erhalten. Hausdrzte werden erst mit der Entlas-
sung oder mit Zustellung des arztlichen Abschlussberichtes
informiert. Sollte eine hausarztliche Intervention erforderlich
sein und wurde der Hausarzt im Vorfeld nicht ausreichend in-
formiert, kann dies zur Instabilitat der hduslichen Versorgung
fuhren. Bezieht das Entlassmanagement frihzeitig einen am-
bulanten Pflegedienst mit ein und erkennt die Ressourcen
einer integrativen Zusammenarbeit, entsteht Planungssicher-
heit fiir die Station, Sicherstellung der hauslichen Versorgung
fuir den Klienten und fiir Angehdrige die ideale Verkniipfung
von personlichen und professionellen Netzwerken.

Versorgungsrealitat danach

In Freiburg hat sich in den vergangenen Jahren eine wiin-
schenswerte Entlassplanung zwischen Kliniken und uns als
ambulantem Pflegedienst entwickelt. Aufgrund der sekto-
rentibergreifenden  Zusammenarbeit konnen beiderseits
Doppelbearbeitungen vermieden werden. Friihzeitige Kon-
taktaufnahme, Pflegelibergaben am Patientenbett, frihzei-
tige Kontaktaufnahme zum Hausarzt und gut durchdachte
Aufgabenteilung fiihren zur Entlastung der Entlassmanager,
Kontrolle des Pflegedienstes iber Art und Umfang der Pfle-
gehilfsmittel und fiir den Klienten zu einer individuellen Ent-
lassplanung, die ein Geflihl der Akzeptanz und Sicherheit
vermittelt. Weitere Vorteile sind aus unserer Sicht friihzeitiges
Intervenieren zur Eskalationsvermeidung, da Riickmeldungen
Uber die hduslichen, arztlichen und pflegerischen Rahmenbe-
dingungen bekannt sind und sich Uberspannungen innerhalb
der Versorgungsstruktur erkennen lassen. Sorgsamer Umgang
mit den eigenen Ressourcen und Aufgabenteilung innerhalb
des Versorgungsnetzes schaffen Flexibilitat.

Klare Entscheidungswege werden transparent und somit
kénnen Unsicherheiten erkannt und vermieden werden. Das
Versorgungsstrukturgesetz, das am 1. Januar 2012 in Kraft
trat, verlangt Leistungsverbesserungen und Transparenz des
Entlassmanagements nach Krankenhausaufenthalt. Ziel des



Entlassmanagements ist es, die Kontinuitdt der Versorgung
zu gewadhrleisten, die Kommunikation zwischen den beteilig-
ten ambulanten oder stationdren Versorgungsbereichen zu
verbessern, die Entlastung von Patienten und ihren Angehé-
rigen zu ermdglichen sowie zu einer méglichen Vermeidung
des ,Drehtureffektes” beizutragen (Bundesministerium fir Ge-
sundheit, 2012).

Kosten der Versorgung

Da der Gesetzgeber aber bedauerlicherweise nicht bezifferte,
wie eine Verbesserung zwischen stationdrer und ambulanter
Versorgung vergitet werden soll, habe ich die Kosten unserer
aktiven Beteiligung am Entlassmanagement berechnet.

Die Analyse entstammt der betriebswirtschaftlichen Auswer-
tung meines Pflegedienstes aus dem Jahr 2010.

@ Die Aufnahme eines Klienten dauert im Durchschnitt 4,41
Stunden.

B Im Median betrug die Verweildauer eines Klienten 21 Tage.

I Der erwirtschaftete Umsatz pro Klient lag im Durchschnitt
bei 1120 Euro in 21 Tagen.

I Grundlage ist ein Stundensatz von 35 Euro x 4,41 Stunden
=154 Euro.

I Unsere Beteiligung an der Entlassung eines Pflegekunden
kostet uns 154 Euro.

Jeder im ambulanten Setting verantwortlich Tatige mit einem
betriebswirtschaftlichen Hintergrund wird die Zeit flr die akti-
ve Entlassplanung nicht unterstiitzen. Der zeitliche und finan-
zielle Aufwand scheint auf den ersten Blick sehr hoch.

Allerdings gibt es Griinde, die fiir die Beibehaltung unseres
Konzeptes sprechen. Im Jahr 2012 betrug die durchschnittli-
che Verweildauer unserer Kunden 32 Tage. Das sind 11 Tage
mehr als im Jahr 2010. Die Kunden werden friihzeitiger entlas-
sen. Die Klinikeinweisungen sind aufgrund der praventiven Kri-
senintervention, der gut ausgearbeiteten Notfallpldne und der
friihzeitigen Beteiligung der Hausérzte deutlich gesunken.

Manfred Stapft
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Entlassmanagement muss verantwortlich koordiniert wer-
den. Die Vorbereitung der Entlassung erfolgt interdiszip-
lindr und orientiert sich an der Notwendigkeit. Aufgrund
unserer Schnittstellenkompetenz, der Kenntnis der Ver-

sorgungssysteme und unserer fachspezifischen Kompe-
tenz sind wir als ambulanter Pflegedienst Bestandteil im
Entlassmanagement geworden und verbessern somit die
Versorgungsstruktur fiir unsere Klienten.

Ein Mehraufwand, der fiir alle Beteiligten als durchaus po-
sitiv bewertet werden kann.

Interessenkonflikt

Die Autorin bestatigt, dass es keinen Interessenkonflikt hin-
sichtlich finanzieller und personlicher Beziehungen zu Dritten
gibt.
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Projektmanagement:
Vom Chaos zur Perfektion

Projekte richtig planen, stressfrei durchfithren und korrekt abschliefen

Dieses leicht zu lesende, teilweise sogar unterhaltsame Buch stellt die Grundlagen eines
gut strukturierten und ergebnisorientierten Arbeitsstils vor, der nicht nur im Gesund-
heitsbereich, sondern in allen komplexen Projekten hilft, weiser anstatt hdrter zu arbeiten.
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