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Editorial

Liebe Leserin, lieber Leser

Wie in kaum einem anderen Moment wird uns in einer palliativen
Situation die Endlichkeit unseres Seins bewusst. Palliative Care, ein
Begriff, der neudeutsch und ein wenig euphemistisch das Thema
Lebensende impliziert, bedeutet aber nicht nur wiirdevolles Sterben.
Die palliative Betreuung umfasst die gesamte Phase, in der primar
nicht kurative Ziele im Vordergrund stehen. Patientinnen und Patienten
sollen die Moglichkeit bekommen, ihre verbleibende Lebenszeit den
personlichen Bedirfnissen entsprechend zu gestalten. Gesundheits-
fachpersonen aus allen Disziplinen kdnnen in den Prozess eingebunden
werden und Patientinnen und Patienten in dieser vulnerablen Phase
unterstitzen.

Die Auseinandersetzung mit Palliative Care ist am Fachbereich Gesund-
heit in allen Studiengdngen verankert. Wir stellen Ihnen in der vorlie-
genden Ausgabe vor, wie sich Bachelorstudierende auf das Praxismodul
in der palliativen Pflege vorbereiten, welche Rolle Physiotherapeutin-
nen und Physiotherapeuten in der Palliative Care iibernehmen und
wann die Hebamme als Fachfrau in der palliativen Situation gefragt ist.

Darf Humor in der Palliative Care vorkommen? Welche Verbindung
wird zwischen «Culinary» und Palliative Care gemacht? Wo bleibt die
palliative Kultur in der Betreuung von Demenzkranken?

Das Fokusthema wirft viele Fragen auf und macht betroffen. Fiir alle
Fachpersonen, die Patientinnen und Patienten und deren Angehdrige in
der palliativen Situation betreuen, ist diese Tatigkeit herausfordernd
und gleichzeitig auch sinnstiftend.

Wir wollen den Fachpersonen, die sich in der Palliative Care einsetzen,

hier eine Stimme geben. In diesem Sinne wiinsche ich Thnen eine
beriihrende Lektire.
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News & Events

News

Wir gratulieren Heiner Baur zur Habilitation

Heiner Baur, Leiter des Bewegungslabors der angewandten For-
schung und Entwicklung Physiotherapie, hat am 14. Mai 2014 er-
folgreich seine Habilitation an der Humanwissenschaftlichen Fakul-
tatder Universitat Potsdam abgeschlossen. Als Sportwissenschaftler
mit umfangreicher Forschungs- und Lehrtatigkeit in der Hochschul-
ambulanz (Sportmedizin &Sportorthopddie) der Universitat Pots-
dam wurde ihm die Venia Legendi (Lehrbefugnis) fiir die Facher
«Sportwissenschaft» und «Klinische Biomechanik» zuerkannt.

Wissenschaftspreis fiir zwei Hebammen BSc

der Berner Fachhochschule Gesundheit

Anléasslich der ersten Preisverleihung des internationalen
«Biibchen»-Wissenschaftspreises wurden Jacqueline Wagner und
Karin Stucky, zwei Studierende des Bachelorstudiengangs Heb-
amme, ausgezeichnet. Der Babypflegeartikel-Hersteller «Biibchen»
will mit dem Wissenschaftspreis einen Beitrag zur Weiter-
entwicklung von Schutz und Pflege fiir Mutter und Kind leisten.

Absolventin des Masters of Science in Pflege BFH

fiir Burgdorfer Innopreis nominiert

Erstmals in der elfjahrigen Geschichte des Burgdorfer Innopreises
war ein Projekt aus der Pflege im Finale. Aline Wenger, Absolventin
des Studiengangs Master of Science in Pflege, konnte mit ihrer Mas-
terthesis zum Thema «Leben in zwei unterschiedlichen Kulturen:
<Bisschen Schweiz, bisschen Kosovo>: Diabetes mellitus Typ 2 bei
der Schweizer Migrationshevélkerung aus dem ehemaligen Jugosla-
wien» die Jury iiberzeugen. Mit einer qualitativen Studie untersuch-
te sie das Krankheitserleben von Migrantinnen und Migranten und
beschreibt erstmals die Auswirkung des Lebens in zwei Kulturen auf
das individuelle Krankheitsmanagement. Die Studienergebnisse
zeigen, dass die Gestaltung des Alltags und das Krankheitsmana-
gement im Herkunftsland anders sind als in der Schweiz.

Internetplattform FIT-Nursing Care

Die Disziplin Pflege ist seit 2014 Kooperationspartnerin der Inter-
netplattform FIT-Nursing Care. Diese Internetplattform wurde von
der Fachhochschule St.Gallen entwickelt und stellt aktuelles inter-
nationales Forschungswissen fiir Pflegefachpersonen in deutscher
Sprache zur Verfligung. Beteiligte Studierende, Dozierende und For-
schende unterstiitzen durch die Bereitstellung von analysierten und
bewerteten Studien die Pflegepraxis in der Umsetzung von evidenz-
basierten Erkenntnissen.

Symposium Advanced Nursing Ethical Practice -

Clarifying the Boundaries

Im Januar 2014 fand im Studiengang Master of Science in Pflege das
erste Mini-Symposium zum Thema «Ethische Herausforderungen
und ethische Kompetenzen von Pflegefachpersonen in der Rolle der
Advanced Practice Nurse» statt. Als Rednerinnen durfte der Fachbe-
reich Gesundheit Frau Prof. Dr. Ann Gallagher (Universitdt Surrey,
UK), Herausgeberin der Zeitschrift Nursing Ethics und Direktorin
des International Center for Nursing Ethics, und Frau Tiziana Sala,
Dozentin an der Scuola universitaria professionale della Svizzera
italiana (SUPSI), begriissen. An der Podiumsdiskussion, die von Dr.
Rouven Porz, Leiter der Ethikstelle des Inselspitals, moderiert wur-
de, beteiligten sich zudem Frau Monika Fliedner, Pflegeexpertin am
Inselspital Bern, und Herr Settimio Monteverde, Dozent an der BFH.

Events

Anldsse 2014
Wir freuen uns, Sie an folgenden Anldssen zu begriissen:
- Diatetik a la carte: 21. und 22. August 2014 sowie
26. bis 28. August 2014 (Murtenstrasse 10, 3008 Bern)
- Posterprésentationen und «Mittagsweile»:
Freitag, 5. September 2014 (Murtenstrasse 10, 3008 Bern)
- Abschlussfeier Fachbereich Gesundheit: Freitag, 31. Oktober 2014

Follow-Us

Am 16. September 2014 (16.15h-19.15h) findet der zweite «Fol-
low-Us»-Event des Studiengangs Master of Science in Pflege zum
Thema «Politisches Engagement» statt. Expertinnen und Experten
werden an diesem Anlass fiir Alumni, Studierende, Dozierende und
Praxispartner unter dem Motto «Mach ds Mul uf» die Dos und Don’ts
der politischen Biihne prasentieren.

Infoveranstaltungen Bachelor of Science Erndhrung und
Didtetik, Hebamme, Pflege, Physiotherapie

Die Infoveranstaltungen der einzelnen Studiengénge finden an der
Schwarztorstrasse 48, 3007 Bern, statt. Die Durchfiihrungszeiten
und Anmeldeformulare finden Sie unter gesundheit.bfh.ch

- Mittwoch, 17.09.2014

- Mittwoch, 05.11.2014

- Mittwoch, 10.12.2014

Zusatzliche Infoveranstaltung Bachelor of Science in Pflege
(Vollzeit) und Bachelor of Science in Pflege fiir diplomierte
Pflegefachpersonen

- Donnerstag, 20.11.2014

Infoveranstaltung Master of Science in Pflege
- Donnerstag, 21.08. 2014
- Donnerstag, 18.09.2014
- Donnerstag, 16.10.2014
- Donnerstag, 20.11.2014
- Donnerstag, 18.12.2014

Infoveranstaltung Master of Science in Physiotherapie
- Mittwoch, 24.09.2014
- Mittwoch, 19.11.2014
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Palliative Care:

Vom innovativen Ansatz zum umfassenden

Versorgungskonzept

Seit der ersten Entwicklung einer nationalen Strategie Palliative Care
ist dieser wichtige Bereich des Gesundheitswesens auch in der

Aus-, Fort- und Weiterbildung von Pflegefachpersonen fest verankert.
Am Fachbereich Gesundheit der Berner Fachhochschule bereiten
sich die Bachelorstudierenden in mehreren Modulen auf ihre Praxis-

tatigkeit in der palliativen Pflege vor.

Danielle Pfammatter
Dozentin Bachelorstudiengang Pflege
danielle.pfammatter@bfh.ch

Prof. Settimio Monteverde
Dozent Bachelorstudiengang Pflege
settimio.monteverde@bfh.ch

Unter den spektakuldren Errungenschaften, die
das Bild der modernen Gesundheitsversorgung in
westlichen Ldndern prdgen, lassen sich zweifels-
ohne die Spitzenmedizin sowie die Mdglichkeiten
der Diagnose, Prognose und Therapie vieler Erkran-
kungen auffiihren, die frither oft tédlich verliefen.
Eine vergleichsweise «stille» Revolution setzte hin-
gegen in den Sechzigerjahren in England ein: Am
St.Joseph’s und St. Christopher’s Hospice in London,
wo unheilbar kranke Menschen im Endstadium
ihrer Krankheit betreut wurden, begann die Arztin
Cicely Saunders (1918-2005) ihre wissenschaftliche
Tdtigkeit. Sie belegte die positive Wirkung von Mor-
phin und anderen Medikamenten auf die Schmerzen
und die Lebensqualitdt der Betroffenen. Im Konzept
des «totalen Schmerzes» forderte und entwickelte
sie eine Kultur im Umgang mit Menschen am Le-
bensende, die sich nicht nur an ihren physischen
und psychischen, sondern auch an den sozialen und
spirituellen Bediirfnissen orientierte. Fast zeitgleich
veroffentlichte die in den USA wirkende Schweizer
Psychiaterin Elisabeth Kiibler-Ross (1926-2004)
ihre ersten Interviews mit Sterbenden, die die Le-
benswelt Sterbender und die vielfdltigen Adapta-
tionsprozesse der Trauer von Betroffenen und Ange-
horigen in einer bisher nicht bekannten Qualitdt

beschrieben. Sie trugen dazu bei, dem Sterben und
Tod innerhalb der medizinischen und pflegerischen
Institution wieder ein menschliches Gesicht zu ge-
ben. Palliative Care begann in der Zeit der Pionierin-
nen und Pioniere als stille Revolution und setzte
sich nach und nach als interdisziplindrer, an der
Lebensqualitdt des schwer kranken Menschen aus-
gerichteter Ansatz durch.

Die Nationale Strategie Palliative Care

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat erst-
mals 1990 mit der Definition von Palliative Care zu
einer ersten grossen Standardisierung von Palliative
Care beigetragen. Nach dem Vorbild von London
entstanden auch in der Schweiz Hospize und Freiwil-
ligengruppen, spdter auch Palliativstationen und
spezialisierte Spitexorganisationen. 1988 wurde die

Palliative Care ist ein integrativer Bestandteil des Pflegestudiums.

Schweizerische Gesellschaft fiir Palliative Medizin,
Pflege und Begleitung, heute palliative ch (www.pal-
liative.ch) gegriindet, welche als nationale Dach-
organisation wichtige Ressourcen an Wissen und
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Vernetzung fiir Betroffene, Professionelle und Insti-
tutionen bereitstellt. Als Bund und Kantone 2010
die Nationale Strategie Palliative Care lancierten,
fithlten sich die Pionierinnen und Pioniere in der
Schweiz in ihren Grundanliegen bestdtigt, allen
Menschen, die Palliative Care benétigen, den Zu-
gang zu ermdglichen. Damit war das Ende der Pio-
nierzeit, in der sich Palliative Care gegen zahlreiche
Widerstande durchsetzen musste und durchsetzen
konnte, definitiv besiegelt: In einem umfassenden
Versorgungskonzept sollen Bund und Kantone ge-
meinsam mit Fachpersonen und Leistungserbrin-
gern den Zugang zu angepasster, qualitativ hochste-
hender Palliative Care schweizweit gewdhrleisten.
Die zu diesem Zwecke im Jahr 2010 ins Leben geru-
fene Nationale Strategie Palliative Care hat dafiir
fiinf spezifische Forderbereiche definiert: Versor-
gung, Finanzierung, Sensibilisierung, Bildung und
Forschung. In allen Teilbereichen wurden seit Be-
ginn der Strategie wichtige Meilensteine erreicht,
die dazu gefiihrt haben, verschiedene Stakeholder
an einen gemeinsamen Tisch zu bringen. So wurde
der Status quo spezialisierter Palliative-Care-Ein-
richtungen erhoben, um regionale Versorgungslii-
cken sichtbar zu machen. Palliative-Care-Angebote
in der Grundversorgung (z. B. Akutspital, Spitex, Al-
ters- und Pflegeheim) und in der Spezialversorgung
(z.B. Palliativstation, Hospiz, spezialisierte Spitex)
wurden definiert. Finanzierungsgrundlagen im am-
bulanten und stationdren Bereich wurden einer
vertieften Analyse unterzogen. Ein nationales Bil-
dungskonzept legt fest, dass Palliative Care in der
Aus-, Weiter- und Fortbildung nachhaltig verankert
sind. Im Nationalforschungsprogramm Lebensende
(www.nfp67.ch) werden Projekte geférdert, die Ein-
blicke in die Endphase des Lebens aus verschiede-
nen Perspektiven und Situationen heraus geben.

Palliative Care weiterdenken

Die vor fast 70 Jahren einsetzende «stille» Revo-
lution ist heute Teil des medizinisch-pflegerischen
Alltags geworden. Die demografischen Szenarien,
welche die offiziellen Statistiken prdsentieren, sug-
gerieren auch, dass dieser Weg wichtig und richtig
ist. Gerade in einer Gesellschaft des langen Lebens

Die meisten Menschen, die Palliative Care
bendtigen, werden in der Grundversorgung
betreut.

wird auch das Sterben lang. Ein solches Sterben
muss deshalb angstfrei gestalt- und lebbar gemacht
werden. In diesem Kontext treten ganz neue Fragen
auf, wie die Gerechtigkeit betreffend Zugang zu gu-
ter Palliative Care und ein addquater Umgang mit
wahrgenommener Lebensmiidigkeit. Ferner braucht
es eine gesellschaftliche Debatte iiber zuldssige For-
men der Sterbehilfe in palliativmedizinisch «stabi-
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len» Situationen. Gerade hier muss sich in den
ndchsten Jahren Palliative Care weiterentwickeln.
Auch wenn die Pionierinnen und Pioniere mit ande-
ren Fragen konfrontiert waren, bleibt angesichts zu-
kiinftiger Herausforderungen das Motto von Elisa-
beth Kiibler-Ross erkenntnisleitend: «We asked our
patients to be our teachers» — Wir baten unsere Pa-
tienten, uns Lehrerinnen und Lehrer zu sein.

Palliative Care im Pflegestudium

Die meisten Menschen, die Palliative Care benoti-
gen, werden in der Grundversorgung betreut. Dazu
zdhlen Langzeiteinrichtungen, Spitdler und ambulan-
te Dienste. Aus diesem Grunde ist es unabdingbar,
dass Palliative Care auch ein integrativer Bestand-
teil eines generalistisch, d.h. auf die Grundversor-
gung ausgerichteten Pflegestudiums ist. In der Na-
tionalen Strategie Palliative Care werden Aus-,
Fort- und Weiterbildung in Palliative Care als eige-
ner Schwerpunkt genannt. Doch welche Inhalte,
Haltungen und Fertigkeiten gehoren ins Bachelor-
studium, angesichts der Tatsache, dass sich Palliati-
ve Care in einem gesellschaftlich dynamischen Um-
feld weiterentwickelt? Und wie kdnnen diese Inhalte
jungen Menschen, die iiber unterschiedliche Erfah-
rung und meist wenig Vorwissen in diesem Bereich
verfiigen, vermittelt werden? Der Bachelorstudien-
gang Pflege am Fachbereich Gesundheit der Berner
Fachhochschule orientiert sich fiir die Auswahl der
Themenfelder der Palliative Care an der WHO-Defi-
nition von 2002: «Palliative Care entspricht einer
Haltung und Behandlung, welche die Lebensqualitdt
von Patienten und ihren Angehorigen verbessern
soll, wenn eine lebensbedrohliche Krankheit vor-
liegt. Sie erreicht dies, indem sie Schmerzen und an-
dere physische, psychosoziale und spirituelle Prob-
leme friihzeitig und aktiv sucht, immer wieder
erfasst und angemessen behandelt.» (Die ausfiihrli-
che Definition findet sich unter www.palliative.ch)

Das Curriculum des Vollzeitstudiums Pflege
nimmt die einzelnen Schwerpunktthemen auf, die
in verschiedenen Modulen vermittelt werden. Unter-
schiedliche Lehr- und Lernformen bieten sich an,
um die Themen zu vertiefen. Beispielsweise eignet
sich das Skillsseminar zur Trauer- und Sterbebeglei-
tung, um im Gesprdch mit Studierenden erste Erfah-
rungen, die sie in ihren Praktika im Umgang mit
sterbenden Menschen und deren Angehorigen ge-
macht haben, anzusprechen. Davon ausgehend wer-
den im Seminar Ergebnisse der aktuellen Trauer-
forschung prasentiert.

Modulare Verankerung der Palliative Care

Im ersten Studienjahr erarbeiten die Studieren-
den im Modul «Patienten mit Schmerzen pflegen»
das Phdnomen Schmerz. Sie vertiefen ihr Wissen
iiber die verschiedenen Arten von Schmerzen, deren
Erkennung, Erfassung sowie entsprechendes profes-
sionelles, kompetentes Handeln im Umgang mit den
Assessments, den Medikamenten und deren Verab-
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reichung. Im zweiten Studienjahr folgt das Modul
«Belastende Situationen bewdltigen», in dem u.a.
Themen wie Stress, Krise, Coping, Sinnfindung, Ster-
ben und Trauer vertieft werden. Hier findet auch
eine spezifische Auseinandersetzung mit dem
Konzept der Palliative Care, eine Vertiefung in die
Thematik von Sterben und Trauer sowie dem Er-
wachsenenschutzrecht und dem Instrument der Pa-
tientenverfiigung statt. Die Studierenden besuchen
in Kleingruppen die Palliativstation Diaconis in
Bern, vertiefen onkologische und onkologiepflegeri-
sche Kenntnisse und lernen Entspannungstechni-
ken, welche gerade auch im Kontext von Selbstpflege
im Rahmen des Studiums von den Studierenden
sehr geschdtzt werden. Im Modul «Chronisch Kran-
ke pflegen» liegt der Fokus auf den Themen Lebens-
qualitdt, Adhdrenz und Selbstpflege. Anschliessend
folgt das Modul «Systemische Pflege und Ethik». Die
Studierenden befassen sich mit pflegenden Angehd-
rigen, dem Ansatz der familienzentrierten Pflege,
Ethiktheorien und Modellen der ethischen Entschei-
dungsfindung im Pflegealltag, Autonomie im Span-
nungsfeld zwischen Ethik und Recht und der inter-
professionellen Zusammenarbeit. Diese Bereiche
sind aus einer {ibergeordneten Perspektive auch fiir
Palliative Care relevant.

Kommunikation

Parallel zu den aufgefiihrten Modulen lduft das
Langsmodul Kommunikation, welches sich iiber alle
Studienjahre erstreckt und jeweils die Schwerpunkt-
themen der Hauptmodule aufnimmt. So steht das
Kommunikationsmodul des zweiten Studienjahrs im
Kontext komplexer Situationen und heisst «Heraus-
fordernde Gesprdche fiihren». In den Kommunika-
tionsseminaren werden u.a. theoretische Inhalte zu
Kommunikation in Krisensituationen und der Be-
ratung in komplexen Situationen vertieft. Im an-
schliessenden praktischen Kommunikationstraining

treffen die Studierenden auf eine junge Patientin
(dargestellt durch eine Kommunikationstrainerin),
welche sich in einer Palliativsituation befindet. Das
Beratungsgesprdch, welches die Studierenden in
dieser komplexen Situation mit der Patientin fiih-
ren, wird auf Video aufgenommen und anschlies-
send gemeinsam angeschaut. Sowohl die Kommuni-
kationstrainerin wie auch die oder der beobachtende
Studierende geben zum erlebten Gesprdch ein Feed-
back ab. Zur Kommunikationssituation und zu dem
Feedback verfassen die Studierenden anschliessend
eine schriftliche Reflexionsarbeit.

Orte des Lernens

Pflegerisches Handeln ist ohne Kommunikation
undenkbar. Dies erkldrt auch den Stellenwert der
Kommunikation innerhalb des Curriculums. Natiir-
lich ist Kommunikation kein exklusives Thema der
Palliative Care, doch ist diese ohne Kommunikation
undenkbar. Im Bereich Bildung und Palliative Care
stehen wir heute an einem andern Ort als in den An-
fangszeiten der Hospizgeschichte. Im Lernzielkata-
log der FMH ist Palliative Care fest verankert, in den
pflegerischen Studiengdngen ebenso. Die Schwer-
punktthemen des Bachelorstudiengangs Pflege im
Umgang mit der eigenen Haltung, Krankheit, Symp-
tommangagement, Sterben, Tod und Trauer sind im
Curriculum gut etabliert. Und trotzdem kdénnen sie
die Erfahrung, die personliche Reflexion und die
Entwicklung einer eigenen Haltung zu Themen wie
Leiden, Sterben und Trauer, Sinnstiftungssysteme
nur férdern, niemals aber ersetzen. Denn trotz allen
Wissens und erworbener Kompetenzen bleibt das In-
dividuum im Zentrum. Ob Hochschule, Praxis oder
Alltag - Palliative Care kennt viele Orte des Lernens,
in denen es gilt, unheilbar kranke Menschen als Ex-
pertinnen und Experten ihrer Lebenssituation und
somit weiterhin als unsere Lehrerinnen und Lehrer
anzuerkennen.
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Leben und sterben

in Ruhe und Wiirde

2013 wurde die «Nationale Strategie Palliative Care
2013-2015» anlasslich der Berufskonferenz Pflege
(Teilkonferenz der Konferenz fiir Hochschulen) den
Bildungsfachpersonen vorgestellt. Theresa Scherer,
Leiterin des Bachelorstudiengangs Pflege der Berner
Fachhochschule Gesundheit und Prdsidentin der
Berufskonferenz, spricht mit Nelly Simmen, Leiterin
von Diaconis Palliative Care, iiber die Einbindung der
Strategie im Alltag einer spezialisierten Institution.

Nelly Simmen, Leiterin Palliative Care
Stiftung Diaconis, Bern

Interview

Theresa Scherer Hofer

Leiterin Bachelorstudiengang Pflege

theresa.scherer@bfh.ch

Frau Simmen, wie sind Sie zu Diaconis
Palliative Care in Bern gekommen?

Nach der Ausbildung zur Pflegefachfrau habe ich ers-
te Berufserfahrungen im Bezirksspital Morges auf einer
medizinischen Abteilung gesammelt und bin dort zum
ersten Mal mit «soins palliatifs» und «soins de confort»
in Kontakt gekommen. Wahrend einiger Zeit war ich da-
nach nicht im erlernten Beruf tatig, sondern als Flight-
Attendant unterwegs. Als ich vom Projekt einer Abtei-
lung fur Palliative Care im Berner Salem-Spital horte,
habe ich mich als Pflegefachfrau beworben. Berufsbe-
gleitend absolvierte ich eine Héhere Fachausbildung
und spater einen Master in Nursing Science mit Schwer-
punkt Palliative Care an der University of Guildford.

Spater wurde ich Stationsleiterin, und nach dem Ver-
kauf des Salem-Spitals an die Hirslandengruppe habe
ich die Leitung von Diaconis Palliative Care ibernom-
men.

Wie kam es zur Griindung von
Diaconis Palliative Care?

Die Impulse kamen von zwei Seiten: Zum einen gab
es auf einer Station, wo viele sterbende Patientinnen
und Patienten betreut wurden, einen Stationsleiter, der
den Wunsch dusserte, sich in diesem Bereich zu spezia-
lisieren.
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Zum andern beklagten sich Onkologinnen und Onko-
logen bei der Direktion, dass von ihnen behandelte
Krebspatientinnen und Krebspatienten auf den medizi-
nischen und chirurgischen Abteilungen zu wenig Ruhe
und Privatsphare hatten, da sie durch die Hektik des
Klinikalltags gestort wiirden. Es kam zur Initiierung ei-
ner interprofessionellen Projektgruppe mit Vertreterin-
nen und Vertretern aus der Arzteschaft, Sozialarbeit,
Seelsorge und Pflege. Ziel war die Schaffung eines
Raums, in dem unheilbar kranke Menschen die ihnen
angemessene Betreuung erhalten sollten. Es haben Hos-
pitationen stattgefunden in Institutionen, die dieses
Ziel bereits verwirklicht hatten, wie beispielsweise das
Lighthouse in Basel. 1995 wurde die Station fiir Pallia-
tive Therapie, wie sie damals hiess, gegriindet.

Die nationale Strategie will einerseits die
palliative Grundversorgung und andererseits
spezialisierte Einrichtungen férdern. Frither
starben die Menschen vorwiegend zu Hause.
Die Entwicklung der vergangenen Jahrzehnte
riickte das Sterben in Institutionen immer
mehr in den Vordergrund. Warum oder fiir wen
braucht es spezialisierte Einrichtungen?

Palliative Care kann nicht nur auf die Endphase und
das Sterben reduziert werden. Sobald sich herausstellt,
dass eine fortschreitende unheilbare Erkrankung vor-



liegt, sollte Palliative Care als bio-psycho-sozial-spiritu-
elles Modell, das hilft, Leiden zu lindern, einbezogen
werden. Wird die Diagnose einer unheilbaren Krankheit
gestellt, treten oft Krisensituationen auf, bei denen Be-
ratung und Begleitung durch eine dafiir geschulte Per-
son sinnvoll sind. Palliative Care kann bei Komplikatio-
nen und Beschwerden Linderung verschaffen, auch
wenn die Lebenserwartung noch viele Monate betrégt.
Nicht die spezialisierte Einrichtung ist wichtig, sondern
die Fachpersonen, die spezialisiert sind, um diese Be-
treuung zu tibernehmen.

Wie unterscheidet sich das Sterben in einer
spezialisierten Einrichtung vom Sterben zu
Hause oder in einer «normalen» Institution?

Grundsatzlich sind die Menschen wichtig, die eine
sterbende Person begleiten. Dazu gehéren Angehdrige,
Freunde, Nachbarn, die Hausdrztin oder der Hausarzt
oder Pflegefachpersonen. Falls die betroffene Person
leidet, muss gepriift werden, ob gentigend Fachkompe-
tenz und Zeit zur Verfiigung stehen, um der Situation
gerecht zu werden.

Manchmal ist eine auf Palliative Care spezialisierte
Station wie das Diaconis die richtige Wahl, wenn statio-
nare Behandlung und Pflege notwendig sind. Wir versu-
chen Geborgenheit und individuelle Lebensweise mit
professioneller Pflege und Therapie in einer angeneh-
men Atmosphdre in Einklang zu bringen. Eigentlich fiih-
ren wir eine Intensivstation; nicht high-tech sondern
high-care.
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Wie sieht diese Situation fiir Menschen aus,
die nicht mehr selber entscheiden konnen,
beispielsweise bei Menschen mit einer Demenz?

Eine Demenzkrankheit hat einen langsamen Ver-
lauf. Betroffene Personen werden oft zu Hause mit Un-
terstiitzung ambulanter Dienste betreut. Wenn die Be-
treuung nicht mehr moglich ist, werden sie in ein Heim
eingewiesen. Daher sind demenzkranke Menschen sel-
ten bei uns.

Es kommt jedoch vor, dass Patientinnen und Patien-
ten in gewissen Situationen nicht mehr entscheidungs-
fahig sind. Daher erheben wir zu Beginn eine sorgfélti-
ge Anamnese. Wenn dies nicht mit den Betroffenen
selbst moglich ist, dann mit den Angehorigen. Autono-
mie ist fiir uns ein hoher Wert. Wir wollen nach bestem
Wissen und Gewissen im Sinne der Patientin oder des
Patienten entscheiden. Gerade in vulnerablen Phasen
ist es eine Frage der Haltung und des Respekts, dass
Abhéngigkeit nicht ausgenutzt wird.

Fachleute in der Gesundheitsgrundversorgung
setzen sich bereits im Rahmen ihrer Ausbildung
mit der Thematik der Sterbebegleitung aus-
einander. Welche Aspekte werden wahrend
einer Spezialisierung vertieft oder zusdtzlich
vermittelt?

Zur Weiterbildung im Bereich Palliative Care gehoren
u.a. das Symptomassessment, palliative Behandlung
und interprofessionelle Zusammenarbeit. Weiter sind
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Kommunikation, Krisenbegleitung sowie der Einbezug
der Angehdrigen und Freiwilligen wichtige Aspekte.

Die Entscheidung zwischen kurativer und
palliativer Behandlung ist mir aus meiner
eigenen Praxis als Pflegefachfrau fiir alle
Beteiligten als sehr sensible, herausfordernde
Phase in Erinnerung geblieben. Wie erleben
Sie diese Entscheidungsphasen?

Eine gute, von gegenseitiger Wertschdtzung geprégte,
interprofessionelle Zusammenarbeit ist die Grundlage fiir
eine qualitativ hochstehende Dienstleistung in herausfor-
dernden Situationen. Wichtige Entscheide werden wenn
immer moglich unter Einbezug der Patientinnen und Pa-
tienten, ihrer Angehdrigen und des Betreuungsteams
geféllt. Es werden alle Méglichkeiten in Bezug auf den
weiteren Verlauf thematisiert und gegeneinander abge-
wogen. Oft kristallisiert sich dann ein Weg heraus.

Die Pflege leidender oder sterbender Menschen
ist fiir viele Pflegende ein genuines Bediirfnis
und wird von Kandidatinnen und Kandidaten
oft als eines der wichtigsten Motive fiir die
Berufswahl genannt. Welche Voraussetzungen
sollten Fachpersonen mitbringen, um mit
dieser anspruchsvollen Aufgabe personlich
und fachlich addaquat umgehen zu kénnen?

Die Eignung, um in der palliativen Pflege zu arbeiten,
hangt in erster Linie von der Personlichkeit ab. Nattirlich ist
es von Vorteil, wenn Pflegefachpersonen ein bis zwei Jahre
Berufserfahrung in einer medizinisch-onkologischen Ab-
teilung gesammelt haben. Die Fachpersonen miissen sich
mit Themen wie Sterben, Tod, Trauer und Verlust auseinan-
dersetzen wollen. Ebenso entscheidend fir einen ad-
dquaten Umgang mit den Herausforderungen sind ein gut
funktionierendes Team und ein stabiles privates Umfeld.

Die Angehorigen sterbender Menschen sind -
nebst dem Sterbenden selbst — die wichtigsten
beteiligten Personen. Inwiefern werden

sie auf Threr Abteilung in die Begleitung der
Betroffenen einbezogen?

Die Nahe der Angehdrigen bedeutet fir die Patientin-
nen und Patienten eine grosse Ressource. Sie kiimmern
sich um Bereiche, welche die Fachpersonen nicht abde-

Es ist wichtig, dass die Leute sich
mit ihrem Sterben befassen.

cken kdnnen. Sie werden in die Behandlung und Pflege
miteinbezogen, wenn sie das wollen und kénnen. Ange-
horige brauchen aber oft selber Support. Sie sind froh,
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wenn wir sie nach ihrem Ergehen und ihren Bedirfnis-
sen fragen. Neben den Pflegefachpersonen, Arztinnen
und Arzten bieten auch Seelsorgerinnen und Seelsorger
oder Musiktherapeuten Gesprache an.

Das Arbeitsfeld rund um Sterben und Tod ist
gesellschaftlich nach wie vor mit besonderen
Vorstellungen verbunden. Wie erleben Sie und
Thr Team die spezielle Tatigkeit und Arbeits-
umgebung?

Fiir uns ist es normal und natiirlich, dass Leben und
Sterben eng zusammengehoren. Unsere Arbeit erachten
wir als sehr wertvoll, befriedigend und auch prégend.
Wir stellen uns immer wieder die Frage, was im Leben
wichtig ist, was Lebensqualitat fiir uns persénlich be-
deutet, und setzen unter Umstanden Prioritdten anders.
Die Pflege eines schwer kranken oder sterbenden Men-
schen hat etwas Schénes und Wiirdevolles.

Natirlich gibt es auch belastende Situationen. Diese
sind aber vor allem dann présent, wenn das Team, die Fiih-
rung oder die Rahmenbedingungen einen nicht tragen.

Ware es nicht natiirlicher, Menschen dort sterben
zu lassen, wo sie hospitalisiert sind?

Grundsatzlich kann man (berall sterben. Was es
braucht, sind Menschen, die da sind und Zeit haben.




Sterben bendtigt eine Atmosphére der Ruhe und der In-
timitat. Wenn die Sterbenden leiden, braucht es zusatz-
lich fachkompetente Personen, die wissen, was zu tun
und zu lassen ist. In Spitdlern steht meistens die rei-
bungslose Organisation im Vordergrund und das Ster-
ben oder der Tod werden tabuisiert. Bei Diaconis Pallia-
tive Care bleiben die Verstorbenen 24 bis 48 Stunden in
ihrem Zimmer aufgebahrt und die Angehdrigen kénnen
in Ruhe von ihnen Abschied nehmen.

Die nationale Gesundheitsstrategie fordert die
Entwicklung einer leistungsbezogenen, gesamt-
schweizerisch einheitlichen Tarifstruktur. Die
Sterbebegleitung soll sowohl in der Grund- als
auch in der spezialisierten Versorgung iiber

die Krankenversicherungen finanziert werden.
Wie ldsst sich diese Finanzierung angesichts
einer wachsenden Zahl palliativ zu versorgender
Patientinnen und Patienten begriinden?

Mit der demografischen Entwicklung und den vielen
unheilbaren fortschreitenden Erkrankungen ist es zentral
wichtig, dass wir rechtzeitig eine angepasste vernetzte
Palliative-Care-Versorgung aufgebaut haben. Dazu ge-
hort auch die Sicherstellung der Finanzierung. Es gibt
Forschungsarbeiten, die belegen, dass Palliative Care
kosteneffektiv ist und eine hohere Lebensqualitat er-
moglicht. (Bsp. Catalonia WHO Palliative Care Demons-
tration Project, 2005 )
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Sterben ist an sich ein véllig normales Ereignis.
Die nationale Strategie treibt nun eine Professio-
nalisierung dieses letzten Lebensabschnitts
voran, verbunden mit den erwdhnten finanziel-
len Auswirkungen.

Die nationale Strategie mdochte die Menschen miindiger
machen. So wie es Geburtsvorbereitungskurse gibt, soll-
te auch Aufklarungsarbeit zum Sterben erfolgen. Es ist
wichtig, dass die Leute sich mit ihrem Sterben befassen.

Gleichzeitig will die nationale Strategie explizit
auch die Rolle der Freiwilligen starken. Wie
sollten im Interesse einer optimalen und
finanzierbaren Sterbebegleitung die Ansdtze
Professionalisierung und Freiwilligenarbeit
miteinander in Bezug stehen?

Freiwillige bilden einen wichtigen Pfeiler in der Palli-
ative Care. Sie bieten oft Unterstiitzung in einer Quali-
tat, die wir nicht bezahlen kénnten. Dies merken wir vor
allem, wenn keine Angehérigen da sind. Professionelle
Pflege kann und soll aber nicht durch Freiwilligenarbeit
ersetzt werden.

Das Thema der aktiven Sterbehilfe wird in der
nationalen Strategie nicht erwdahnt. Inwiefern
werden Sie auf Threr Abteilung damit konfrontiert?

Aktive Sterbehilfe ist illegal. Gelegentlich dussern
Patientinnen und Patienten den Wunsch zur Beihilfe
beim Suizid. Wir reden in solchen Situationen mit den
Menschen und versuchen herauszufinden, was hinter
diesem Wunsch steht und wie Palliative Care Verbesse-
rung schaffen kann. Falls der Wunsch nach Exit anhalt,
erkldren wir, welche Schritte zu tun sind und dass die
Ausfiihrung mit einem Austritt verbunden ist.

Als Gesundheitsfachleute im Jahr 2014 prdagen
wir «Sterbemodelle», welche moglicherweise

in 20 bis 30 Jahren fiir uns selber wirksam sein
werden. Welche Vision schwebt Thnen in diesem
Sinne fiir das Jahr 2040 vor?

Es sollte Versorgungsmodelle fiir unheilbar Kranke
und Sterbende geben, die von Gesundheitsfachperso-
nen mit grosser Fachkompetenz im Thema entwickelt
worden sind. Flir mich personlich wére es wichtig, mit
wohlgesinnten Menschen am Ort meiner Wahl zu ster-
ben. Das kann zu Hause oder in einer spezialisierten
Einrichtung sein. Als wichtig erachte ich die Kontinuité&t
vonseiten der Arzteschaft und der Pflege. Ich méchte
Pflegefachfrauen um mich, die mich gut kennen und fir
mich sorgen, wenn ich das selbst nicht mehr kann.
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nach Antworten auf diese Fragen.

Humor begleitet uns durchs ganze Leben. Kinder-
lachen, humorvolle Begegnungen und lachende Ge-
sichter auf Bildern wecken positive Gefiihle. Doch
welchen Stellenwert hat Humor, wenn das Lebens-
ende sich ankiindet? Anhand einer systematischen
Literaturrecherche soll die Bachelor-Thesis Antwor-
ten auf folgende Frage geben:

«Welche Einfliisse hat Humor auf die Lebensqua-
litdt von erwachsenen Patientinnen und Patienten,
die Palliative Care in Anspruch nehmen?»

Erste Ergebnisse

Immer wieder kommt es vor, dass Patientinnen
und Patienten in fiir sie schwierigen Situationen sar-
kastische oder ironische Bemerkungen machen. In
den analysierten Studien wird anhand von Inter-
views und Fragebogen deutlich, dass durch Humor
Angste zum Ausdruck kommen. Im Gesprich ist es
wichtig, nicht iiber diese Ausserungen hinwegzuge-
hen, sondern die Patientinnen und Patienten darauf
anzusprechen. Angste lassen sich reduzieren, wenn
sie ausgesprochen sind. Humor kann durchaus ein
Aufhdnger sein, der den Patientinnen und Patienten
in einer palliativen Situation hilft, die Angste zu the-
matisieren. Ein dhnliches Resultat zeigen vier von
den neun untersuchten Studien beziiglich des Stres-
ses. Stressfaktoren sind unter anderem Angste und
Schmerzen. Sind die Angste durch Humor weniger
prdsent, verringert sich der Stress.

Aussern Patientinnen oder Patienten von sich aus
Humor, kann dies bei ihrem sozialen Umfeld eine
lockernde Wirkung haben. Die Situation wird unge-
zwungener, und Spannung, die im Raum liegt, wird
abgebaut. Humor ist zudem ein wichtiger Copingme-
chanismus, d. h. eine Bewdltigungsstrategie, um mit
herausfordernden Situationen umzugehen. Wenn
Humor Platz hat, kann Hoffnung geschopft werden
und positive Emotionen kénnen entstehen.

Umsetzung im Praxisalltag

Humor in der Praxis umzusetzen, ist nicht einfach.
Es gibt viele Situationen, in denen Humor nicht ange-
bracht ist. Entsprechend der Sterbephase, in der die
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Die Verbindung von Humor und Palliativpflege wirkt in erster Linie irritierend. Diirfen
in Anwesenheit sterbender Menschen iiberhaupt humorvolle Ausserungen gemacht
werden? Oder verstecken sich hinter Humor nicht vielmehr andere Gefiihle, die ver-
borgen bleiben wollen? Leonie Jaccard, Studierende des Bachelorstudiengangs Pflege
am Fachbereich Gesundheit der Berner Fachhochschule, sucht in ihrer Bachelor-Thesis

Patientin oder der Patient sich befindet, hat Humor
eine andere Funktion (siehe Kasten). In der Schock-
phase kénnen mit Hilfe von Humor Angste aufgedeckt
werden. In der Phase von Emotionen kann durch Hu-
mor beispielsweise Stress ausgedriickt werden. An-
ders ist es in der Verhandlungsphase. Hier ist Humor
heikel, ausser wenn er vom Patienten selbst kommt.
In der Depressionsphase muss eine Pflegefachperson
sehr sensibel sein, den Humor interpretieren und an-
sprechen. In der Phase der Akzeptanz ist Humor eine
sehr gute Art, mit dem Geschehenen umzugehen.
Hier gilt Humor als Copingmechanismus und kann
der Patientin oder dem Patienten sowie den Angehéri-
gen den Umgang mit der schweren Erkrankung er-
leichtern. Zusammenfassend wird deutlich, dass es
kein Rezept gibt, wie und in welcher Form Humor in
der palliativen Situation gelebt werden soll. Es liegt
im Ermessen der Patientinnen und Patienten, An-
gehodrigen und Pflegenden, ob Humor in der Kommu-
nikation eingebaut wird. Kommen humorvolle Aus-
serungen von den Patienten her, koénnen die
Pflegefachpersonen diese aufnehmen und laufen
weniger Gefahr, in ein Fettndpfchen zu treten.

Das Modell «SMILES» von Borod (2006) versucht,
wichtige Hinweise zu geben, wie Humor eingesetzt
werden kann und was dabei beachtet werden sollte.
Es zeigt einerseits auf, dass im Augenkontakt mit ei-
ner Patientin oder einem Patienten deren Einstel-
lung gegeniiber Humor gut erkannt werden kann.
Andererseits konnen Pflegefachpersonen Fotos, Er-
lebnisse oder Erzdhlungen von Angehérigen und Pa-
tienten aufnehmen, um Humor in die Kommunika-
tion mit den Betroffenen einfliessen zu lassen. Ein
weiterer wichtiger Punkt dieses Modells zeigt, dass
Betreuungspersonen Verdnderungen einer Situation
wahrnehmen miissen und erkennen sollen, wann
Humor nicht mehr angebracht ist.

Personliche Erlebnisse

Viele beeindruckende Situationen nehme ich aus
den verschiedenen Praktika, unter anderem auf der
onkologischen Abteilung, mit. Da sind beispielswei-
se Herr G. und seine Familie, die mir zeigen, dass ich



eine Person durch Humor besser kennen lernen
kann.

Seit drei Tagen liegt Herr G. im Sterben. Die Ange-
hérigen wachen an seinem Bett, es ist immer jemand
da. Herr G. spricht sehr wenig. Wenn er spricht, kann
man ihn kaum verstehen. Die Ehefrau spricht mich
auf das Thema meiner Bachelor-Thesis an. Im Patien-
tenzimmer erkldre ich ihr und der anwesenden Toch-
ter, welche Fragen ich untersuche. Ich habe Respekt
davor, das Thema in dieser palliativen Situation offen-
zulegen, und fiirchte mich vor der Reaktion der Ange-
hérigen. Die beiden sind aber begeistert vom Thema
und erzdhlen von ihrem Ehemann und Vater. Sie be-
richten, woriiber er lachen konnte, und dass sie auch
jetzt immer wieder ein Lacheln auf seinem Gesicht
erkennen konnen. Es ist den Angehdrigen anzusehen,
dass sie sich dariiber freuen, iiber lustige Ereignisse
mit ihrem Ehemann und Vater nachzudenken, und zu
lachen. So kdnnen sie fiir einen kurzen Moment die
schwierige gesundheitliche Situation vergessen.
Durch diese Gedankenreise wird Spannung abgebaut
und bestenfalls eine Stressreduktion bei den Angeho-
rigen und beim Sterbenden erreicht.

Humor nicht nur durch Clowns

In der Praxis erlebe ich vom Pflegefachpersonal
eher Zuriickhaltung, wenn es um Humor in der Pal-
liativpflege geht. Am besten kénnen Pflegende, die
bereits mit Palliative Care in Beriihrung gekommen
sind, den positiven Effekt von Humor auf Sterbende
erkennen. Die Diskussionen, die iiber dieses Thema
gefiihrt werden, sind oft endlos. Immer wieder las-
sen sich Argumente dafiir und dagegen finden. Am
meisten Gegenargumente kristallisieren sich gegen
Clowns auf der Palliativstation heraus. Ein besonde-
res Erlebnis zeigt mir beispielsweise auf, dass ein
Clown, der in eine sehr unpassende Situation herein-
platzt, als Storung oder gar Provokation wahrgenom-
men wird. Humor kann bereits durch ein Licheln im
Pflegealltag eingebaut werden. Man muss nicht ein
Komiker sein, um den Patienten ein Lachen auf die
Lippen zu zaubern.

Gemeinsam lachen

Eine weitere Erfahrung wird mir von einer Pflege-
fachfrau zugetragen: Ein Patient, dessen Tod kurz
bevorsteht, dussert ihr gegeniiber seine Angst vor
dem Sterben. Die Pflegefachfrau nimmt sich Zeit und
zeigt dem Patienten ihr Verstdndnis. Er sei noch nie
gestorben und habe keine Erfahrung mit solchen
Dingen, meint der Patient. Die Pflegefachfrau ant-
wortet ihm, dass sie diese Erfahrung genauso wenig
habe. Beide kénnen spontan lachen und die Situati-
on entspannt sich.

Das Lachen nicht verstecken

Ebenfalls auf einer Palliativstation erleben zwei
Pflegefachpersonen, dass ihr Lachen nicht nur fiir sie
selbst befreiend sein kann. Im Gesprdach im Korridor
miissen die beiden {iber eine Begebenheit laut lachen.
Die eine Pflegende bemerkt, dass die Zimmertiir einer
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Patientin offen steht, und hat ein schlechtes Gewissen,
da ihr Lachen bestimmt bis ins Zimmer dringt. Sie ent-
schuldigt sich bei der Patientin fiir ihr Geldchter, diese
meint jedoch, dass sie sich nicht dafiir entschuldigen
miisse. Sie sei froh, ein Lachen gehort zu haben. Genau
daran merke si, dass sie noch am Leben sei.

Humor in der Palliativpflege macht die Beteilig-
ten oft unsicher und provoziert hdufig ein schlechtes
Gewissen. Es braucht Mut, Humor im Pflegealltag
einfliessen zu lassen. Aber es lohnt sich: Humor
kann dem Tag mehr Leben geben!

Sterbephasen nach Kiibler-Ross

(zusammenfassend aus «Sterbebegleitung. Hilfe zur Pflege Sterbender»
1. Phase:

Abwehr/Verneinung/Nicht-wahrhaben-Wollen

Die Betroffenen befinden sich in einem Schockzustand, viele bestehen auf
eine Zweitdiagnose. Einige verleugnen die Krankheit.

2. Phase: Wut/Aggression

Es wird Wut und Trotz der Krankheit gegeniiber empfunden. Betroffene sind
zornig auf solche, die gesund sind.

3. Phase: Verhandeln

Die Patientin oder der Patient fiihlt innerlich die Wahrheit iber den person-
lichen Zustand. Die Betroffenen sind nun bereit fiir Therapien oder andere
Heilungswege. Sie verhandeln mit dem Personal um Lebensaufschub.

4. Phase: Trauer/Hoffnungslosigkeit

Nun macht sich Hoffnungslosigkeit und Verzweiflung breit. Den Patientinnen
und Patienten wird in dieser Phase bewusst, dass ihr Leben langsam dem
Ende zugeht. Sie trauern um ihr Leben. Nun wollen sie letzte Dinge regeln
und Frieden suchen.

5. Phase: Annahme

Die Sterbenden erlangen Frieden und haben sich mit vielem ausgesshnt. Sie
sind zur Ruhe gekommen und empfinden in Erwartung des eigenen Todes
Frieden.

Die Sterbephasen missen nicht linear verlaufen. Die Betroffenen kdnnen in
verschiedene bereits durchlebte Phasen zuriickkehren oder eine Phase im
Verlauf Giberspringen und erst spater oder gar nie erleben.

«SMILES-Modell» (Borod, 2006)

S= Smile: Lachen ist ansteckend. Hier geht es um ein Léacheln, als wiirde mit
Freude eine bekannte Person wiedergesehen werden, oder um ein Lacheln, das
Verstandnis fiir die schwierige Situation der Patientin oder des Patienten zeigt.
M = Make eye contact: Patientinnen und Patienten so sehen, wie sie wirklich
sind (ohne Diagnose). In der Begegnung soll nach einem Funkeln in den Au-
gen gesucht werden.

I=Intuition and Imagination: Suche nach Anhaltspunkten im Zimmer (Klei-
der, Bilder etc.), die einen Anstoss geben fiir Humor. Die Ausserung von Hu-
mor soll drei Kriterien beriicksichtigen: Empfanglichkeit, Zeitpunkt, Inhalt.
L= Look, Listen, Leap: Den Patientinnen und Patienten zuhéren, Wortspiele
und Gesichtsausdriicke wahrnehmen und darauf reagieren. Es ist wichtig,
keinen sarkastischen Humor anzuwenden.

E= Elephants never forget: Ereignisse, Erlebtes oder Vorgefallenes aufnehmen
und gegebenenfalls mit Humor bei einer ndchsten Begegnung einfliessen lassen.
S= Sensitive to the situation: Verdnderungen der Situation wahrnehmen und
erkennen, wenn Humor nicht angebracht ist (Stunde des Todes, Angst, Dyspnoe,
Anwesenheit von anderen Patientinnen und Patienten, die in einer schwierigen
Situation sind, Prasenz von Familienmitgliedern, die Humor ablehnen).
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Culinary in Palliative Care -

eine interdisziplindre Horizonterweiterung

Prof. Andrea Réss-Hunziker
Dozentin Bachelorstudiengang
Erndhrung und Diatetik
andrea.raess@bfh.ch

Ein Dozierendenteam, zwei Hochschulen, drei Studiengdnge,
vier Sprachen und rund siebzig Studierende: Dies sind die
Eckdaten eines spannenden didaktischen Experiments. Lassen
sich zwei so gegensatzliche Welten wie das Gesundheitswesen
und der Tourismus unter einen Hut bringen? Welches sind

mogliche gemeinsame Nenner?

«Culinary in Palliative Care» ist ein Projekt, das
Studierenden aus den Fachgebieten Tourismus und
Gesundheitswesen ermdglicht, in interdisziplindrer
Zusammenarbeit neues Wissen zu erwerben und im
Austausch ein gemeinsames kulinarisches Erlebnis
zu teilen. Die Rahmenbedingungen sind ehrgeizig.
Rund siebzig Studierende der Bachelorstudiengdnge
Pflege, Erndhrung und Didtetik und Tourismus sol-
len wdahrend zweier Tage an einem moglichen ge-
meinsamen Thema arbeiten. Die Studierenden stam-
men aus allen Regionen der Schweiz, somit sind
verschiedene Sprachen vertreten und der Durchfiih-
rungsort wird zu einer logistischen Knacknuss. Marc
Schnyder von der Hochschule fiir Wirtschaft und
Tourismus HES-SO (Haute école spécialisée de Suis-
se occidentale) in Siders, Fernando Carlen von der
Hochschule Gesundheit in Visp HES-SO und Andrea
Rédss-Hunziker vom Fachbereich Gesundheit der Ber-
ner Fachhochschule (Bachelorstudiengang Erndh-
rung und Didtetik) planen zusammen die gemein-
same Lehrveranstaltung, die im November 2013
erstmals durchgefiihrt wird. Das Verbinden von
«Culinary» und «Palliative Care» — zwei aktuelle
Themen aus den Fachgebieten Tourismus und Ge-
sundheitswesen - ist ein Experiment. Die Verant-
wortlichen sind unsicher, ob sich auch die Studie-
renden auf diese Horizonterweiterung einlassen
werden. Die Veranstaltungen in Visp und Bern wer-
den in Englisch, Deutsch oder Franzosisch durch-
gefiihrt. Die Basis fiir die zwei gemeinsamen Tage
bilden Einfiihrungen in die drei beteiligten Bache-
lorstudiengdnge und Fachreferate zu den Themen
Palliative Care aus pflegerischer und erndhrungsbe-
raterischer Sicht sowie zu Culinary Tourism (siehe
Kasten).
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Erndhrungsberatung in der palliativen Behandlung

Palliative Care bedeutet immer interdisziplindre
Zusammenarbeit und gewdhrleistet eine moglichst
gute Lebensqualitdt fiir die Betroffenen und ihre An-
gehorigen in der noch verbleibenden Zeit. In der Er-
ndhrungsberatung gilt es zu kldren, welche Ziele in
der individuellen Situation verfolgt werden. Eine
sogenannt gesunde Erndhrung, die den Fokus auf
die Bedarfsdeckung einer gesunden Bevolkerungs-
gruppe legt, ist in der palliativen Situation nicht
zielfiihrend. Vielmehr geht es darum, den Erndh-
rungsstatus zu erhalten oder wenn méglich zu op-
timieren. Konkrete Interventionen werden auf die
Zielsetzung abgestiitzt (z.B. energiereiche Erndh-
rung zur Gewichtsstabilisierung). Vorbeugend wer-
den potenzielle schwierige Erndhrungssituationen
und ein moglicher Umgang damit besprochen. So
kann konstantes Thematisieren und Anbieten von

Culinary Tourism (oder auch Food Tourism) bezeich-
net einen neueren Trend im Tourismus, mit dem Ziel
unvergesslicher und einzigartiger Ess- und Trinker-
fahrungen. Diese Erlebnisse sollen authentisch und
nachhaltig sein und somit den speziellen Charakter
der bereisten Region individuell und qualitativ hoch-
stehend représentieren. Die Kooperation von mehre-
ren Anbietenden garantiert ein nachhaltiges Erleb-
nis, d.h. mehr als nur ein gutes Essen. Dafiir sind
diese Gdste auch bereit, einen guten Preis zu bezah-
len, und verbreiten ihre gemachten Erfahrungen tiber
die neuen Medien und soziale Netzwerke.




Essen den «Erndhrungsstress» von Kranken for-
dern. Wichtig ist hier, die Angehorigen in die Er-
ndhrungsberatung einzubinden.

Palliative Care und Tourismus

In Kleingruppen erarbeiten die Studierenden
Méglichkeiten, wie sich Palliative Care und Touris-
mus vereinbaren lassen. Palliative Patientinnen
und Patienten und deren Angehdrige werden dabei
von den Studierenden als potenzielle Tourismusziel-
gruppe gesehen. Beispielsweise konnte fiir Betroffe-
ne die Moglichkeit geschaffen werden, gemeinsam
mit ihren Angehorigen Ferien zu machen. Die Zu-
sammenarbeit von Hotels, Spitdlern, Pflegeheimen
und Rehakliniken wird als weitere Option disku-
tiert. Kranke Menschen wdren in ihren Ferien medi-
zinisch gut versorgt und die Angehorigen kénnten
entlastet werden und sich erholen. Essen wiirde den
Angehorigen ein regionales Genusserlebnis ermogli-
chen. Betroffene profitierten von einem spezifischen
Erndhrungsangebot, welches z.B. durch gezielte Zu-
tatenauswahl und angepasste Portionengrosse auf
ihre Bediirfnisse zugeschnitten ist. Als Vorausset-
zung erwdhnen die Studierenden, dass die notwen-
dige Infrastruktur in Hotels geschaffen werden
miisste und dass die Kontaktpersonen iiber entspre-
chendes Wissen verfiigen sollten. Ebenso miisste die
Finanzierung eines solchen Angebots gekldrt wer-
den. In der abschliessenden Diskussionsrunde wird
die Idee entwickelt, dass diese Fragestellung im
Rahmen eines interdisziplindren Forschungsprojek-
tes bearbeitet werden kdnnte.

Kulinarischer Austausch

Im zweiten Teil des Austausches liegt der Fokus
im Erleben von «Culinary Tourism». Die Studieren-
den bringen eigene Rezepte mit, welche sie mit ihrer
Herkunftsregion und ihrer Geschichte verbinden. In
den gemischten Gruppen wdhlen die Studierenden
ein Rezept aus, das sie in Bezug auf das Vermark-
tungspotenzial mit dem Businessmodell Canvas (Os-
terwalder, 2008) analysieren. Zudem bestimmen sie
den Nahrwert und erndhrungstherapeutische Adap-
tionsmoglichkeiten fiir kranke Menschen. Einsatz-
moglichkeiten der Speisen in der palliativen Pflege
werden gepriift. In diesem Teil wird sichtbar, wie
unterschiedlich die Studierenden an die Aufgaben
herangehen. Verschiedene Gedankengdnge, Be-
trachtungsweisen und Fachwissen werden ausge-
tauscht. In einem weiteren Schritt bereiten die Stu-

«Siin: Silisse Roggenbrotspeise. Roggenbrotwiirfel
und Rosinen werden {iber Nacht in Rotwein eingelegt.
Die leicht ausgedriickte Masse wird mit Johannisbeer-
gelee, Zucker und Butter in der Pfanne erwarmt und
anschliessend mit geschlagenem Rahm lauwarm ser-
viert. Ein Portion davon hat ca. 500 kcal.
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dierenden die Rezepte fiir die gesamte Gruppe zu.
Mit viel Leidenschaft werden u.a. eine delikate
Weissweinsuppe, ein rassiger Eintopf «Papet Vau-
doise», deftige Rosti, Risotto und eine wiirzige Cho-
lera (gedeckter Kuchen mit Kartoffeln, Zwiebeln,
Kdse und Apfel) gekocht. Auch einige Siissspeisen
wie gebrannte Creme, Nusstorte oder die Walliser
Brotspeise «Sii» entstehen in den interprofessionel-
len Kochgruppen. Beim gemeinsamen Mittagessen
werden die leckeren Speisen gekostet und die Resul-
tate der Gruppenarbeiten prasentiert und diskutiert.
Vielfdltig sind die Eindriicke dieses interdiszipli-
ndren Experiments. Besonders das gemeinsame Ko-
chen sorgt bei den Studierenden fiir eine vertiefte
Zusammenarbeit. Diese Erkenntnis nehmen die Do-
zierenden fiir die Planung von Culinary in Palliative
Care 2014 auf.
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In den Tod
geboren werden

Franziska Maurer, Hebamme Leiterin Fachstelle
Fehlgeburt und perinataler Kindstod (FpK),

Hebamme HF
fachstelle@fpk.ch

Interview
Stefanie Diviani-Preiswerk

Als Hebamme arbeitet Franziska Maurer auf der Fach-
stelle Fehlgeburt und perinataler Kindstod (FpK) in Bern.
Sie berat Elternpaare in Verlustsituationen und gibt ihr
grosses Erfahrungswissen an Fachpersonen weiter. Sie
erlebt immer wieder, wie wichtig es ist, in der kurzen
Zeit zwischen Geburt und Tod Erinnerungsmomente zu
schaffen. Frau Maurer, mit welchen Anliegen wenden

sich Betroffene an die Fachstelle?

Wissenschaftliche Mitarbeiterin

stefanie.diviani@bfh.ch

Fir Elternpaare, deren Kind kurz vor oder nach der
Geburt stirbt, gibt es zum Glick bereits viele Betreu-
ungsangebote. Dies einerseits im stationdren Bereich,
d.h.nahe am akuten Geschehen, aber auch in der ambu-
lanten Situation. Viele Elternpaare kommen aber erst
tber Umwege zu den Angeboten. Die Aufgabe der Fach-
stelle besteht darin, passende Angebote oder beratende
Fachpersonen in der Néhe der Betroffenen zu vermit-
teln. Wir sind ein Bindeglied zwischen der stationdren
und der ambulanten Betreuung.

Sich einlassen ist Teil des Abschiednehmens

Das Spektrum unserer Beratungsdienste (telefonisch
oder online) geht von Anliegen oder Bediirfnissen von
Frauen aus, die wahrend der Schwangerschaft erfahren,
dass ihr Kind nicht mehr lebt oder nach der Geburt kaum
Uberlebenschancen hat, bis hin zu Anliegen von Eltern,
die sich nach dem friihen Verlust ihres Kindes mit recht-
lichen Fragen auseinandersetzen miissen.

Wer arbeitet an der Fachstelle?

Die Beratungen werden in der Regel von Hebammen
angeboten. Familienplanung, Schwangerschaft, Geburt,
Wochenbett, Stillzeit und «Familie-Sein» sind ein Konti-
nuum. Gerade in der Beratung in Krisensituationen ist
es wichtig, diesen ganzen Betreuungsbogen zu kennen.
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Die interdisziplindre Betreuung ist von grosser Bedeu-
tung. So vermitteln wir auch Fachpersonen aus der Seel-
sorge oder dem therapeutischen Bereich und haben u. a.
mit Bestatterinnen und Bestattern zu tun.

Wie sieht die Hebammenarbeit fiir betroffene
Elternpaare aus?

Das Ziel ist, die Eltern in ihren eigenen Bewaltigungs-
moglichkeiten zu unterstiitzen. Sie sollen die Méglich-
keit bekommen, an ihren eigenen Vorstellungen anzu-
kntpfen. Nach dem ersten Schock befinden sich die
Elternpaare oft in einer grossen Orientierungslosigkeit.
Durch die Geburt des Kindes werden sie zur Familie,
missen sich nun aber ohne ihr Kind in der neuen Situa-
tion zurechtfinden. Stirbt ein Kind intrauterin, hilft zum
Beispiel die Frage an die Eltern, welches ihre Vorstel-
lungen fir die Geburt waren. Es ist in diesem Moment
sehr wichtig, die Eltern zuriick auf die Spur des Kontinu-
ums, in dem sie sich befinden, zu fiihren.

Eltern, die ihr Kind noch wahrend der Schwanger-
schaft oder nach der Geburt verlieren, verbringen nur
eine sehr kurze Zeit mit ihrem Neugeborenen. Diese Zeit
soll so gestaltet werden, dass fiir die Eltern eine kost-
bare Erinnerung bleibt.

Unsere zentrale Aufgabe besteht darin, dem Gesche-
hen Raum zu geben und den oft aufkommenden Aktio-
nismus und die Hektik zu bremsen. Wir vermitteln den
beteiligten Fachpersonen immer wieder, wie wichtig
der Faktor Zeit ist. Alles, was die Eltern jetzt nicht ma-
chen, kdnnen sie je nach Situation nicht mehrin gleicher



Weise erleben. Geburt und Tod gehoren eigentlich nicht
so nahe zueinander. Wenn viel Leben zwischen Geburt
und Tod stattfindet, hat man fiir die gemeinsame Ge-
schichte viel langer Zeit.

Welche Hilfestellungen kénnen Sie den Eltern-
paaren geben, um die kurze Zeit mit ihrem Kind
zu gestalten?

Erstens braucht es die Anerkennung, dass die Eltern
mit ihrem Kind ganz frisch Familie sind. Wir unterstiit-
zen das Zusammenkommen von Kind und Eltern, damit
in der kurzen zur Verfligung stehenden Zeit eine Bezie-
hung gestaltet werden kann. Denn einen Verlust bewal-
tigen, wo keine Beziehung stattgefunden hat, ist sehr
schwierig.

Fur viele Eltern ist es wichtig, ihr Kind selber zu wa-
schen und anzuziehen. Oft ist dies nur ein Mal méglich.
Fast jede Handlung wird durch ihre Einmaligkeit zu ei-
nem Ritual. Es geht auch darum, Andenken zu schaffen.
Dazu gehéren Fotos, Fussabdriicke oder auch das Ge-
stalten einer Feier.

Alle Handlungen und Erfahrungen, die Eltern auch
mit nahestehenden Beteiligten machen, helfen fur die
Erinnerung und sind gemeinsam gelebte Zeit. Es gibt
Eltern, die wiinschen im Spital eine Begriissungsfeier,
bei dem ihr Kind gesegnet wird. Spéater verabschieden
sie es mit den Angehérigen auf dem Friedhof. Das Kind
wird in eine Familie geboren. Auch dem Umfeld muss
man die Chance geben, dazuzukommen. Sonst ist es fiir
sie schwierig zu verstehen, was in dieser Familie pas-
siert ist.

Auch in der Geburtshilfe ist Sterben eine
Realitat.

Ich arbeite seit 15 Jahren in dieser Thematik. Mir ist
noch niemand begegnet, der sagt, er bereue, etwas ge-
macht zu haben. Aber wir haben praktisch jede Woche
Kontakt mit Betroffenen, die sagen, dass sie das bereu-
en, was sie nicht gemacht haben. Vielleicht weil ihnen
Informationen fehlten, weil es zu schnell ging, weil es
niemandem in den Sinn kam.

Welche Gestaltungsmoglichkeiten hat eine
Hebamme in einer palliativen Situation?

Wird durch préanatale Diagnostik festgestellt, dass
das Ungeborene krank ist und ausserhalb des Mutter-
leibs keine oder nur eine kurze Uberlebensméglichkeit
hat, bedeutet dies eine palliative Situation. Palliativ im
urspriinglichen Sinn: Gestaltung des Lebensendes ohne
kurative Massnahmen. Die restliche Lebenszeit des Kin-
des ist sehr kurz. Die Eltern haben aber im Gegensatz zu
einer Totgeburt die Moglichkeit, sich vorzubereiten. Oft
haben Betroffene nach der Diagnose den Wunsch, alles
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schnell hinter sich zu bringen und die Geburt méglichst
bald einzuleiten. Mit der Geburt ist jedoch nicht «alles»
vorbei - das Schicksal bleibt. In unseren Beratungen
wird immer deutlicher, dass der weitere Prozess er-
schwert wird, wenn Eltern in dieser ersten Schockphase
Entscheidungen treffen. Wer mitten in dieser schweren
Situation steht, hat oft nicht den Blick fiir das Konti-
nuum, zu dem auch «Familie-Sein» gehort. Deshalb
braucht es von aussen die Unterstiitzung, um Entschei-
dungs- und Handlungsprozesse zu entschleunigen.

Elternpaare, die wissen, dass ihr Kind sterben wird,
brauchen viel Mut und Unterstiitzung, um sich auf das
kurze Leben ihres Kindes einzulassen. Manchmal den-
ken Eltern, dass eine Situation weniger schmerzt, wenn
sie sich weniger darauf einlassen. Eltern verpassen ganz
viel, wenn sie sich nicht getrauen, das Herz zu 6ffnen
und sich auf ihr Kind einzulassen. Sich einlassen ist ein
Teil des Abschiednehmens.

Suchen die Betroffenen auch nach dem akuten
Geschehen Unterstiitzung?

Viele Eltern melden sich, wenn Jahrestage bevorste-
hen. Die von Verlustsituationen betroffenen Familien
sind damit konfrontiert, dass der Todestag ihres Kindes
oft auch dessen Geburtstag ist. So stellt sich fir sie die
Frage, wie sie diese Erinnerungsmomente auch mit ih-
rem Umfeld begehen mochten. Es ist fir uns zentral, die
Eltern so zu begleiten, dass sie ihre Wiinsche und Be-
diirfnisse im Hinblick auf den Umgang mit Erinnerungen
aussern konnen.

Als Fachstelle kénnen wir hier Erfahrungen weiterge-
ben und vermitteln, was andern Familien in einer dhnli-
chen Situation geholfen hat. Wir ermutigen die Eltern,
Familientraditionen fir ihr Kind zu entwickeln. Denn es
ist ein Kind, das auf besondere Weise zur Familie gehort.
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Wie konnen Sie personlich mit den belastenden
Situationen umgehen?

Die Arbeit, die wir hier machen, beriihrt uns alle im-
mer wieder. Ich sehe in meinen Aufgaben vor allem die
Sinnhaftigkeit. Durch die Beratungen leisten wir einen
Beitrag, damit Elternpaare wieder Orientierung und ei-
nen weiteren Weg finden. Diese Perspektive gibt mir
auch Entspannung fir die anspruchsvolle Arbeit.

Und wenn die Eltern die «Warum-Frage» stellen?

Dies sind die grossen Fragen! Ich muss darauf keine
Antwort wissen. Es gibt nur ganz persdnliche Antworten.
Da wir nicht nur mit Eltern Kontakt haben, die ganz frisch
betroffen sind, sondern auch mit solchen, bei denen der
Tod ihres Kindes schon langer zurtickliegt, sehen wir, wie
das Leben weitergehen kann. Im besten Fall kommen
auch die Schuldfrage und die Suche nach Fehlern zur
Ruhe. Wir muten den Eltern zu, dass sie mit ihrem Schick-
sal einen Weg finden. Selbst ohne klare Antwort auf die
«Warum-Frage» kann es gelingen, das Familienschicksal
zu akzeptieren. Immer wieder diirfen wir erleben, dass
Betroffene sich nach einer gewissen Zeit dafiir einsetzen,
andere Eltern zu unterstiitzen. Dies kann durch ein Enga-
gement in der Vereinsarbeit der Fachstelle sein oder
auch durch mutmachende Medienbeitrage.

Welches sind weitere Aufgabenbereiche der
Fachstelle?

Neben der Beratung von betroffenen Elternpaaren
sind wir in der Schulung von Fachpersonen, der Offent-
lichkeitsarbeit und auch als Partner in Forschungspro-
jekten engagiert. Hier geht es beispielsweise darum,
zu erforschen, welche Angebote fiir Eltern in Verlust-
situationen bestehen und wie die unterstlitzenden
Massnahmen wirken. Als unabhédngige und schweizweit
vernetzte Organisation haben wir zu diesen Fragen viel
Wissen.

Es geht darum, Andenken zu schaffen.

In der Offentlichkeitsarbeit ist es uns ein grosses An-
liegen, die Zahlen und Fakten zu pra- und perinatalem
Kindstod zu benennen. Dazu benutzen wir eine klare
Sprache, die sich nicht hinter medizinischen Abkiirzun-
gen verstecken soll. Wir geben den Tendenzen, dass in
unserer hochentwickelten Gesellschaft medizinisch fast
alles moglich ist, ein Gegengewicht. Auch in der Ge-
burtshilfe ist Sterben eine Realitat. Wir streben ein gros-
seres Verstandnis fir die Betroffenen an und wiinschen
uns, dass ein sorgfaltiger Umgang mit dem frithen Tod
von Kindern stattfinden kann.
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mittendrin

Kerstin Birkeland Ackermann,
Heldin des Alltags 2013,
Griinderin von Herzens-
bilder.ch, birkeland-
ackermann@bluewin.ch

zvg, Madeleine Schoder/ Ziircher

Unterldnder

Ich sass hinten im Auto und hielt die Hand unseres Jungen. Eben hatten die
MRI-Bilder gezeigt, dass der Tumor wieder da war. «Ab heute ist Till ein
Engel», sagte mein Mann zu mir. Heimzufahren mit unserem Engel, dessen
Fligel nun wachsen werden, bis er irgendwann losfliegen wird zu den Ster-
nen, wie wir das Sterben nennen: Was fiir eine unendlich schwierige Auf-
gabe, die vor uns lag.

Wie all die Jahre zuvor im Kampf gegen den Krebs sollte auch jetzt unser
Bauchgefiihl unser Kompass bleiben. Darauf zu horen und alles zu geben,
um ihm Raum und Gehér zu verschaffen, das war unser Weg. Zu wichtig war
sie, diese Zeit. Sie sollte so liebevoll, so friedlich, so gut und so sanft wie
moglich sein. Sie sollte so stimmig wie moglich sein, fiir uns beide Grosse
und fiir unsere beiden Kleinen.

Das hiess, nun daheim anzukommen und danach so viele Stunden im Bett
wachzuliegen, um einfach zu denken. Und dann zu handeln und das hiess
reden, reden, reden.

Mit den Arzten alles schon jetzt zu besprechen, jetzt, wo es Till noch gut
ging, weil jetzt noch die Ruhe dafiir da war. Alles abgemacht zu haben, fiir
das Wie und Was und Wo, das kommen wird. All unsere Wiinsche bei ihnen
schon platziert zu haben und zu wissen, dass sie uns stiitzen werden.
Samtliche Schmerzmittel schon daheim in der Schublade zu haben, um nie
zuerst ein stéarkeres besorgen zu miissen, wenn Till schon Schmerzen hat.
Alles musste griffbereit daheim sein.

Dem Umfeld eine «Anleitung» in die Hand zu geben, beziiglich dessen, was
wir brauchen und wie man helfen kann. Und zu merken, dass sie dankbar
waren, fiir ganz konkrete Worte und Wiinsche.

Zu spiiren, dass wir eine eigene Pfarrerin suchen wollten und die Kirche im
Dorf zu klein ist und wir so auch eine andere Kirche brauchen. Dass wir Till
aber doch hier im Dorf auf dem Friedhof haben méchten. Und dann zu erle-
ben, wie alles machbar war.

So vieles galt es, aufzugleisen und zu realisieren. So vieles war anders, als
«man» es macht in einem solchen Fall. Doch alles, was uns wichtig war,
wurde méglich.

Es hat 1001 Gespréache im Voraus gebraucht, es hat so viel Erklérungen ge-
braucht, warum es fiir unsere Familie so sein muss. Aber dann reichten uns
Amter, Arzte, Pflegende und Behérden die Hand und plétzlich wurde mach-
bar, was zuerst nicht machbar schien. Und das war unser Mérchen in diesem
Leben zwischen Himmel und Erde. Tills letztes Wegstiick durfte so sein, wie
es fir ihn und uns gut war. Es lief nicht einfach irgendwie ab. Es blieb unser
Wegstilick und wir blieben die Kapitdane. Wie gut tut es jetzt, im Leben ohne
unseren Jungen, dies so fest mitnehmen zu diirfen. Seid mutig, ihr alle, die
einen Engel begleiten miisst. Hort auf euer Bauchgefiihl und gestaltet diese
so kostbare, so wichtige Zeit so, wie es flir eure Herzen am besten ist, und
kdmpft daftr ...
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Sterben mit Demenz -

wo bleibt die palliative Kultur?

Palliative Care integriert physische, psychosoziale und spirituelle Aspekte in

die Versorgung von Menschen mit unheilbaren, lebensbegrenzenden und/oder
chronisch fortschreitenden Krankheiten. Dennoch findet dieser Betreuungsansatz
in der Begleitung von Menschen mit Demenz bislang kaum Anwendung. Die
«Nationale Strategie Palliative Care» will diese Liicke in der Schweiz schliessen.
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Claudia Mischke
Dozentin Master of Science in Pflege
claudia.mischke@bfh.ch

Esther Berkemer
Graduiertenkolleg Demenz, Netzwerk Alternsforschung,
Universitat Heidelberg, berkemer@nar.uni-heidelberg.de

2012 lebten in der Schweiz etwa 113000 Men-
schen, die an Alzheimer-Demenz oder einer anderen
Form von Demenz erkrankt waren. Die Schweizeri-
sche Alzheimergesellschaft (2013) rechnet zudem
mit ca. 24000 Demenz-Neudiagnosen pro Jahr. Ur-
sdchlich fiir demenzielle Erkrankungen sind Krank-
heitsprozesse im Gehirn, die durch eine Zunahme
von kognitiven Einbussen gekennzeichnet sind.
H&ufig kommen nichtkognitive Symptome, wie De-
pression, Wahn, Angst, Apathie, motorische Unruhe,
Aggressivitdt sowie Stérungen des Sozialverhaltens
und Personlichkeitsverdnderungen, hinzu. Die De-
menz gilt inzwischen als lebenslimitierende Erkran-
kung. Allerdings sterben viele Betroffene nicht an
der Demenz selbst, sondern an den Folgen einer an-
deren Erkrankung oder eines akuten Ereignisses.
Eine palliative Versorgung der letzten Lebensphase
ist daher nicht nur auf das Endstadium der Demenz-
erkrankung begrenzt, sie kann zu jedem Zeitpunkt
des Krankheitsverlaufs der Demenz notwendig wer-
den. An die begleitenden Gesundheitsfachpersonen
stellt dies hohe Anforderungen, da sie - je nach Kon-
text — in der palliativen Pflege dieser Personengrup-
pe wenig bis keine Erfahrung haben, aber dennoch
die Symptome und Phdnomene der Demenzerkran-
kung mitberiicksichtigen miissen.

Diese Problematik riickt zunehmend in das of-
fentliche Bewusstsein der Gesundheitsversorgung.
Die «Nationale Strategie Palliative Care 2013-2015»
hebt u. a. eine Verbesserung der bediirfnisgerechten,

palliativen Begleitung von Menschen mit einer De-
menzerkrankung hervor und unterstreicht damit die
Notwendigkeit, sich mit den spezifischen Anforde-
rungen fiir diese Personengruppe in der letzten Le-
bensphase auseinanderzusetzen (BAG & GDK, 2012).

Palliative Care und Demenz -
die Herausforderungen

Was zeichnet eine demenzspezifische palliative
Pflege aus? Kann der urspriinglich aus der termina-
len Versorgung von Krebskranken entwickelte An-
satz Palliative Care problemlos auf die letzte Lebens-
phase von Menschen mit chronisch-degenerativen
Erkrankungen, zu denen auch das demenzielle Syn-
drom gehort, iibertragen werden? Diese Frage ist ins-
besondere deswegen relevant, weil die Krankheits-
verldufe von Krebs- und Demenzerkrankungen nicht
vergleichbar scheinen. Wahrend krebskranke Perso-
nen vor allem in den letzten Lebenswochen und -mo-
naten Einschrankungen in ihrer physischen und
psychischen Gesundheit erleben und diese Verldufe
hdufig sehr gut erforscht sind, werden Menschen mit
Demenz bereits frith mit den typischen Symptomen
der Erkrankung konfrontiert und erleben Gedacht-
nis- und Gesundheitseinschrankungen in vielen Be-
reichen. Die terminale Phase von demenzkranken
Personen ist noch wenig beleuchtet. Verschiedene
Studien weisen darauf hin, dass die Versorgungs-
situation bislang eher durch nichtpalliative und fiir
die Betroffenen belastende Massnahmen gekenn-
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zeichnet ist (Sampson, Ritchie, Lai, Raven, & Blan-
chard, 2005). Um diesen Missstand zu dndern, hat
die Europdische Palliativgesellschaft (European As-
sociation for Palliative Care — EAPC) kiirzlich eine
Definition und einen Bezugsrahmen zur optimalen
palliativen Pflege von dlteren Menschen mit Demenz
erarbeitet. Der Bezugsrahmen umfasst 57 Empfeh-
lungen, die 11 verschiedenen Bereichen zugeordnet
werden:

11 Bereiche nach dem Bezugsrahmen der EAPC

« Zugang zur demenzspezifischen palliativen Pflege

+ Personenzentrierte Versorgung, Kommunikation
und Entscheidungsfindung

- Setting-bezogene Ziele und vorausschauende
Planung

* Kontinuitét in der Pflege/Betreuung

+ Prognose und frithzeitiges Erkennen des
Sterbeprozesses

+ Vermeidung ibermdssig aggressiver und
belastender Behandlungen

+ Optimales Symptommanagement und Wohlbefinden

« Psychosoziale und spirituelle Unterstiitzung

« Familienorientierte Pflege

+ Schulung und Qualifizierung des Gesundheitsfach-
personals Gesellschaftliche und ethische Belange

(van der Steen et al., 2014)

Die Arbeit der EAPC kann im Praxisalltag helfen,
ein Bewusstsein fiir die Notwendigkeit eines de-
menzspezifischen Palliative-Care-Ansatzes zu ent-
wickeln bzw. zu implementieren. Defizitdres de-
menzspezifisches Fachwissen, Schwdchen in der
Kommunikation sowohl innerhalb des interdiszip-
lindren Teams wie auch mit Angehorigen oder in-
konsistente Entscheidungen im Alltag fithren hdufig
zu Unsicherheiten. Unklarheit besteht auch beziig-
lich des Zeitpunkts, ab dem Personen mit Demenz
eine palliativ ausgerichtete Pflege erhalten sollen
(Phillips, West, Davidson, & Agar, 2013).

Der (Ibergang von «normaler»
zu palliativer Pflege

Durch die Symptome ihrer Demenzerkrankung
erleben die Betroffenen mit Zunahme des Erkran-
kungsgrades starke Einschrankungen in ihren kom-
munikativen Fahigkeiten bis hin zum Unvermdgen,
sich sprachlich mitzuteilen. Alltdgliche Bedarfe und
Wiinsche sowie gesundheitliche Leiden, beispiels-
weise Schmerzen oder Unbehaglichkeit, kénnen
nicht mehr verbal kommuniziert werden. Betreuen-
de Personen, Bezugspersonen und Gesundheitsfach-
personen miissen daher lernen, nonverbale und
emotionale Signale wahrzunehmen, und eine Sensi-
bilitdt fiir deren Bedeutung entwickeln. So kénnen
leibliche Ausdrucksformen wie Unruhe oder auffdl-
lige Verhaltensweisen Anzeichen fiir Schmerzen
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oder Unwohlsein sein. Das Erkennen solcher Hin-
weise ist fiir die Einschdtzung der palliativen Bedar-
fe bedeutsam und bildet gleichzeitig die Grundlage
flir die Auswahl geeigneter Pflege- und Behand-
lungsinterventionen. Auch andere physische Indi-
zien, wie Gewichtsverlust, verdnderte Atmung,
Schluckbeschwerden oder Nahrungsverweigerung
konnen mogliche Anhaltspunkte sein. Ebenso gelten
soziale Anzeichen wie vermehrte Riickzugstenden-
zen oder zunehmende Agitation als wichtige nonver-
bale Hinweise.

Eindeutige Indikatoren fiir die letzte Lebensphase
von Menschen mit Demenz fehlen aber nach wie vor.
Auch wenn es Hinweise gibt, dass es im letzten Le-
bensmonat zu einem deutlichen Anstieg von de-
menzspezifischen Symptomen kommt (Powers &
Watson, 2008), existieren bislang noch keine Instru-
mente oder Hilfsmittel zur Erfassung solcher An-
zeichen. Die Einschdtzungen durch Gesundheits-
fachpersonen erfolgen daher in der Regel wenig
systematisch und bewusst. Deutungs- und Ent-
scheidungsprozesse im Hinblick auf eine palliative
Orientierung werden dabei durch verschiedene per-



sonen- und kontextbezogene Faktoren beeinflusst.
Empathie, Wahrnehmungskompetenz, Einstellung,
Engagement, Erfahrung und Expertise der Gesund-
heitsfachpersonen spielen hier ebenso eine Rolle
wie das jeweilige Betreuungskonzept der Einrich-
tung. Auch die Interaktionen zwischen der an De-
menz erkrankten Person und ihren Bezugspersonen
sowie innerhalb des Betreuungsteams beeinflussen
die Interpretation der Anzeichen einer palliativen
Phase. In einem - von der Robert Bosch Stiftung ge-
forderten — Promotionsvorhaben untersucht Esther
Berkemer die Erfassung von Bedarfen und Bediirf-
nissen bei kognitiv beeintrdchtigen Personen in ih-
rer letzten Lebensphase, in dem sie die palliative
Versorgungspraxis aus Sicht des drztlichen und pfle-
gerischen Fachpersonal in Einrichtungen der Lang-
zeitpflege in den Vordergrund stellt. Die Ergebnisse
sollen neue Erkenntnisse zum friihzeitigen Identi-
fizieren und Interpretieren von nonverbalen und
emotionalen Signalen liefern und helfen, die pallia-
tive Kultur in der Begleitung von Menschen mit De-
menz zu stdrken. Empfehlungen der EAPC kdnnen
dank dieser Grundlagen konkretisiert werden.

Fokus: Palliative Care
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Ist Physiotherapie

in der Palliative Care ein Widerspruch?

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten sind in erster Linie Spezialistinnen und
Spezialisten in der Rehabilitation. Bei physiotherapeutischen Interventionen in der
Palliative Care liegt der Schwerpunkt im Erhalt der Lebensqualitdt und der Wahrung
der Autonomie der Patientinnen und Patienten. Dabei wird die Aussage von

Cicely Saunders (Griinderin des St. Christopher’s Hospice in London) umgesetzt:

«Es geht darum, den Tagen Leben und nicht dem Leben Tage hinzuzufiigen.»

e

Martin Ruppen, Physiotherapeut FH
am Institut fir Physiotherapie des
Inselspitals Bern (Schwerpunkt
Respiratory), Mitglied bei Palliative ch,

martin.ruppen@insel.ch
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Beatrice Bruderer, Physiotherapeutin
am Institut fir Physiotherapie des
Inselspitals Bern (Schwerpunkt
Respiratory), Mitglied bei Palliative ch,
beatrice.bruderer@insel.ch

In der Schweiz werden mehr als 80 Prozent der
Menschen, die Palliative Care in Anspruch nehmen,
im Rahmen der Grundversorgung behandelt.
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Quelle: Bundesamt fiir Gesundheit (BAG), palliative ch

Die Palliative Care umfasst die Betreuung und die
Behandlung von Menschen mit unheilbaren, lebens-
bedrohlichen und/oder chronisch fortschreitenden
Krankheiten. In diesem Sinne erleben Physiothera-
peutinnen und Physiotherapeuten hdufig Situatio-
nen, in denen die Patientin oder der Patient nicht in
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der Sterbephase ist, die physiotherapeutische Be-
handlung aber doch einen mehrheitlich palliativen
Charakter hat. Auch in der Rehabilitation - einem
Teilbereich der Grundversorgung — werden nicht nur
kurative Ziele verfolgt. Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten miissen friith ein Bewusstsein da-
fiir entwickeln, dass chronische Krankheiten unter-
schiedliche und oft nicht lineare Verldufe zeigen.
Deshalb muss sich die behandelnde Person immer
wieder fragen, ob der Fokus der Behandlung im pal-
liativen oder im kurativen Bereich liegt. Ein COPD-
Patient (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) in
einer pulmonalen Rehabilitation, der immer wieder
mit Atemnot zu ringen und bei einer Exazerbation
oft mit einer erh6hten Sekretproduktion zu kdmpfen
hat, eine Patientin mit multipler Sklerose oder ein
Patient mit Tetraplegie in einer Rehabilitationskli-
nik verfolgen nicht immer primdr kurative Ziele.
Und doch hat die Physiotherapie hier einen wichti-
gen Auftrag. Oft geht es darum, die Selbststdandigkeit
zu erhalten oder Strategien im Umgang mit der chro-
nischen Krankheit zu finden. Physiotherapeutinnen
und Physiotherapeuten begegnen auch bei Domizil-
behandlung Patientinnen und Patienten, deren Le-
bensqualitdt dank der Behandlung positiv beein-
flusst werden kann, obwohl die Gesamtsituation
eher als palliativ gilt. In jeder Behandlung werden
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die Ziele tiberpriift und falls nétig wegen des sich oft
verdndernden Zustandes und der unterschiedlichen
Bediirfnisse der Patientinnen und Patienten neu an-
gepasst. Das Bewusstsein fiir die Bedeutung des pal-
liativen Bereichs innerhalb der Physiotherapie lie-
fert nicht zuletzt Argumente, um die therapeutischen
Interventionen gegeniiber den Kostentrdgern zu be-
griinden. Palliative Care betrifft also alle Physiothe-
rapeutinnen und Physiotherapeuten: im Akut- oder
Rehabilitationsbereich und in der freien Praxis.

Je nach Stadium einer fortschreitenden Erkran-
kung werden Physiotherapeutinnen und Physiothe-
rapeuten nicht mehr in den Behandlungsplan ein-
bezogen. Der Grund dafiir kann in fehlenden
Kenntnissen der Zuweisenden iiber die physiothera-
peutischen Behandlungsmoglichkeiten liegen, oft
aber auch bei Physiotherapeutinnen und Physiothe-
rapeuten selbst, welche die physiotherapeutische
Behandlung in der Palliative Care als Luxus, Ablen-
kung und «nice to have» beschreiben. Das Fehlen
der Physiotherapie in solchen Situationen ist zu be-
dauern, denn auch bei fortschreitenden Krankhei-
ten kann die Physiotherapie viel bewirken, damit
Patientinnen und Patienten einen Teil ihrer Auto-
nomie erhalten oder wieder gewinnen.

20 Prozent der Patientinnen und Patienten, wel-
che komplexere und zum Teil instabile Krankheits-
bilder aufweisen, ben&tigen Spezialistinnen und
Spezialisten der Palliative Care (siehe Grafik):

In einer spezialisierten Einrichtung fiir Palliative

Care, wie z.B. im Universitdren Zentrum fiir Pallia-
tive Care der Insel (PZI), gehoren physiotherapeuti-
sche Einsatzmoglichkeiten in den Behandlungsplan.
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten wer-
den als wichtiges Glied im behandelnden interdis-
ziplindren Team wahrgenommen.

Kompetenzen von Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten in der Palliativbetreuung

In der Palliative Care begegnen die Physiothera-
peutinnen und Physiotherapeuten den Menschen
ganzheitlich. Neben der physischen spielen die psy-
chische, soziale und spirituelle Ebene in der Zusam-
menarbeit mit den Patientinnen und Patienten eine
grosse Rolle. Fiir diese Bereiche miissen die behan-
delnden Fachpersonen offen und aufmerksam sein.
Es braucht Fachwissen iiber die Pathophysiologie
fortgeschrittener, lebensverkiirzender Krankheiten
und deren Therapiemdglichkeiten. Verschiedene
therapeutische Fahigkeiten und klinische Erfahrun-
gen sind eine Voraussetzung, um auf die oft sehr
komplexen Bediirfnisse der Patientinnen und Pa-
tienten eingehen zu kénnen.

Der wohl wichtigste Aspekt im Palliative-Care-
Bereich ist die kommunikative Ebene. Die Fachper-
sonen sind herausgefordert, Verstdndnis fiir die
schwierige Situation zu zeigen, aktiv zuzuhoren, em-
pathisch zu sein sowie Authentizitdt und Respekt
gegeniiber den Patientinnen und Patienten und de-
ren Angehdrigen aufzubringen.
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Um einerseits Patientinnen und Patienten ausrei-
chend unterstiitzen zu konnen und andererseits im
Beruf belastbar zu bleiben, muss die Physiothera-
peutin oder der Physiotherapeut mit der Kunst der
emotionalen Distanz gut vertraut sein. Mitfiihlen,
aber nicht Mitleiden!

Als vertraute, moglichst konstante Bezugsperson
sollte sie oder er Krisen wahrnehmen und mit Sinnfra-
gen umgehen kénnen. Zudem ist es sehr wichtig, sich
auch im interdisziplindren Team einzubringen und
Riickmeldungen zu geben und entgegenzunehmen.

Das iibergeordnete Behandlungsziel ist, der Pa-
tientin oder dem Patienten zu erméglichen, die zur
Verfiigung stehende Lebenszeit moglichst schmerz-
los und selbststdndig zu verbringen und somit eine
bestmogliche Lebensqualitédt zu erreichen.

Kurative oder palliative Behandlung

Kurativ und palliativ sind nicht einfach klar ab-
grenzbar und in weiss oder schwarz einzuteilen. Die
Uberginge von kurativ zu palliativ kénnen je nach
Krankheitsbhild sehr unterschiedlich verlaufen.
Wichtig ist, dass Physiotherapeutinnen und Physio-
therapeuten erkennen, in welcher Phase sich die
Patientin oder der Patient gerade befindet.

Erkrankungen wie z. B. Krebs, Organinsuffizienz,
Demenz und Gebrechlichkeit haben ihre typischen
Krankheitsverldufe. Physiotherapeutinnen und Phy-
siotherapeuten miissen diese Verldufe kennen, um

Weiterfiihrende Informationen zur Palliativ-
station SWAN C und zum Universitdren Zentrum
fiir Palliative Care des Inselspitals

Die Bettenstation fiir spezialisierte Palliative Care
(SWAN Haus, Stock C) am Universitatsspital ist eine
sogenannte bio-psycho-soziale-spirituelle Station
fir chronisch oder lebensbedrohlich erkrankte Men-
schen mit komplexen und instabilen Problemen.

Die pflegerische und éarztliche Betreuung auf der
Palliativstation wird ergénzt durch Dienste der Phy-
siotherapie, Sozialberatung, Psychoonkologie, Seel-
sorge, Erndhrungsberatung, Musiktherapie und Frei-
willigenarbeit. Die freiwilligen Helferinnen und Helfer
stellen einen «Link» zwischen Fachpersonen und
Laien her und tragen letztendlich zur Warme und
Menschlichkeit auf der Station, aber auch im Univer-
sitaren Zentrum fiir Palliative Care am Inselspital
(PZI-PalliativZentrumInsel) bei.

Weitere Angebote des Palliativzentrums sind Bera-
tungen durch das ACP-Team (Advance Care Plan-
ning), sowie ambulante Sprechstunden. Die Angebo-
te sind moglichst nahe an den Wiinschen und
Prioritdten der Patienten und deren Angehérigen
orientiert.

www.palliativzentrum.insel.ch
palliativzentrum@insel.ch

BFH frequenz Juni 2014

sich fiir den optimalen therapeutischen Ansatz zu
entscheiden. Gleichzeitig muss mit der Patientin
oder dem Patienten immer wieder neu herausge-
funden werden, was in der aktuellen Behandlung
wichtig ist. Die Anliegen und Bediirfnisse der Pa-
tientinnen und Patienten sind der Ausgangspunkt
des physiotherapeutischen Behandlungsansatzes. Je
nach Situation geht die Behandlung in Richtung Pra-
vention, Linderung der Beschwerden, Rehabilitati-
on, Beratung und/oder Edukation, mit dem Ziel von
grosserer Selbstdndigkeit und Selbstbefdhigung.
Eine Regelmadssigkeit der physiotherapeutischen Be-
handlung ist sinnvoll. So wird sichergestellt, dass
das bestmogliche Funktionsniveau erhalten bleibt
und die relevanten Symptome unter Kontrolle sind.
Bei fortgeschrittenen Erkrankungen konnen viele
Beschwerden durch gezielte physiotherapeutische
Interventionen gelindert werden.

Assessment in der Palliative Care

Ein multidimensionales Assessment wird entwe-
der gemdss den Dimensionen «physisch, psychisch,
sozial, spirituell» oder mit Hilfe des SENS-Modells
erstellt. Letzteres ist ein Modell, dessen Fokus auf
Problemen und weniger auf Diagnosen liegt. Abge-
leitet von der WHO-Definition fiir Palliative Care,
wurde es von Dr. Steffen Eychmiiller fiir den klini-
schen Alltag entwickelt.!

SENS bedeutet die Erfassung von Symptomen, Un-
terstiitzung in der Entscheidungsfindung, Aufbau ei-
nes stabilen Netzwerks und Support der Angehérigen.
Mit der konkreten Benennung dieser Faktoren kon-
nen die Fachpersonen auch in komplexen Situationen
den Uberblick bewahren oder wieder herstellen.

Kennzeichen des Assessments in der Palliative
Care ist eine Fokussierung auf konkrete Angste und
Sorgen, aber auch auf die Erfassung und den Einbe-
zug der Ressourcen und Vorlieben der Patientin oder
des Patienten und weniger auf die medizinische Dia-
gnose. Dadurch wird eine interprofesionelle Grund-
lage fiir die Planung des weiteren Vorgehens von
Fachpersonen gemeinsam mit den Patientinnen und
Patienten und deren Angehérigen geschaffen. Das As-
sessment soll aufzeigen, wer welche Aufgaben iiber-
nimmt und wie die Unterstiitzung konkret aussieht.

Dem Tag mehr Leben geben

Das Behandlungsgebiet in der Palliative Care ist
fiir Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten
sehr bereichernd und lebendig. Sie sind herausgefor-
dert, sich in der dem Patienten und der Patientin
verbleibenden Zeit immer wieder neu auf die sich oft
schnell verdnderte Situation einzustellen und vor-
ausdenkend zu planen. Immer stehen dabei die Pa-
tientinnen und Patienten und ihre Lebensqualitdt
im Vordergrund. Im Bewusstsein der Endlichkeit des
Lebens gewinnt diese Arbeit an Intensitdt und er-
moglicht viele tiefgehende Begegnungen.

! Eychmiiller, S. (2012). SENS macht Sinn - Der Weg zu einer neuen
Assessment-Struktur in der Palliative Care. Therapeutische
Umschau, 69(2), 87-90
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Umsorgt leben und sterben

Palliative Care in Alters- und Pflegeheimen

Mit der Nationalen Strategie Palliative Care wird Palliative Care in der Grundversorgung
verankert. Zu den Grundversorgern gehoren auch die Alterspflegeheime. Im Rahmen
ihrer MAS-Abschlussarbeit (Master of Advanced Studies in Gerontologie) am Institut
Alter der Berner Fachhochschule untersuchte Claudia Roche die Praxis der Palliative

Care in den 38 Heimen des Kantons Basel-Stadt. Die Ergebnisse diirften in vielen

anderen Kantonen &hnlich aussehen.

Claudia Roche, Geschéftsfihrerin
Verband gemeinniitziger Basler
Alterspflegeheime (VAP), Absolventin
Master of Advanced Studies

in Gerontologie 2011-2013
claudia.roche@vap-bs.ch

und Dozentin, Institut Alter
Berner Fachhochschule
elsmarie.stricker@bfh.ch

Palliative Care gilt nach heutigem Verstdndnis
nicht mehr nur Tumorkranken, sondern allen Men-
schen mit unheilbaren, chronisch fortschreitenden
Erkrankungen. Davon sind viele hochaltrige Men-
schen betroffen, nicht zuletzt auch Menschen mit
einer Demenzerkrankung.

Gemadss der nationalen Strategie wird Palliative
Care ein fester Bestandteil der Versorgung in allen
Schweizer Spitdlern, Hausarztpraxen, Heimen und
der Spitex. Das Know-how der Gesundheitsfachleute
soll durch (Weiter-)Bildung verstdrkt und das Versor-
gungsnetz engmaschiger gekniipft werden. Qualitdts-
kriterien sind definiert und gleichzeitig starten For-
schungsprojekte. Betroffene in der Schweiz sollen
wissen, wo es Palliative Care gibt. Und nicht zuletzt
ist auch die Finanzierung der zusdtzlichen Leistun-
gen zu kldren. Wie viel verstehen die Fachpersonen in
Alterspflegeheimen heute schon von diesem Gebiet?

Gertrud W.! wohnt im Alterspflegeheim Miinster-
blick in einem hellen Zimmer mit schéner Aussicht
auf das bunte Miinsterdach. Das Gehen fdllt ihr sehr
schwer. Mit ihrer Familie hat Frau W. keinen Kontakt

Elsmarie Stricker, Studienleiterin

mehr, nachdem die Kinder das von ihr angesparte
Geld veruntreut haben. Eine Beistdndin kiimmert
sich um ihre Angelegenheiten. «Ihre Wohngruppe
ist ein bisschen Familienersatz und bietet Sicher-
heit», erzdhlt die Pflegedienstleiterin. «Frau W. kam
mit sehr schmerzhaften, tiefen Wunden an beiden
Fersen und anderen ernsthaften Erkrankungen zu
uns.» Das Lindern von Schmerzen, Unruhe und Angst
steht im Vordergrund. Die Verbandswechsel vom
Hausarzt sind nur unter Morphiumgaben moglich.
Die hochbetagte Dame entscheidet sich nach
mehreren Gesprdchen mit Arzt und Pflegeteam ge-
gen eine operative Wundbehandlung. Frau W. will
eine wirksame Schmerztherapie, sie mochte lieber
schmerzfrei und etwas schldfrig sein als so schlimm
leiden. Sie sagt, dass sie den Tod nicht fiirchtet. Ihre
Pfarrerin kommt manchmal vorbei und auch alter-
native Massnahmen wie Massagen tun ihr gut.
Dieses Beispiel ist eine von vielen méglichen pal-
liativen Situationen. Mit Palliative Care hat das Al-
terspflegeheim Miinsterblick schon einige Erfahrung
und steht Frau W. mit viel Unterstiitzung zur Seite.
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Das Team beachtet neben der medizinischen Proble-
matik von Frau W. auch ihre personlichen Themen
wie Armut, Sterben und Tod. Und natiirlich haben
Humor und fréhliche Ablenkung im Alltag ebenfalls
ihren Platz.

Palliative Care bedingt, dass Krankheit, Sterben
und Tod als zum Leben gehérend angenommen wer-
den. Sich damit auseinanderzusetzen, ist eine der
zentralen Lebensaufgaben, nicht nur fiir die Men-
schen in den spdten Lebensphasen, sondern auch
fiir alle Betreuenden.

Standortbestimmung in den Basler Heimen

Eine Erhebung des aktuellen Standes, wie die Ge-
samtheit der Basler Alterspflegeheime sich mit Palli-
ative Care auseinandersetzt, war Ziel der Untersu-
chung. Die Befragungen fiihrte Claudia Roche 2013
im Rahmen der MAS-Abschlussarbeit Gerontologie
durch. Die Ergebnisse der Untersuchungen belegen,
dass die Grundlagen in den Basler Alterspflegehei-
men insgesamt solide sind und viele palliativspezifi-
sche Qualitdtskriterien bereits erfiillt werden.

So sind beispielsweise zwei der vier Grundele-
mente der Palliative Care, Selbstbestimmung und
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Sicherheit (sieche Kasten), schon gut verankert. Sie
gehoren zum Selbstverstdndnis der Pflegeteams,
denn die heutige ganzheitliche Pflege ist der palliati-
ven Versorgung bereits recht nah. Die befragten Hei-
me verfiigen {iber sehr viel Erfahrung in der Sterbe-
begleitung. Auch das Grundelement «Support der

Sich mit Krankheit, Sterben und Tod
auseinanderzusetzen, ist eine der zentralen
Aufgaben der Betreuenden.

Angehérigen» wird beriicksichtigt: Angehdrige be-
teiligen sich nach ihren Méglichkeiten am Alltag des
Heims und werden wahrend des Sterbeprozesses der
Bewohnerinnen und Bewohner begleitet.

Umsorgt leben

Palliative Care mit ihrer konsequent patienten-
bzw. bewohnerorientierten Grundhaltung setzt nicht
erst im Sterbeprozess ein, sondern bedeutet bei sehr
kranken, hochaltrigen Menschen auch umsorgtes



Leben. Dies bedingt einen differenzierten, ganzheit-
lichen Blick auf die Lebenssituationen und Anliegen
sowohl von Betroffenen als auch von nahestehenden
Bezugspersonen. Bis zum letzten Tag gut umsorgt zu
leben, bedeutet, dass der Mensch in seiner ihm inne-
wohnenden Wiirde ernst genommen wird.

Palliative Care verlangt ein wertschdtzendes,
konstruktives und moglichst unbiirokratisches Mit-
einander verschiedenster Berufsgruppen, die in ir-
gendeiner Weise mit Bewohnerinnen und Bewohnern
und deren Angehorigen zu tun haben.

Gute Ansadtze und einige Liicken

Palliative Care ist im Vergleich zu ganzheitlicher
Pflege noch differenzierter im Ansatz; entsprechend
gilt es noch einige Liicken zu fiillen. Obwohl in diver-
sen Weiterbildungen schon heute palliative Elemente
integriert sind, brauchen noch deutlich mehr Mit-
arbeitende spezifische Kenntnisse in Palliative Care.
Beziiglich der Symptombehandlung ist zu priifen, ob

Die vier S als Grundelemente der Palliative Care
(basierend auf der Nationalen Strategie Palliative
Care 2010-2012; Kurzversion)

Symptombehandlung

Haufigstes Symptom ist der Schmerz, gefolgt von
Atemnot und Ubelkeit. Bei Menschen mit demenziel-
len Erkrankungen braucht die Schmerzerfassung auf-
grund von Wahrnehmungs- und Verstandigungs-
schwierigkeiten viel Erfahrung. Medikamentose
Behandlung geht einher mit anderen Massnahmen wie
z.B. Physiotherapie, Seelsorge oder Psychotherapie.

Selbstbestimmung

Sie gilt als moralischer Grundwert unserer Gesell-
schaft. Ihr dienen die gute Symptombehandlung, Bio-
grafiearbeit, um Bewohnerinnen und Bewohner gut
zu kennen, und als Herzstiick eine gute Kommunika-
tion im interdisziplindren Team. Bewohnerinnen und
Bewohner entscheiden tiber Behandlung und Pflege.

Sicherheit
Bewohnerinnen und Bewohner brauchen verlassli-
che Fachleute, die immer abrufbar sind. Fiir Entschei-
dungen haben die Bewohnerinnen und Bewohner
Zeit, in ihrer Verletzlichkeit werden sie vom Team
getragen.

Support fiir Angehorige

Angehorige sind Informationstrdagerinnen und -tra-
ger aus dem Leben der Bewohnerinnen und Bewoh-
ner, gerade bei demenziellen Erkrankungen. Auf
Wunsch der Bewohnerinnen und Bewohner kénnen
Angehdrige in der Pflege der Betroffenen mithelfen.
Beim Sterben und Tod werden sie begleitet und un-
terstitzt.

Fokus: Palliative Care

die verwendeten Pflegestandards mit Richtlinien von
Palliative Care iibereinstimmen. Auch empfiehlt sich
die gemeinsame Weiterentwicklung von Behand-
lungspldnen durch Hausdrzteschaft und Pflegende,
denn interdisziplindre Zusammenarbeit bildet die

Palliative Care setzt nicht erst beim Sterbe-
prozess ein. Sie bedeutet umsorgtes Leben.

Basis von Palliative Care. Notwendige Schritte wer-
den mit dem gesamten Team besprochen, mit dem
Hausarzt bzw. der Hausdrztin, wenn méglich mit den
Bewohnerinnen und Bewohnern und deren Angehd-
rigen. Auf Wunsch kann auch eine Seelsorgerin oder
ein Seelsorger einbezogen werden.

Spiritualitat ist ein wichtiges Element von Pallia-
tive Care. Auch wenn Gottesdienste und Seelsorge in
den Heimen stattfinden, ist die personliche Beglei-
tung durch das Team in diesem Aspekt noch wenig
ausgeprdgt. Bisher hing diese mehr von der Neigung
der Mitarbeitenden ab. Hier steht eine Offnung fiir
das Thema an. Das Team sollte die Moglichkeit be-
kommen, sich noch bewusster mit spirituellen Fra-
gen, Sterben und Tod auseinanderzusetzen.

Auf gutem Weg

Die Erkenntnisse aus der Studie lassen sich wie
folgt zusammenfassen: In Alterspflegeheimen gibt
es bereits viele Angebote fiir Bewohnerinnen und
Bewohner in einer palliativen Situation. Die konzep-
tionelle Arbeit hierzu ist jedoch in der Mehrheit der
Heime noch zu leisten.

Der differenzierte Ansatz von Palliative Care ent-
spricht den ethischen Vorstellungen der Pflegenden
und Betreuenden und beinhaltet einen hohen Leis-
tungsanspruch. Die Fachpersonen in Alters- und
Pflegeheimen sind heutzutage sehr ausgelastet. So
stellt sich die Frage, inwieweit sich Palliative Care
mit begrenzten Personalschliisseln noch leisten
ldsst. Die Meinungen dariiber gehen je nach Kosten-
Blickwinkel auseinander. Moglicherweise sind die
Dienste von Freiwilligen ein Beitrag zur Ldsung,
denn sie gehdren als direkte Begleitpersonen von
schwer kranken Menschen ebenfalls zum interdis-
ziplindren Team. Der Einsatz von Freiwilligen in pal-
liativen Situationen ist allerdings in den Basler Al-
terspflegeheimen derzeit noch nicht iiblich.

Flachendeckende und qualitativ hochstehende
Palliative Care setzt also auch in der Langzeitpflege
geeignete Rahmenbedingungen, nicht zuletzt perso-
nell und finanziell, voraus.

Die MAS-Arbeit «Palliative Care in den Basler Al-
terspflegeheimen» ist erhdltlich bei der Autorin
claudia.roche@vap-bs.ch
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Physiotherapie

Den (chronischen) Schmerzen

auf der Spur

\ Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten begegnen in der
Praxis sehr haufig Patientinnen und Patienten mit chronischem
Schmerz. Wieso kann Schmerz, der uns vor Gefahren warnen
soll, chronisch werden? Gibt es tiberhaupt Behandlungsansatze,
wenn die Schmerzsituation aussichtslos scheint?

Prof. Dr. Amir Tal, Leiter Master of
Science in Physiotherapie (MScPT)
amir.tal@bfh.ch

Erneut ist Frau B. mit sehr heftigen Schmerzen
erwacht. Seit {iber zehn Jahren leidet die Pflegefach-
frau tagtdglich an heftigen Riicken- und Kopf-
schmerzen. Am Anfang ihrer Leidensgeschichte
steht ein Sturz, dessen Folge eine Fraktur im linken
Fuss war. Nach mehrfach misslungenen Opera-
tionen spiirt die Patientin erst Riickenschmerzen,
spdter migrdneartige Kopfschmerzen. Bei der Arbeit
werden einfachste Tdtigkeiten fiir sie zur Qual. Die

Das Gehirn reagiert wie ein gestortes
Alarmsystem.

Hausarbeit kann sie nur zeitweise erledigen und
Freizeitaktivitdten bereiten ihr aufgrund der
Schmerzen keinen Spass mehr. Oft kann Frau B.
nicht schmerzfrei liegen. Ihr Sozialleben versucht
die heute 49-jdhrige Frau so gut wie mdglich wahr-
zunehmen. Wenn die Schmerzen aber dominieren,
muss sie Termine und die Teilnahme an diversen
Anldssen absagen. Nach vier Jahren Leidensge-
schichte mit chronischem Schmerz und vielen Ar-
beitsabwesenheiten muss Frau B. ihren Job aufge-
ben und ist seitdem von der Invalidenversicherung
abhidngig. Auf der Suche nach einer Erlésung von
den Schmerzen nimmt die Patientin unzdhlige The-
rapien ambulant und stationdr in Anspruch. Aber
nichts scheint nachhaltig gegen ihre Schmerzen zu
wirken. Verzweifelt fragt sich Frau B., weshalb die
modernste Medizin ihr keine Losung anbieten kann.

Um diese Frage zu beantworten, miissen weitere
Fragen gestellt werden: Was ist (chronischer) Schmerz
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und woher kommt er? Ist Schmerzfreiheit ausschlag-
gebend fiir eine hohe Lebensqualitdt?

Die Botschaft des Schmerzes

Die Schmerz-Definition der IASP (International
Association for the Study of Pain) lautet: «Schmerz
ist ein unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis,
das im Bezug mit einem tatsdchlichen oder mogli-
chen Schaden steht.» Studien zeigen, dass ca. jeder
vierte Arztbesuch in Deutschland wegen chroni-
scher Schmerzen erfolgt, insbesondere wegen Rii-
cken- und Kopfschmerzen. Die hdufigste Diagnose,
die von niedergelassenen Arztinnen und Arzten in
Deutschland gestellt wird, lautet Riickenschmerzen.
Etwa 25 Prozent aller deutschen Erwachsenen las-
sen sich deswegen jdhrlich behandeln. Chronische
Schmerzen gehoren zu den hdufigsten gesundheit-
lichen Stérungen. Europaweit liegt die Schmerzquo-
te bei 19 Prozent der Erwachsenen bei mindestens
5von 10 auf der «Visual Analogue Scale» (VAS).

Wir bezeichnen Schmerzen als akut oder chro-
nisch. Chronische Schmerzen bestehen ldnger als
zwei bis vier Monate. Weiter konnen adaptive von
maladaptiven Schmerzen unterschieden werden.

Zu einem erfolgreichen Behandlungsplan
gehort ein interprofessionelles Team.

Beim adaptiven Schmerz wird unser Alarmsystem
aktiv und versucht uns vor einer echten oder einer
potenziellen Gewebeschddigung zu warnen. Bei den
maladaptiven Schmerzen ist etwas mit dem Alarm-
system falsch, d. h., das Gehirn kann die «Warnung»



nicht mehr stoppen. Akuter Schmerz hingegen
macht unsre Korper auf eine Bedrohung aufmerk-
sam. Er ist ein wichtiges Alarmsignal. Starke chemi-
sche, mechanische oder thermische Reize aktivieren
Nozizeptoren (Nervenendigungen von unmyelinisier-
ten oder wenig myelinisierten C- bzw. A-delta-Fa-
sern), die frei im Gewebe enden. Sie l6sen Aktionspo-
tenziale aus, die zum Riickenmark gelangen. D.h.,
die Botschaft, dass das Gewebe bedroht ist, wird
iiber die Nerven bis zum Hirn transportiert und 16st
die Schmerzempfindung aus.

Ein Schmerz wird intuitiv mit potenzieller Gewe-
beschddigung verkniipft. Diese Vorstellung 16st un-
mittelbar Angst aus. Patientinnen und Patienten,
die Schmerzen empfinden, versuchen diese zu ver-
meiden und reduzieren deshalb hdufig ihre Aktivitdt
und Bewegung. Eine Konsequenz dieses Schmerz-
vermeidungsphdnomens ist sekunddrer Muskelab-
bau und reaktiver Schmerz.

Das cartesianische Schmerzparadigma

Nach dem cartesianischen Schmerzparadigma
(benannt nach dem Mathematiker und Philosophen
René Descartes, 1596-1650) hdngt die Intensitdt der
Schmerzwahrnehmung direkt von der Grosse des pe-
ripheren Reizes ab (Diagramm A). Wird die Patholo-
gie behandelt, geht der Schmerz zuriick (Diagramm
B). Die Realitdt sieht aber anders aus: Es gibt Men-
schen, die massive Schmerzen haben, aber in der
bildgebenden Diagnostik (MRI, CT, Rontgen) einen
negativen oder geringen Befund, d.h. geringe Ge-
websschddigungen, aufweisen (Diagramm C). Ande-
rerseits kann es sein, dass eine Bildgebung eine
grosse Pathologie aufweist, die oder der Betroffene
aber keinen oder nur sehr geringen Schmerz (Dia-
gramm D) spiirt. Dieses Phdnomen nennt man
«Schmerz-Paradox». Es zeigt, dass nicht alle Schmer-
zen eine strukturschddigende Natur haben, sondern
weitere Mechanismen und Faktoren den Schmerz
bestimmen.

Das bio-psycho-soziale Modell

Gifford beschreibt 1997 das «bio-psycho-soziale
Modell», auch bekannt als «Mature Organism Mo-
del». Dieses «post-cartesianische» Schmerzmodell

Das cartesianische Schmerzparadigma

®

Physiotherapie

beschreibt das neurale Netz oder die «Matrix des
Gehirns». Die Matrix wird in ein mediales und ein
laterales Schmerzsystem unterteilt. Dem lateralen
Schmerzsystem werden somatosensorische Diskri-
mination und Lokalisation von Schmerzreizen zuge-
schrieben, dem medialen System die affektiven und
motivationalen Komponenten des Schmerzerlebens.

Akuter Schmerz macht den Kérper auf eine
Bedrohung aufmerksam.

Zum lateralen Schmerzsystem gehoren Bahnen,
welche die Empfindungen vom Thalamus zum soma-
tosensorischen Cortex projizieren. Zum medialen
Schmerzsystem gehoren dagegen limbische Sys-
tem-Areale, wie der anteriore Gyrus cinguli (ACC),
Amygdala und Hippocampus, Teile des prdfrontalen
Cortex (periaqudduktales Grau PAG) sowie die Insel-
region im Temporallappen.

Im Gehirn findet die Verarbeitung der Schmerzen,
die iiber die Nervenbahnen geleitet werden, statt.
Diese Verarbeitung wird durch Faktoren wie Stress,
Erfahrungen, Glauben, Wissen, Kultur, soziotkono-
mische Situation und weitere Faktoren beeinflusst.
Das Gehirn reagiert darauf und sendet hemmende
Signale ans Riickenmark und zugleich wird der Reiz
emotional bewertet. Diese Verarbeitung und Reizbe-
wertung bestimmen die Reaktionen auf den Reiz
(Output).

Beim maladaptiven Schmerz reagiert das Gehirn
wie ein gestortes Alarmsystem. Es interpretiert das
Problem als eher bedrohlich und kann das Warn-
signal (Schmerzempfindung) nicht mehr stoppen.
Durch einen dauernden Erregungszustand der Zell-
membrane finden diverse physiologische Verdande-
rungen in der Zellmembrane statt. Dies fiihrt zur
Entstehung von nicht physiologischen Ionenkand-
len, und dadurch dndert die Nervenzelle ihre Erreg-
barkeit. Nun reagieren die verdnderten Nervenzel-
len auf den gleichen Reiz wie vorher mit einer
deutlich hoheren Entladungstatigkeit. In diesem

Symptoms
Symptoms

ntervention

Symptoms
Symptoms

N

Pathology Pathology

Pathology Pathology
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Zustand werden Reize, die vorher nicht schmerzhaft
waren, als schmerzhaft empfunden. Es entsteht das
sogenannte Schmerzgeddchtnis. So kommt es zur
Stimulierung von mehreren Hirnarealen mit einer
Verstdrkung des Schmerzes. Wie beim akuten
Schmerz bestimmt die neuronale Schmerzverarbei-
tung die Reaktion auf den Reiz. Eine Schonhaltung,
welche die Durchblutung des Gewebes verschlech-
tert, kann zur Uberséiuerung im Gewebe fiithren bis
hin zur Sensibilisierung der Nerven und dadurch zu
mehr Schmerz. Wenn dazu Stresshormone ausge-
schiittet werden und das Nervensystem weiter sensi-
bilisiert wird, befindet sich die Patientin oder der
Patient in einer chronischen Schmerzspirale.

Behandlungsansatze

Bei der Behandlung von akuten Schmerzen ist
es wichtig, diese so schnell wie méglich zu senken,
um die Chronifizierung und die Entwicklung des
Schmerzgeddchtnisses zu vermeiden. Eine medi-
kamentose Behandlung (z.B. mit nichtsteroidalen
Antirheumatika NSAR) kann sinnvoll sein, damit die
Patientin oder der Patient sich im schmerzfrei-
en Bereich bewegen kann. Dadurch wird die Durch-
blutung verbessert und Ubersiuerung und Odem-Ent-
wicklung konnen verhindert werden. Eine Entlastung
der schmerzhaften Korperregion in Abwechslung
mit sanfter Bewegung dient dazu, dass die Entziin-
dung sich nicht verbreitet und verschlimmert.

Die Entwicklung des Schmerzgedachtnisses
muss vermieden werden.

Das eingangs beschriebene Beispiel zeigt, dass
bei Frau B. der chronische Schmerz seine Warn- und
Schutzfunktion verloren hat. Dieser Schmerz wird
auf die iiblichen Behandlungsmethoden nicht re-
agieren. Die beitragenden Faktoren miissen identifi-
ziert und behandelt werden. Es ist absolut normal,
dass Schmerzpatientinnen und -patienten grosse
Tagesunterschiede erleben. Fiir diese Patientengrup-
pe ist es sehr wichtig, dass sie Strategien entwickeln
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konnen, um die Arbeitsbelastung zu verteilen. Ein
Gleichgewicht zwischen Aktivitdt und Entspannung
sowie Vermeiden von Stress im Alltag wirken auf
den Schmerz positiv. Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten kénnen die Patientinnen und Pa-
tienten ermutigen, soziale Kontakte und Freizeit-
aktivitdten nicht zu vernachldssigen, sondern im
Gegenteil die Aktivitdten, die Spass und Freude be-
reiten, regelmdssig auszufithren. Immer wieder sind
die Betroffenen herausgefordert, ihre Ziele fiir den
Alltag, das Training, den Beruf oder fiir die Hobbys
realistisch zu setzen. Ein guter und erfolgreicher
Behandlungsplan schliesst ein interprofessionelles
Team mit ein. Auch nicht physiotherapeutische
Behandlungsansdtze sollen beriicksichtigt werden.
Die Behandlungsmassnahmen werden aufgrund al-
ler beitragenden Faktoren individuell angepasst.
Schmerzlinderung ist nicht das primdre Ziel in der
Behandlung von chronischen Schmerzen. Vielmehr
suchen die Fachpersonen gemeinsam mit der Pa-
tientin oder dem Patienten nach Strategien, die ein
wertvolles Leben trotz chronischer Schmerzen er-
moglichen. Angestrebt wird eine Situation, in der
Patientinnen und Patienten Eigenverantwortung
iibernehmen und in der nicht das ganze Sein vom
Schmerz bestimmt wird.
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Erndhrung und Didtetik

Erndhrungsberaterinnen und -berater wollen

wissenschaftlich basierte
Weiterbildungen mit Praxisbezug

£ Am Fachbereich Gesundheit der Berner Fachhochschule (BFH)
- werden seit vier Jahren Weiterbildungen fiir diplomierte
2 § Erndhrungsberaterinnen und Erndhrungsberater angeboten.

Es ist Zeit fiir eine Standortbestimmung: In einer Umfrage

aussern sich die Berufsfachpersonen zur Qualitdt des Angebotes

Gabriela Fontana, Studienleiterin .
und Dozentin Weiterbildung un d nennen 1 h re EI’W(:] rtU I’]gel’] .
Erndhrung und Diatetik

gabriela.fontana@bfh.ch

Gesamtschweizerisch gibt es ca. 1000 diplomier-
te Erndhrungsberaterinnen und -berater. In der
deutschen Schweiz ist die Berner Fachhochschule
der einzige Standort fiir die Ausbildung von Erndh-
rungsberaterinnen und Erndhrungsberatern (Bache-
lor of Science in Erndhrung und Didtetik) und fiir die
Weiterbildung fiir diplomierte Erndhrungsberaterin-
nen und -berater auf Fachhochschulstufe. Die diplo-
mierten Berufspersonen haben an der BFH die Mog-
lichkeit, den nachtrdglichen Titel Fachhochschule
zu erwerben (NTE-FH). Seit der Anerkennung der
Erndhrungsberatung als Leistungserbringer der ob-
ligatorischen Grundversicherung sind die selbst-
stdndig erwerbenden diplomierten Erndhrungsbera-
terinnen und -berater aufgrund des Abkommens mit
santésuisse zur Qualitdtssicherung verpflichtet.
Dazu gehoren unter anderem die dauernde Weiter-
bildung und deren Nachweis.

Die Einstufung der Ausbildung auf Fachhoch-
schulniveau (2005) l6ste anfangs innerhalb der Be-
rufsgruppe Unsicherheiten und Angste aus. Berufs-
leute mit altrechtlichen Abschliissen (Hochschul-
stufe, HF) waren verunsichert, ob sie diesem Niveau
standhalten konnen und ob sie die Voraussetzungen
fiir eine Weiterbildung an der Fachhochschule mit-
bringen. In den letzten Jahren haben aber bereits
ca. 200 Erndhrungsberaterinnen und -berater mit
altrechtlichem Abschluss den nachtrdglichen Titel
Fachhochschule (NTE-FH) erworben und konnten so
ihre Hemmschwellen gegeniiber der Fachhochschu-
le abbauen.

Standortbestimmung

Die BFH bietet seit 2010 Weiterbildungen fiir di-
plomierte Erndhrungsberaterinnen und -berater an.
Um die Qualitdt des Weiterbildungsangebotes lau-

Ein hdufiger Grund fir die Teilnahme an einer Weiterbildung
ist der nachtragliche Titelerwerb FH.

fend zu verbessern, haben die Bereiche Weiterbil-
dung und angewandte Forschung und Entwicklung
«Erndhrung & Didtetik» Anfang 2014 eine Online-
Umfrage durchgefiihrt. Ziel der Befragung sind die
Evaluation der bestehenden Weiterbildungsangebo-
te sowie das Erfassen der Bediirfnisse und Erwar-
tungen beziiglich Weiterbildungen. Ein Fragebogen
mit 37 Fragen wurde an ca. 630 diplomierte Erndh-
rungsberaterinnen und -berater verschickt. Davon
haben 202 Personen (195 Frauen und 7 Médnner) den
Fragebogen ausgefiillt und retourniert.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Der hdufigste Grund fiir die Teilnahme an einer
Weiterbildung am Fachbereich Gesundheit der BFH
ist das personliche Interesse. Weitere oft genannte
Griinde sind der nachtrdgliche Titelerwerb FH, der
Erwerb von Zusatzqualifikationen fiir den aktuellen
Beschdftigungsbereich und Weiterbildung im Rah-
men der Qualitdtssicherung.
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Uber die Hilfte der Befragten ist im Allgemeinen
mit den Weiterbildungen «zufrieden». 92 % der Teil-
nehmenden wiirden erneut Weiterbildungen an der
BFH besuchen und diese weiterempfehlen. Befragte,
welche an keiner Weiterbildung der BFH teilgenom-

Der Austausch mit anderen Gesundheits-
berufen ist sehr wichtig und wertvoll.

men haben, nennen als Hindernisse berufliche Ver-
pflichtungen, die Reisezeit nach Bern sowie die rela-
tiv hohen Kosten, welche fiir teilzeitbeschdftigte
Erndhrungsberaterinnen und -berater einen massi-
ven Budgetposten darstellen.

Ausblick

Erndhrungsberaterinnen und -berater schdtzen,
dass die BFH interdisziplindre Weiterbildungen an-
bietet. Der Austausch mit den anderen nichtuniver-
sitdren Gesundheitsberufen ist fiir sie sehr wichtig
und wertvoll. Ebenso wird die Vermittlung von wis-
senschaftlichen Aspekten und dem daraus abgelei-
teten Praxisbezug als positiv bewertet. Obwohl die
bevorzugte Form von Weiterbildungen Tageskurse
von ein bis zwei Tagen sind, wiinschen sich die Teil-
nehmenden der Umfrage auch Weiterbildungsstudi-
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engdnge mit vertieftem Inhalt und der Méglichkeit,
ECTS-Credits zu erwerben.

Fazit

Das Weiterbildungsangebot der BFH fiir diplo-
mierte Erndhrungsberaterinnen und -berater er-
freut sich grosser Zufriedenheit und wird nach
Moglichkeit genutzt. Fiir diese Attraktivitat ist
nebst der inhaltlichen Qualitdt der starke Praxisbe-
zug, welcher durch erfahrene und fachkompetente
Dozierende vermittelt wird, verantwortlich. Bei der
Planung der Studiengdnge miissen die finanziellen
Moglichkeiten der diplomierten Erndhrungsberate-
rinnen und -berater im Auge behalten werden. Der
Aufwand der Weiterbildungen muss so berechnet
werden, dass sich die Zielgruppe diese leisten
kann. Die Information iiber das jeweils aktuelle
Weiterbildungsprogramm soll nach wie vor via
elektronischen Newsletter zur Verfiigung gestellt
werden.

Die Resultate der Umfrage zeigen, in welche Rich-
tung der Weiterbildungsbereich an der Fachhoch-
schule gehen soll. Die BFH ist bestrebt, den Erndh-
rungsberaterinnen und -beratern wissenschaftlich
verankerte und gleichzeitig praktisch orientierte
Weiterbildungsmoglichkeiten anzubieten. Der Aus-
tausch mit der Zielgruppe soll weiterhin rege ge-
pflegt werden, um die Bediirfnisse in die Angebots-
planung aufzunehmen.



Hebamme

Rickbildungs-Gymnastik-
Training-Therapie?

Immer ofter besuchen Frauen nach der Geburt einen Riickbildungskurs.

Doch worauf kommt es in der Riickbildung an? Unterschiedliche Kursformen

verfolgen das Ziel, dass die Frauen ihrem Koérper nach den Heraus-
forderungen von Schwangerschaft und Geburt wieder vertrauen konnen.

vl
_—

Prof. Isabelle Romano, Dozentin
Bachelorstudiengang Hebamme
isabelle.romano@bfh.ch

Jahrzehntelang wurde der Wochenbett- und Riick-
bildungsgymnastik wenig Beachtung geschenkt. Die
Frauen wussten nach der Geburt nicht, ob, wann,
warum und vor allem wie sie diese Ubungssequen-
zen durchfiihren sollten. Die Fachexpertinnen hat-
ten lange Zeit zu wenig Evidenzen zur Wirksamkeit
und zum Nutzen des korperlichen Trainings nach
einer Geburt. Hay-Smith et al. (2009) bestdtigen in
ihrer Review teilweise den Effekt von Beckenboden-
arbeit nach der Geburt. Sie sagen jedoch auch, dass
Beckenbodenschwdche oft mit dem Geburtsmodus
zu tun hat. Das heisst, eine «schonende» Geburt in
einer angemessenen Geburtsposition ohne Interven-
tionen ist ein Schutz, um einer Beckenbodenschwa-
che vorzubeugen. Pravention bedeutet auch, dass sich
die Frau bereits wahrend der Schwangerschaft mit
ihrem Becken und ihrem Beckenboden vertraut ma-
chen kann. So wird es fiir sie einfacher, wiahrend der
Geburt des Kindes in ihrem Becken prasent zu sein.

Frauen, die einen Riickbildungskurs besuchen,
haben den Wunsch, zu ihrer vorherigen Kérperform
zuriickzufinden. Ebenso hoffen sie, dass sich korper-
liche Beschwerden wie z.B. Beckenbodenschwdche
oder Riickenschmerzen verbessern. Der Kurseinstieg
ist unterschiedlich, meist zwei bis vier Monate nach
der Geburt. Wird im Internet bei Google nach dem

Prof. Helene Gschwend Zurlinden,
Dozentin Bachelorstudiengang
Hebamme, helene.gschwend@bfh.ch

Stichwort Riickbildungsgymnastik gesucht, erhalten
wir ungefdhr 598 000 Ergebnisse. Interessierte Frau-
en finden zwar eine Vielfalt an Informationen, kon-
nen dadurch aber auch iiberfordert sein. Wenn Frau-
en iiber ihr Kérperbefinden in den ersten Monaten
nach der Geburt sprechen, benutzen sie Begriffe wie:
«grosse Offenheit, Haltlosigkeit, Weichheit, Diinn-
hdutigkeit und Verletzlichkeit». Oft erwdhnen die
Teilnehmerinnen, dass ihr Korper nicht mehr die
gleiche Spannkraft wie vor der Schwangerschaft hat,
sie sich diese aber wieder zuriickwiinschen. Die
Frauen merken, dass sie mit dem verdnderten Kor-
per, der sich verletzlich und instabil zeigt, den An-
forderungen des Alltags nicht gewachsen sind und
ihr Kérperbefinden eng an ihr psychisches Befinden
gekoppelt ist (Gschwend 2013).

Anforderungen an die Kursleitung

Riickbildungsgymnastik wird von verschiedenen
Berufsgruppen angeboten, unter anderem auch von
Hebammen. Es existieren keine konkreten Richt-
linien zur Ausbildung einer Kursleiterin sowie zum
Kursinhalt. Die Qualitdtskontrolle ist deshalb man-
gelhaft.

Das Erteilen von Riickbildungskursen verlangt von
einer Kursleiterin verschiedene Fdhigkeiten. Sie
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braucht ein fundiertes Wissen in Physiologie und Pa-
thologie der verschiedenen korperlichen Riickbil-
dungsprozesse, der Anatomie und Physiologie, der
Trainingslehre und zur Gestaltung von Gruppenpro-
zessen. Von grosser Wichtigkeit ist das Verstdndnis
fiir die Frau in dieser besonderen Lebenssituation.

Verschiedene Studien zeigen, dass Frauen in der
Kontrolle sechs Wochen nach der Geburt nur selten
mit ihrer Arztin oder ihrem Arzt iiber spezifische
korperliche Beschwerden sprechen (Glazener et al.
1995, Brown/Lumley 2000, Mason et al. 2001).
Oftmals zeigen sich die Beschwerden erst zu einem
spdteren Zeitpunkt, moglicherweise erst im Ver-
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lauf des Riickbildungskurses (Saurel-Cubizolles et
al. 2000, Webb et al. 2008, Declercq et al. 2013).

Riickbildungskurse auch nach
einer Kaiserschnittgeburt?

In den letzten 19 Jahren ist die Tendenz zu Kaiser-
schnittgeburten stark gestiegen. Gemdss Bundesamt
fiir Statistik waren 1998 in der Schweiz 22,7 % aller
Geburten Kaiserschnitte. 2010 waren es deren 32,6 %.
Frauen nach einer Kaiserschnittgeburt beklagen sich
hdufig iiber Sensibilitdtsstorungen oder Schmerzen
im Narbenbereich. Auch nach einer Kaiserschnittge-
burt sind Riickbildungskurse indiziert. Die betroffe-
nen Frauen haben im Vergleich zu
Frauen nach einer Spontangeburt
teilweise andere Anliegen und Be-
schwerden, welche mit der Hebamme
im Riickbildungskurs gezielt ange-
gangen werden konnen.

Kursinhalte

Die Erfahrung zeigt, dass sich die
Frauen nach einer Geburt wenig Zeit
gonnen, um zu ihrer Koérperform zu-
riickzufinden. Sie sind ungeduldig
mit sich und erwarten, dass sie nach
wenigen Monaten ihre vorherige Kor-
perform wieder gefunden haben.
(Rallis et al. 2007). Der Einfluss me-
dienwirksamer Frauen ist hoch, gera-
de wenn sie bereits nach sechs Wo-
chen schon wieder so aussehen wie
vor der Schwangerschaft. Die Frauen
kommen mit ganz unterschiedlichen
Bediirfnissen in einen Riickbildungs-
kurs. Wichtig ist, dass sie sich wdh-
rend des Kurses auf sich und den ei-
genen Korper konzentrieren konnen.
Der Austausch unter den Teilneh-
merinnen kann fiir die Miitter in der
neuen Lebenssituation unterstiitzend
sein. Der Hebamme als Kursleiterin
kommt die Aufgabe zu, den Frauen
die physiologischen Riickbildungs-
vorgdnge zu erkldren. Sie zeigt auf,
dass Beckenboden, Rumpfmuskula-
tur und Zwerchfell eine funktionelle
Einheit sind und nach der starken
Belastung durch Schwangerschaft
und Geburt in einem stufenweisen
Aufbau wieder lernen miissen, mitei-
nander zu arbeiten. Das Ubungspro-
gramm soll so aufgebaut sein, dass
die korperlichen Anforderungen kon-
tinuierlich gesteigert werden und die
Frauen in der Ausfithrung der {lbun-
gen Erfolgserlebnisse haben.

Ein Gesundheitsfragebogen, der
den Frauen vor dem Kurs abgegeben
wird, hilft der Kursleiterin, die Aus-
gangslage und die individuellen Ziele



der Frau zu erfassen. Die Inhalte konnen so auf die
Teilnehmerinnen abgestimmt werden. Gleichzeitig
sind die Frauen durch das Ausfiillen des Fragebo-
gens bereits herausgefordert, ihrem Korper mehr
Aufmerksamkeit zu schenken. Intime Fragen bei-
spielsweise zu Beckenbodenschwdche oder Sexuali-
tdt konnen der Kursleiterin via Mail gestellt werden.
Vielleicht kann eine Einzelberatung oder das Weiter-
weisen an die Gyndkologin oder den Gyndkologen
oder an die Physiotherapie der ndchste Schritt sein.

Am Ende des Kurses sollte dieser mit einem geeig-
neten Instrument evaluiert werden, um die Qualitdt
weiterer Kurse zu steigern.

Unterschiedliche Formen der Riickbildung

Die iibergeordneten Ziele der Riickbildung kon-
nen auf unterschiedliche Art erreicht werden. So
nutzen auch die Hebammen unterschiedliche Ansat-
ze, um die Kurse zu gestalten. Im Therapieansatz
nach A. Heller (Heller A. 2002) geht es primdr um
die Stabilisierung des Rumpfes. Diese wird einer-
seits durch eine aufrechte Haltung, verschiedene
Atemformen sowie gezielte Kérperiibungen erreicht.
Ein Bestandteil davon sind die Kérperwahrnehmung
und das riicken- und beckenbodenschonende All-
tagsverhalten. Die Voraussetzung fiir einen stabilen
Rumpf sind ein intakter Beckenboden, eine gestark-
te Riickenmuskulatur sowie eine kompakte Bauch-
wand, deshalb gehort das Schliessen der Rektus-
diastase (Auseinanderweichen der beiden Mm. Recti
adomini) auch in die Riickbildungstherapie. Im Lau-
fe des Kurses werden Basisiibungen erarbeitet, die
die Frauen in ihr Ubungsprogramm und in ihren
Alltag einbauen konnen. Die meisten Frauen verfii-
gen bereits nach fiinf libungssequenzen iiber mehr
korperliche Sicherheit und eine gesteigerte Auf-
merksamkeit fiir ihre Kérperhaltung.

Eine weitere Form von Riickbildungskursen rich-
tet sich an die Gruppe von Frauen, die sich gerne
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sportlich betdtigen. Diese Teilnehmerinnen be-
schdftigen sich in besonderem Masse mit den kor-
perlichen Verdnderungen, die die Schwangerschaft
und die Geburt mit sich bringen. Sie méchten frith
wieder mit ihrem gewohnten Sport beginnen. Da-
durch dass die Fachpersonen vermehrt auf die Risi-
ken eines zu frithen Trainingseinstieges hinwei-
sen, sind die Frauen heutzutage besser iiber die
moglichen negativen Folgen eines zu frithen oder
falschen Trainings informiert. Die Aussagen der
Frauen zu Beginn eines Kurses zeigen aber, dass sie
an sich und das Riickbildungstraining hohe Erwar-
tungen haben. Einige wiinschen sich baldmoglichst
einen flachen Bauch oder ein schweisstreibendes
Training.

Im Ubungsprogramm, das sich am Stabilitdtstrai-
ningskonzept nach Karin Albrecht (2006) orientiert,
wird in erster Linie der Beckenboden gestdrkt. Dazu
werden verschiedene Massnahmen zur Starkung der
Haltungsmuskulatur eingesetzt.

Der Beckenboden wird stufenweise iiber Sensi-
bilisierungsiibungen, Konditionstrainingseinheiten
bis hin zu Entspannungsanleitungen aufgebaut.
Wenn die Frauen wahrend des Kurses plotzlich fiih-
len, wie sie ihren Beckenboden aktivieren konnen,
sind sie auch fiir den ndchsten Schritt bereit. Sie ver-
trauen dem langsamen Aufbau und sind ermutigt,
stufenweise auch die Umgebungsmuskulatur zu
trainieren. Wer mit der Umsetzung von gewissen
Ubungen Schwierigkeiten hat, kann von einer Ein-
zelberatung profitieren. So kann die Hebamme ver-
tieft auf die individuelle Situation eingehen.

Die Durchfiihrung von Riickbildungskursen ist
eine anspruchsvolle Arbeit. Es ist zentral, die Frauen
in ihrer neuen Herausforderung abzuholen und
ihnen das Vertrauen in ihren Kérper wieder zu er-
moglichen. Das Bewusstsein fiir die korperlichen
Verdnderungen kann den Frauen helfen, die Verdn-
derungen anzunehmen.
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Pflege

Die ganzheitliche Betreuung

von Menschen mit einer Demenz als Herausforderung

In ihrem Demenzrapport 2012 rief die WHO die Staaten dazu
auf, nationale Demenzstrategien zu entwickeln. Im November
2013 wurde fiir die Schweiz die Nationale Demenzstrategie
2014-2017 verabschiedet. Fiir den Bachelorstudiengang Pflege
der Berner Fachhochschule stellt sich die Frage, inwieweit

das Thema Demenz bereits im Unterricht integriert wird und
welche Anforderungen zukiinftig erfiillt werden missen.

iy
-

Prof. Brigitte Zaugg, Dozentin
Bachelorstudiengang Pflege
brigitte.zaugg@bfh.ch

Die Nationale Demenzstrategie 2014-2017 (siehe
Kasten) zeigt auf, dass die Thematik Demenz heute
einen hohen gesellschaftlichen Stellenwert hat, wel-
cher zukiinftig noch an Bedeutung gewinnen wird
(Coppex & Wyss, 2013; Bundesamt fiir Gesundheit,
2011).

Eine der formulierten Zielsetzungen (Handlungs-
feld 3) der Strategie bezieht sich konkret auf die in
der Demenzbetreuung tdtigen Fachpersonen:

Personen, die in Gesundheits- und Sozialberufen
tdtig sind, miissen umfassende und qualitdtsorien-
tierte Kompetenzen in der Diagnostik, Behandlung
und Betreuung von Menschen mit einer Demenz auf-
weisen.

Angehorige und freiwillig tdtige Personen werden
gemadss ihren Bediirfnissen unterstiitzt und begleitet.

Bereits seit der Einfiithrung des Bachelorstudien-
gangs Pflege (BSc) am Fachbereich Gesundheit (2006)
ist das Thema Demenz im Curriculum fest veran-
kert. In den vergangenen Jahren wurde die Thema-
tik stets weiterentwickelt. Heute wird sie wahrend
dreier Wochen moduliibergreifend vermittelt.

Grundkenntnisse des Krankheitsbildes Demenz
und die pflegerischen Aufgaben gehoren zu den Ba-
siskompetenzen einer Pflegefachperson mit einem
BSc Abschluss (Bachelor of Science), egal, in welchem
Tdtigkeitsfeld sie arbeitet. In allen Fachbereichen
konnen Pflegefachpersonen mit Menschen, die an
einer Demenz erkrankt sind, in Kontakt kommen. Im
Bachelorstudium Pflege wird die grosse Komplexitdt
der Demenzbetreuung in unterschiedlichen Settings
und Themenbereichen aufgenommen. Eine umfas-
sende Betreuung von einer an Demenz erkrankten
Person muss immer interdisziplindr erfolgen. Dies
wird auch im Studium exemplarisch vermittelt, in-
dem das Thema moduliibergreifend und interdiszi-
plindr unterrichtet wird. Neben dem eigentlichen

Fachmodul, «Unabhdngigkeit férdern», wird die
Thematik auch im Kommunikationsmodul sowie im
Clinical Assessment aufgenommen. Im spdter fol-
genden Modul «Systemische Pflege und Ethik» wird
nochmals ganz spezifisch auf die Situation von An-
gehorigen von Demenzkranken eingegangen.

Zu Beginn des Moduls «Unabhdngigkeit fordern»
herrscht bei den Studierenden jeweils die Ansicht,
dass das Thema Demenz primdr fiir die Langzeitpfle-
ge aktuell sei und dass diejenigen, welche in der
Akutpflege tdtig sein werden, mit dieser Thematik
wenig in Beriihrung kommen. Diese Vorstellungen
widerspiegeln die aktuelle Situation in Bezug auf die
Betreuung von Menschen mit einer Demenz in den
meisten Akutspitdlern der Schweiz. Im Gegensatz zu
anderen Landern gibt es in der Schweiz noch kaum
umfassende Konzepte, wie diese Gruppe von Patien-
tinnen und Patienten in den Spitdlern unter Einbe-
zug der Demenzproblematik speziell betreut werden
muss. Diese Thematik ist einer der ersten Inhalte,
welcher mit den Studierenden fundiert diskutiert
wird. Auch in der Akutpflege nimmt die Anzahl an
Demenz erkrankter Menschen zu. Man geht davon
aus, dass in der Schweiz 50 000 demente Menschen
pro Jahr in einem Akutspital versorgt werden (Bun-
desamt fiir Statistik, 2011). Diese Zahl wird in den
folgenden Jahren aufgrund der demografischen
Entwicklung noch steigen. Bei vielen akutpflegeri-
schen Situationen hat die Diagnose Demenz einen
grossen, hdufig erschwerenden Einfluss auf den
Krankheitsverlauf und die Behandlung der erkrank-
ten Person. So ist beispielsweise die frithzeitige Er-
kennung einer Delirproblematik fiir den ganzen wei-
teren Genesungsverlauf und die Zukunft der
betroffenen Person von grésster Bedeutung und wird
durch eine demenzielle Grunderkrankung massiv
erschwert.
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Innerhalb des Moduls «Unabhdngigkeit fordern»
erarbeiten die Studierenden die Inhalte, welche die
Demenzstrategie anstrebt. Dazu gehdren die Diag-
nostik sowie der Umgang mit der Krankheit und die
Begleitung der Angehorigen des erkrankten Men-
schen. Das Krankheitshild Demenz und die davon
abgeleitete medizinische Behandlung wird von einer
drztlichen Fachperson unterrichtet. Weitere inte-
grierte Lehrbeauftragte sind Aktivierungstherapeu-
tinnen, Pflegefachleute mit spezifischen Kenntnis-
sen, Angehorige, Praxisbegleiterinnen Basale
Stimulation® und ein Ethiker.

Die pflegerischen Inhalte (Validation, Milieuthe-
rapie, Erinnerungspflege / Biografiearbeit, Kindsthe-
tik, Basale Stimulation/Snoezelen), welche der
Schweizerische Dachverband fiir Heime und Institu-
tionen (CURAVIVA Schweiz) in seinen Empfehlun-
gen fiir die Praxis formuliert, sind ebenso Teil des
Bachelorstudiums. Psychosoziale Massnahmen gel-
ten als die tragenden Sdulen eines qualitativ hoch-
stehenden Behandlungs- und Betreuungskonzeptes.
Ein zentrales Ziel dieser Massnahmen ist die Opti-
mierung der Lebensqualitdt der demenzkranken
Menschen und deren Angehorigen (Monsch et al.,
2012).

Die Beriicksichtigung dieses Ziels erfordert, dass
die Betreuenden den an Demenz erkrankten Men-
schen und ihrem sozialen Umfeld mit einer wert-
schdtzenden Grundhaltung begegnen. Im Studium
wird der Fokus deshalb auf den «personzentrierten»
Ansatz von Kitwood (2013) gelegt.

In der Gestaltung des Curriculums des Bachelor-
studiengangs Pflege wird Wert darauf gelegt, dass
das Thema Demenz gemdss den neusten wissen-
schaftlichen Leitlinien erarbeitet wird und die Aus-
bildung der Pflegefachpersonen den aktuellen und
zukiinftigen Anforderungen beziiglich Pflege und
Betreuung von an Demenz erkrankten Menschen
Rechnung trdgt.
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Pflege

Nationale Demenzstrategie

Im November 2013 verabschiedete der Dialog Nationale Gesundheitspolitik
(Mitglieder des Bundes und der Kantone) die Nationale Demenzstrategie
2014-2017.

Die Strategie wurde durch Vertreterinnen und Vertreter von Betroffenenorga-
nisationen, Expertinnen und Experten, Berufsgruppen und Fachorganisatio-
nen, Leistungserbringer und Fachleute von Bund, Kantonen und Gemeinden
entwickelt. Mit der Strategie wird unter anderem die Zielsetzung verfolgt,
dass alle Menschen mit einer Demenzerkrankung in allen Krankheitsphasen
Zugang zu qualitativ hochstehenden, niederschwelligen und kontinuierli-
chen Angeboten einer integrierten psychosozialen, medizinischen und pfle-
gerischen Versorgung haben. Die Strategie wurde in vier zentrale Handlungs-
felder aufgeteilt:

Handlungsfeld 1:

Gesundheitskompetenz, Information und Partizipation:

Die Bevoélkerung wird umfassend Gber die Demenzerkrankung und deren
Folgen fiir alle Betroffenen informiert. Niederschwellige Unterstiitzungsan-
gebote werden fiir die an Demenz Erkrankten und deren Angehérige zur Ver-
figung gestellt.

Handlungsfeld 2:

Bedarfsgerechte Angebote:

Den an Demenz erkrankten Menschen und ihren Angehdrigen werden be-
darfsgerechte Angebote zur Verfligung gestellt. Die Angebote sollen finan-
ziell tragbar sein.

Handlungsfeld 3:

Qualitat und Fachkompetenz:

«Die Behandlung, Betreuung und Pflege von demenzkranken Menschen ori-
entiert sich an ethischen Leitlinien.»

«Die Qualitat ist in der Versorgung von demenzkranken Menschen entlang
des Krankheitsverlaufs sichergestellt.»

«Fachpersonen in allen relevanten Gesundheits- und Sozialberufen verfligen
iber die in ihrem Berufsfeld erforderliche Handlungskompetenz zur quali-
tatsorientierten Diagnostik bzw. Situationsanalyse, Behandlung, Betreuung
und Pflege demenzkranker Menschen. Angehdrige und im Bereich der Frei-
willigenarbeit engagierte Personen werden in ihrer Kompetenz dem Bedarf
entsprechend gestarkt.»

Handlungsfeld 4:

Daten und Wissensvermittlung:

Als Grundlage fiir die Versorgungsplanung liegen in den Kantonen Informa-
tionen zur aktuellen und zukiinftigen Versorgungssituation der Menschen
mit Demenz vor.

Der Transfer von Forschungsergebnissen in die Praxis und der Austausch
zwischen Forschenden und Nutzenden werden unterstitzt.

Damit die festgelegten Zielsetzungen der vier Handlungsfelder erreicht wer-
den kénnen, wurden gesamthaft 18 Projekte ausgearbeitet, welche in den
nachsten Jahren in die Praxis umgesetzt und evaluiert werden. Der Bund und
die Kantone ibernehmen dabei die Koordinationsverantwortung.

(BAG & GDK, 2013)
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Weiterbildung

Masernim pr Ng: ein herausforderndes

Kommunikationstraining fiir elternnahe Fachpersonen

Im Rahmen der nationalen Maserneliminationsstrategie erarbeitet das Bundesamt fiir
Gesundheit gemeinsam mit dem Fachbereich Gesundheit der Berner Fachhochschule
. : ein Schulungsmodul. Fachpersonen, die in ihrem Berufsalltag Eltern zu Impffragen
beraten, haben die Gelegenheit, in einer praxisorientierten Schulung ihr Wissen zu

Masern und der Thematik Masernimpfung zu erweitern.

Stefanie Diviani-Preiswerk
Wissenschaftliche Mitarbeiterin
stefanie.diviani@bfh.ch

Masern gehéren zu den Krankheiten, die trotz
wirksamen vorhandenen Impfstoffs weiterhin ver-
breitet sind. Die Schweiz ist bestrebt, gemeinsam
mit andern Liandern Europas das Ziel der WHO zu
erreichen und Masern bis 2015 zu eliminieren. Bei
einer Erkrankung an Masern kann es teilweise zu
schwerwiegenden Komplikationen kommen. Tritt
die Krankheit auf, konnen sich die Masern bei nicht-
immunen Personen rasch ausbreiten. Eine hohe
Durchimpfungsrate in der Bevolkerung wirkt beson-
ders fiir Kleinkinder im ersten Lebensjahr und
schwangere Frauen, die nicht geimpft sind, schiit-
zend. Diese Personengruppen sind einem grésseren
Komplikationsrisiko ausgesetzt.

Das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) hat eine um-
fassende Strategie definiert, die zum Ziel hat, die Be-
volkerung vor Masern und deren Komplikationen zu
schiitzen. Masern kommen nur beim Menschen vor
und sind mittels wirksamer Impfung eliminierbar.
Eines der Strategieziele des Bundes ist deshalb eine
leicht zugdngliche Information zu den Themen Ma-
sern, Masernelimination und Masernimpfung. Das
BAG strebt fiir die Schweiz bei allen Kleinkindern
bis zum Alter von 2 Jahren eine Durchimpfungsrate
von 95% an. Die Zielgruppe, welche das BAG hier
mit Aufkldrungsmassnahmen erreichen will, sind
Eltern und Erziehungsberechtigte von Kleinkindern.

Beratung von elternnahen Fachpersonen

Eltern sind schon sehr frith nach der Geburt mit
Fragen rund ums Thema Impfen konfrontiert. Nebst
all den grossen Herausforderungen und den neuen
Themen, mit denen Eltern rund um die Geburt ihres
Kindes konfrontiert sind, ist es nicht einfach, zu den
Impffragen eine Antwort zu finden. Hier benétigen
Eltern einfiihlsame und fachkompetente Beratung.
Insbesondere elternnahe Fachpersonen wie Hebam-
men, Miitter- und Vdterberaterinnen und -berater,
Fachdrztinnen und -drzte der Pddiatrie und der Gy-
ndkologie miissen zu den empfohlenen Impfungen
und deren Nebenwirkungen oder Gefahren ein fun-
diertes Fachwissen haben.

Praxisbezogenes Schulungsmodul

Mit dem Ziel, diesen Fachpersonen eine Schulung
anzubieten, hat das BAG auf Wunsch verschiede-
ner Kantone gemeinsam mit der Berner Fachhoch-
schule Gesundheit ein Schulungsmodul entwickelt.
Das halbtdgige Modul beinhaltet einen themati-
schen Input zur Masernerkrankung und zu deren
Komplikationen und Vorbeugemassnahmen sowie
einen praktischen Beratungsteil. Eine Fachperson
vor Ort (beispielsweise die Kantonsdrztin oder der
Kantonsarzt) prasentiert das Inputreferat. Nach dem
Input iibernimmt eine Kommunikationstrainerin
oder ein Kommunikationstrainer die Rolle einer
Mutter oder eines Vaters, die sich fiir oder gegen eine
Masernimpfung entscheiden miissen. Die Teilneh-
menden beraten in ihrer Rolle als Fachperson die
Eltern und gehen auf deren Fragen ein.

In der Ubungssituation werden die Fachpersonen
mit realitdtsnahen Beispielen konfrontiert und ha-
ben die Méglichkeit, ihre Beratungstdtigkeit in einer
Ubungsumgebung zu trainieren. Die Pilotschulun-
gen im letzten Herbst haben gezeigt, dass die Fach-
personen in ihrem Beratungsalltag auf Verunsiche-
rungen, ungeniigende Vorinformation und Angste
reagieren miissen. Das praktische Kommunikations-
training dient den Fachpersonen dazu, ihre Bera-
tungskompetenz zu erweitern. Eltern sollen nicht in
eine Entscheidung gedrangt werden. Vielmehr sol-
len sie im Gesprdch mit der Fachperson ihre Zweifel
oder Angste dussern kénnen und sich aufgrund der
sachlichen Informationen eine Meinung bilden kén-
nen. Anschliessend an die Trainingssituationen er-
halten die Teilnehmenden von der Kommunikati-
onstrainerin oder dem Kommunikationstrainer und
der Gruppe eine direkte Riickmeldung. Die Schulung
soll insgesamt den Austausch unter den Fachperso-
nen und die Beantwortung von Fragen zur Thematik
Masernelimination erméglichen.

Literatur
www.bag.admin.ch/masern (abgerufen am 26.5.2014)
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Pionierarbeit fiir die Zukunft:

Projekt Panorama Gesundheitsberufe 2030

Mit dem Forschungsprojekt Panorama Gesundheitsherufe 2030 hat der Fachbereich
Gesundheit in Zusammenarbeit mit der Gesundheits- und Fiirsorgedirektion des Kan-
tons Bern Pionierarbeit geleistet. Wie sieht die Gesundheitsversorgung bis in 16 Jahren
aus? Was bedeutet das fiir die Ausbildungen im Gesundheitsbereich? Was erstmals auf
kantonaler Ebene angedacht wurde, soll jetzt national weiter ausgearbeitet werden.

Sabine Hahn,
Disziplin- und Forschungsleiterin Pflege
Fachbereich Gesundheit
sabine.hahn@bfh.ch

Danny Heilbronn,
Leiter Dienststelle Berufshildung,

Gesundheits- und Fiirsorgedirektion des Kantons Bern

danny.heilbronn@gef.be.ch

Warum brauchte es die Studie Panorama
Gesundheitsberufe 2030?

Danny Heilbronn: Uns war schon ldnger bewusst,
dass sich die Gesundheitsberufe teilweise nicht nach
den aktuellen Bedirfnissen der Gesundheitsbetriebe
richten. Das heisst, wir haben Fachleute ausgebildet,
die Féhigkeiten mitbringen, die vor zehn Jahren aktuell
gewesen wadren. In Gesprdchen mit der Berner Fach-
hochschule wurde klar, dass genau diese Thematik ein
interessantes Forschungsfeld sein konnte. Konkret: Wie
missen sich Gesundheitsausbildungen entwickeln, da-
mit sie sich der Realitat der Betriebe und deren Bediirf-
nissen anndhern?

Warum wurden bei der Studie nur die nicht-
universitaren Berufe untersucht?
Danny Heilbronn: Das hat klar mit dem Versorgungs-
auftrag des Kantons Bern zu tun. Dieser beschrankt sich

momentan auf die nichtuniversitdren Gesundheitsberufe.
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Gab es Resultate aus dem Forschungsprojekt,
die Sie besonders tiberrascht haben?

Sabine Hahn: Erstaunt hat mich vor allem, wie
schwierig es ist, tiber die Zukunft nachzudenken. Es ging
ja nicht darum, was sich die Studienteilnehmenden von
der Zukunft erhoffen, sondern wie diese gemass fachli-
cher Expertise aussehen wird. Die eigenen Wiinsche
ausser Acht zu lassen, ist enorm schwierig. Entspre-
chend liegt die Starke des Projekts nun darin, dass es
sehr nahe an der Realitat ist. Uberraschend war fiir
mich, wie einig sich im Grossen und Ganzen die Teilneh-
menden beziiglich zukiinftiger Entwicklungen waren.

Was waren wichtigste methodische Eckpfeiler
des Forschungsprojekts?

Sabine Hahn: Einerseits die sehr umfassende Litera-
turstudie, bei der es uns gelungen ist, die wichtigsten
Resultate herauszufiltern. Andererseits sicher die Del-
phi-Befragung, also das mehrstufige Befragungsverfah-



ren, das von der Einzelbefragung bis zur Gruppenbefra-
gung reicht. Jeder einzelne Schritt war wichtig fir den
Gesamterfolg des Projekts.

Was sind denn nun die wirklich wichtigen
Erkenntnisse?

Danny Heilbronn: Wir konnten und wollten nicht fur
14 verschiedene Gesundheitsberufe Einzelaussagen
machen. Ziel war es zu zeigen, dass man genauer hin-
schauen und jetzt anfangen muss, die Berufe im Ge-
sundheitswesen neu auszulegen. Wir wollten eine Dis-
kussion anregen, wollten die Zukunft zum Thema
machen, und das ist uns auch gelungen.

Was heisst das konkret?

Danny Heilbronn: Wir schreiben nicht vor, wie Zu-
kunft sein soll. Das Projekt legt einen Grundstein, wie die
Zukunft aussehen kann. In Bezug auf die Gesundheitsaus-
bildungen gibt es ganz klar Handlungsbedarf und das
wird durch «Panorama Gesundheitsberufe 2030» belegt.

Sabine Hahn: Man konnte auch sagen, wir bieten da-
mit eine Mustervorlage, wenn man sich in einem Beruf
um die zukiinftige Ausgestaltung kimmern will.

Sie machen also keine allgemeingiiltigen Aus-
sagen zur Gesundheitsversorgung in 16 Jahren?

Sabine Hahn: Doch, wir haben ein Raster mit wichti-
gen Kompetenzen, die alle Gesundheitsberufe betreffen.
Fahigkeiten also, die alle Gesundheitsmitarbeitenden
mitbringen missen.

Konnen Sie dazu ein Beispiel geben?

Sabine Hahn: Ein gutes Beispiel ist die technologi-
sche Entwicklung. Alle Gesundheitsberufe werden sich
in Zukunft mit Kommunikationstechnologien auseinan-
dersetzen miissen. Und zwar nicht nur so, dass sie sich
selber damit auskennen, sondern so, dass sie auch ihre
Patienten darin anleiten kénnen.

Wie sieht denn die Gesundheitsversorgung
bis im Jahr 2030 aus?

Danny Heilbronn: Eine der grossen Herausforderun-
gen wird die alternde Gesellschaft sein. Das wird alle
betreffen: Arbeitnehmer, Arbeitgeber, Behérden etc. Fir
die einzelnen Gesundheitsberufe wird das Thema Alter
ganz stark ins Zentrum riicken.

Sabine Hahn: Die Gesundheitsversorgung wird sich
sicher in Richtung einer integrierten Versorgung ent-
wickeln. Die Zusammenarbeit zwischen den verschie-
denen Berufen muss intensiviert werden, z.B. Casema-
nagement, und es wird Fachleute brauchen, die tber
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lange Zeit Patienten begleiten, Gesundheitsfachleute,
die gut vernetzt und integriert sind. Ob das dann Haus-
arzte oder Pflegefachpersonen sind, war nicht Thema
des Forschungsprojekts.

Sicher ist auch, dass sich der Fokus der Gesundheits-
versorgung von spitalintern nach spitalextern verschie-
ben wird.

Konnen wir die Qualitdt der Gesundheits-
versorgung von heute beibehalten?

Sabine Hahn: Die Qualitat der Versorgung wird bis in
16 Jahren vermehrt durch die Pflege und Betreuung be-
stimmt werden. Heute ist sie stark von der Medizin dik-
tiert. Fiir die Zukunft heisst das also nicht mehr, wer ei-
nen guten Hausarzt hat, ist gut betreut, sondern wer
einen guten Pflegedienst hat. Vernetzungen, wie sie
zum Beispiel bei der Spitex zu finden sind, mit Haushalt-
hilfe etc. werden zunehmen. In der Betreuung im Alltag
konnte beispielsweise auch der Pésteler kleine Hand-
reichungen machen. Dies wird bereits diskutiert, nicht
nur fir erkrankte und &altere Menschen, auch fiir uns
vielbeschaftigte Arbeitnehmende. Mit dem Wandel in
der Gesellschaft wird es auch einen Wandel im Gesund-
heitswesen geben.

Und was fiir Gesundheitsmitarbeitende
benotigt es in diesem Umbruch?

Danny Heilbronn: Es wird immer Leute auf allen
Ausbildungsstufen brauchen. Klar ist aber, dass alle et-

Mit dem richtigen Methoden-Mix zum Erfolg

Im Projekt «Panorama Gesundheitsberufe 2030» wurde ein Methoden-Mix
angewendet, der aus der sozialwissenschaftlichen Zukunftsforschung
stammt. Zuerst wurde eine Literaturrecherche in verschiedenen Datenban-
ken durchgefthrt. Insgesamt tiberpriifte das Forschungsteam dabei 522 Quel-
len auf ihre Relevanz fiir die Zielsetzung des Projekts und ermittelte 206 re-
levante Quellen. Dabei handelt es sich um Berichte, Expertenmeinungen,
Studien und Projektarbeiten sowie Datenbanken. Danach folgten die Delphi-
Befragung und die Szenarioentwicklung. Fiir die Delphi-Befragung wurde auf
der Basis der Literaturreview ein Fragebogen erstellt und online an 44 Ex-
pertinnen und Experten verschickt. Nach zwei Delphi-Runden zeigte die Aus-
wertung der Delphi-Befragung die Ubereinstimmungen und die Unterschiede
zwischen den Expertenmeinungen zu den befragten Themenbereichen. Es
folgte ein Vergleich der Resultate der Delphi-Befragung mit denjenigen der
Literaturanalyse. Dann wurden verschiedene Szenarios fiir die Bereiche Ge-
sellschaft, Gesundheitswesen und Versorgung erstellt. Im letzten Arbeits-
paket wurden Liicken in den entwickelten Szenarios mit Einzelinterviews mit
Expertinnen und Experten aus spezifischen, noch unzureichend beschriebe-
nen Themenbereichen ergdnzt. In Gruppeninterviews mit Expertinnen und
Experten konnten die Szenarios weiter verfeinert und konkretisiert werden.
In einem letzten Arbeitsschritt wurden mit Konzeptarbeit die Szenario-
Auswirkungen auf die Aus- und Weiterbildung konkretisiert.
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was vom Altern und von chronischen Krankheiten ver-
stehen missen. Denn genau diese Menschen sind ja auf
Hilfe zu Hause angewiesen.

Sabine Hahn: Es geht jetzt darum, auf allen Stufen
zu schauen, wie und welche Anpassungen in der Aushil-
dung gemacht werden miissen. Und dafiir liefert «Pano-
rama 2030» die Grundlage.

Wo braucht es fiir das sich verdandernde
Gesundheitswesen neue Berufe?

Danny Heilbronn: Es wird dann neue Berufe geben,
wenn die verdnderten Aufgaben nicht mehr in die beste-
henden Curricula passen und wenn das neue Wissen zu
viel Raum einnimmt. Nehmen wir das Beispiel der Ste-
rilisation: Das Wiederaufbereiten von medizinischen
Instrumenten ist so aufwandig geworden, da braucht es

Die einzelne Pflegeperson muss ihren Kompetenzen
entsprechend eingesetzt werden.
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viel Spezialwissen und man muss sehr viele Ablaufe und
Schemen kennen. Das kann man nicht mehr einfach ei-
nem bestehenden Beruf anhdngen. Aus den Bedirfnis-
sen heraus, die in der realen Welt zu finden sind, wird
ein neuer Beruf konstruiert.

Welche Rolle spielen denn die Bachelor- und
Masterabsolventinnen und -absolventen in der
verdnderten Gesundheitsversorgung?

Sabine Hahn: Das Modell der integrierten Versor-
gung verlangt klar Spezialistinnen und Spezialisten aus
verschiedenen Gebieten, und da sind die Absolvieren-
den der Berner Fachhochschule sicher unverzichtbar.
Vor allem aber braucht es Menschen, die selbststandig
arbeiten kénnen, die sich in einer integrierten Versor-
gung selber vernetzen und die antizipieren kénnen, was
der andere Player braucht.

Gerade weil wir in Zukunft mit weniger Gesundheits-
personal auskommen miissen, ist eine effiziente Zusam-
menarbeit unverzichtbar.

Nebst den Spezialistinnen und Spezialisten braucht
es auch Personen fir alles Alltagliche, Leute die viel-




seitig einsetzbar sind und die tber ein breites Wissen
verfugen.

Danny Heilbronn: Sicher ist auch, dass es weniger
Hausdrzte geben wird. Die ganze Versorgung ist heute
sehr medizinlastig und es ist darum zu evaluieren, wel-
che Aufgaben aus der Hausarztmedizin anderen Berufs-
gruppen zugeordnet werden kénnen. Hier spielen die
Fachhochschulabsolventinnen und -absolventen natiir-
lich eine sehr wichtige Rolle.

Was bedeutet das fiir die Curricula an der Berner
Fachhochschule?

Sabine Hahn: Jeder Studiengang muss sein Angebot
genau analysieren und anhand der Ergebnisse aus «Pa-
norama Gesundheitsberufe 2030» priifen, was fehlt und
was erganzt werden misste. Ein Beispiel aus dem Stu-
diengang Pflege ist die elektronische Pflegedokumen-
tation. Reicht es fiir die Zukunft, wenn Absolvierende
der Fachhochschule diese einfach anwenden kénnen?
Braucht es nicht ein vertiefteres technologisches Wis-
sen, um ein solches im Alltag unverzichtbares Instru-
ment zu kritisieren und einen Beitrag zur Weiterent-
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wicklung leisten zu kénnen? Solche und dhnliche Fragen
stellen sich fiir uns.

Was macht die Gesundheits- und Fiirsorge-
direktion jetzt mit den Forschungsresultaten?

Danny Heilbronn: Wir wollten eine Diskussions-
grundlage schaffen und aufzeigen, wie man zu Antwor-
ten fiir die Gesundheitsversorgung der Zukunft kommen
kann. Erste Ansatze fiir Antworten lassen sich ebenfalls
bereits aus dem Projekt herauslesen. Nun muss es auf
nationaler Ebene weitergehen, jetzt sind die Akteure auf
nationaler Ebene gefordert. Also konkret dort, wo an
Bildungserlassen gearbeitet wird. Angesprochen sind
der Masterplan Pflege und die OdASanté. Wichtig ist da-
bei, dass auch die Praxis wirklich mitreden kann.

Sabine Hahn: Hier kénnen dann unsere Erkenntnisse
ganz konkret fiir die einzelnen Berufe ausdifferenziert
werden.

Eine angepasste Ausbildung ist das eine,
geniigend Personal das andere? Wie stellen Sie
den Personalbedarf fiir die Zukunft sicher?

Sabine Hahn: Die einzelne Pflegeperson muss mog-
lichst effizient und ihren Kompetenzen entsprechend
eingesetzt werden. So kénnen wir Doppelspurigkeiten
und Leerlauf vermeiden. Die richtige Person am richti-
gen Ort, das wird eine besondere Bedeutung erhalten.
Allerdings werden wir auch in Zukunft auf auslandische
Pflegende angewiesen sein. Wichtig ist, diese Leute fir
das schweizerische Gesundheitssystem fit zu machen.

Eine der grossen Herausforderungen wird die alternde

Gesellschaft sein.

Danny Heilbronn: Addquat aushilden, am richtigen
Ort einsetzen, andere Netzwerke miteinbeziehen, so
kénnen wir sicher viel optimieren.

Welches Fazit ziehen Sie aus der Zusammen-
arbeit zwischen der Berner Fachhochschule
und der Gesundheits- und Fiirsorgedirektion?

Danny Heilbronn: Wir haben mit dem Projekt sicher
Pionierarbeit geleistet. Die Zusammenarbeit zwischen
einer «Denkfabrik» wie der Berner Fachhochschule und
einer Versorgungsbehdrde wie der Gesundheits- und
Fursorgedirektion war dusserst zielfiihrend. «Panorama
Gesundheitsherufe 2030» ist ein tberaus erfolgreiches
Projekt.

Sabine Hahn: Es war beeindruckend, wie offen die
GEF an das Forschungsprojekt herangegangen ist.
Schon auch zu sehen, dass das Endprodukt auch tat-
sdchlich etwas auslost und weiterbearbeitet wird.
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Kommunikation
judith.boegli@bfh.ch
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Den Wissensdurst stillen

und Verantwortung iibernehmen

Stefanie Diviani-Preiswerk
Wissenschaftliche Mitarbeiterin
stefanie.diviani@bfh.ch

Eva Cignacco Miiller ist seit dem 1. Februar 2014 Leiterin der

angewandten Forschung und Entwicklung Geburtshilfe am Fach-
bereich Gesundheit. Ein Schliisselerlebnis nach einer Geburt vor
20 Jahren hat ihren Forscherinnengeist geweckt. Die diplomierte

Hebamme ist heute habilitierte Pflegewissenschaftlerin und

Ihren beruflichen Werdegang beginnt Eva Cignac-
co im Frauenstrafvollzug Hindelbank und im &ffent-
lichen Sozialdienst der Stadt Bern. Die diplomierte
Sozialarbeiterin ist friith schon mit den unterschied-
lichsten Schicksalen von Frauen und deren Familien
konfrontiert. Bald verstdrkt sich in ihr das Bediirf-
nis, im Gesundheitswesen eine Tdtigkeit auszuiiben,
bei der sie Frauen nicht nur punktuell Unterstiit-
zung anbieten kann, sondern eine langerfristige Be-
gleitung moglich ist. Der Wunsch nach einer neuen
Herausforderung fiihrt die Baslerin zum Entschluss,
in Bern die Ausbildung zur diplomierten Hebamme
zu absolvieren.

Eva Cignacco fordert aktiv die interdisziplindre Zusammenarbeit.

Das Erlernen des neuen Berufs an der damaligen
Hebammenschule Bern ebnet ihr den Weg in ein
spannendes und dynamisches Berufsfeld, in dem sie
sich sofort wohl fiihlt und in dem sie ihrer Berufung
folgen kann. Nach einer Geburt, die sie als Hebamme
begleitet, hat Eva Cignacco ein Schliisselerlebnis,
das ihren weiteren Berufsweg massgeblich pragt:
Unter der Geburt erleidet die gebdrende Frau einen
grossen Dammriss, dessen Verursachung spater der
Hebamme angelastet wird, weil sie das Ziel verfolgt
hatte, die Frau mit intaktem Damm gebéren zu las-
sen.

Erste Forschungstatigkeit

Die Schuldzuweisung und das Bewusstsein fiir
die zugeschobene Verantwortung treffen Eva Cignac-
co mitten in ihrem Berufsverstandnis. Sie will den
Vorwurf fiir den Dammriss und fiir die nachfolgend
drohende Inkontinenz der betroffenen Frau nicht
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somit eine erfahrene Forscherin mit starkem Praxisbezug.

unwidersprochen auf sich nehmen. Das Ereignis be-
schdftigt die Hebamme tagelang, sie entschliesst
sich, in der Medizinbibliothek der Uni Bern nach Be-
richten oder Studien zu diesem Thema zu suchen. In
der Bibliothek wird sie zur gleichentags stattfinden-
den Einfiihrung in die Datenbank Medline eingela-
den, welche die Hebamme mit grossem Wissens-
durst besucht. Bis zu diesem Zeitpunkt hatte sie
noch keine Ahnung, dass es solche elektronischen
Datenbanken {iberhaupt gibt. Eine neue Welt tut sich
fiir sie auf. Eva Cignacco bearbeitet alle Studien zum
Thema «Dammriss» mit grosser Ausdauer. Ihre Ar-
beit lohnt sich: Die gefundenen Studien zeigen, dass
es keine Evidenz dazu gibt, dass ein vorsorglicher
Dammschnitt einem Dammriss vorbeugt. Die neuge-
borene Forscherin legt dem Gyndkologen, der sie zur
Verantwortung gezogen hatte, die Studien vor und
bekommt drei Wochen spdter von ihm zu héren, dass
sie ihn iiberzeugt habe. Damit ist die Schuldzuwei-
sung vom Tisch, und der erste Meilenstein in der
Forscherkarriere von Eva Cignacco ist gelegt. Sie hat
noch viele offene Fragen und erkennt, dass auch
Hebammen mit langjdhriger Erfahrung nicht immer
recht haben.

Nicht stehenbleiben

Der Satz «Wir machen es so, weil wir es immer so
gemacht haben» stellt die wissensdurstige Hebam-
me nicht zufrieden. Sie will mehr wissen und eignet
sich die notigen Fertigkeiten an, um Fragen zu for-
mulieren und die entsprechenden Antworten zu fin-
den. Eva Cignacco erlebt, dass ihre anfdngliche
Angst vor der Verantwortung wahrend einer Geburt
kleiner wird, je mehr Wissen sie erworben hat. So
flihrt ihr Weiterbildungsweg sie zum Diplom Pflege-
expertin HoFa II, weiter zum Master in Nursing Sci-
ence, den sie mit einer Dissertation in Nursing Sci-
ence an der Universitdt in Maastricht (NL) erganzt,



und schliesslich zur Habilitation in Pflegewissen-
schaft an der medizinischen Fakultdt der Universitat
Basel.

Offen fiir interdisziplindre Zusammenarbeit

Das erfolgreiche Doktoratsstudium absolviert sie
als erste Hebamme der Schweiz. Die Pionierin Eva
Cignacco wird teilweise sogar innerhalb ihrer eige-
nen Berufsgruppe als Exotin wahrgenommen. Doch
auch wenn sie gewisse Unterschiede zwischen den
Disziplinen Geburtshilfe und Pflege feststellt, sieht
sie viele Gemeinsamkeiten. Eine Stdrke, welche die
Leiterin angewandte Forschung und Entwicklung
Geburtshilfe auszeichnet, ist ihre Offenheit. Durch
ihre Neugierde und ihr Interesse andern Berufsgrup-
pen gegeniiber ist sie in verschiedenen Fachkreisen
stark vernetzt und fordert aktiv die interdisziplindre
Zusammenarbeit.

Schmerzen von Neugeborenen («Pain in Neona-
tes») werden zum Forschungsschwerpunkt von Eva
Cignacco. Das Thema begegnet ihr erstmals im Jahr
2000 wdhrend ihrer praktischen Tétigkeit als Pfle-
geexpertin auf der Neonatologie-Station am Insel-
spital Bern und ldsst sie seither nicht mehr los. Viele
Forschungsprojekte setzt sie um und erarbeitet un-
ter anderem den Berner Schmerzscore fiir Neugebo-
rene. Unterdessen geht der Hebamme in diesem The-
menbereich der Ruf einer international anerkannten
Expertin voraus.

Am 1. Februar 2014 iibernahm Eva Cignacco am
Fachbereich Gesundheit die Leitung der angewand-
ten Forschung und Entwicklung Geburtshilfe. Ihre
Aufgabe ist es, Forschungsschwerpunkte zu setzen
und die Forschung Geburtshilfe - ein Leistungsauf-
trag der Berner Fachhochschule - zu etablieren. In
dieser Phase kann sie neue Akzente setzen, und
nicht zum ersten Mal wird sie dabei eine Pionierrolle
einnehmen. Als ehemalige Prasidentin des Fachbei-
rats der Geburtshilfe kennt Eva Cignacco die Diszi-
plin bereits sehr gut und freut sich darauf, ihre Kom-
petenzen und ihr Fachwissen in einer neuen
herausfordernden Funktion einzubringen.

Forschungsportfolio

Geburtshilfe Berner Fachhochschule

Die Schwerpunkte der angewandten Forschung sind:

+ Maternal Mental Health
(National prevalence study)

+ Maternal and Child Health in underprivileged
families (Experiences and Needs)

+ New Models of Care (Midwifery led births and
Transition to Home after preterm birth)

+ Single Projects: INEC/eMatrix / Sexuelle Gesund-
heit /Erweiterung und Revalidierung des Berner
Schmerzscores fiir Neugeborene

gesundheit.bfh/forschung

Forschung
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Interdisziplindres

Interdisziplindrer Austausch

am «Swiss Congress for Health Professions» 2014

Prof. Dr. habil. Heiner Baur,
Angewandte Forschung und
Entwicklung Physiotherapie, Leiter

Bewegungslabor, heiner.baur@bfh.ch

Dozent

Am 11. und 12. Marz 2014 fand in Bern der «Swiss Congress

for Health Professions» - ein Wissensaustausch unter den
Gesundheitsberufen - statt. Der von der Rektorenkonferenz

der Fachhochschulen der Schweiz und der Fachkonferenz
Gesundheit ausgerichtete Kongress wurde dieses Jahr vom
Fachbereich Gesundheit der Berner Fachhochschule organisiert.
Der Kongress bietet eine wichtige Informationsplattform

fir interdisziplindre und fachiibergreifende Themen im Bereich

der Gesundheitsherufe.

Rund 280 Teilnehmerinnen und Teilnehmer aus
allen Landesteilen trafen sich Mitte Mdrz zum drit-
ten «Swiss Congress for Health Professions» in Bern.
Gesundheitsfachpersonen aus der Praxis, der Lehre
und der Forschung nahmen die Gelegenheit wahr,
aktuelle Fragen zum Thema «Entwicklungen und
neue Herausforderungen — die Zukunft der Gesund-
heitsberufe» zu diskutieren und in rund sechzig Pa-
rallelsessions, Workshops und der Posterprdsentati-
on neue Forschungsergebnisse zu erfahren. Cornelia
Oertle, Prdsidentin der Fachkonferenz Gesundheit
innerhalb der Konferenz der Fachhochschulen, er-
Offnete den Kongress mit einem Ausblick auf das

WILLKOMMEN 1N BERN

RBIENVENUE A BERNE
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vielfdltige Programm. Das rege genutzte Angebot der
Simultaniibersetzungen (deutsch/franzésisch) er-
moglichte eine zweisprachige Durchfiihrung der
Plenarveranstaltungen. Als besondere Attraktion
des diesjdhrigen Kongresses verfolgte der Cartoonist
Carlo Schneider die Diskussionen im Plenum und
pointierte dann spontan mit spitzer Feder grafisch
einige Kernpunkte der dringlichsten Probleme im
Gesundheitswesen.

Prominente Keynote-Speaker wiesen in kritischen
Beitrdgen auf fachliche, ethische, politische, rechtli-
che und finanzielle Anforderungen an die «Health
Professionals» im Rahmen der politischen Agenda
«Gesundheit 2020» hin. In der ersten Keynote entwi-
ckelte Werner Bauer, Prdsident des Schweizerischen
Instituts fiir drztliche Weiter- und Fortbildung, die
Frage, ob die Zusammenarbeit der Gesundheitsberu-
fe durch Formulierung einer «Charta» neue Impulse
bekommen kann. Er skizzierte nachvollziehbar,
dass die Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe zu-
nehmend von mehr Interdisziplinaritdt geprdagt sein
wird. Ebenso wird die Gesundheitsversorgung der
Schweiz vermehrt mit verdnderten Rahmenbedin-
gungen konfrontiert. Hierzu gehéren die demografi-
schen Entwicklungen, der zunehmende Mangel an
«Health Professionals», knapper werdende Ressour-
cen und die Entstehung neuer Berufe. Gleichzeitig
verdndern sich die Berufsbilder etablierter Berufe
sowie die Arbeits- und Versorgungsmodelle. Soll die
Qualitdt unserer Gesundheitsversorgung weiterhin
aufrechterhalten werden, muss iiber eine gut koordi-
nierte Zusammenarbeit aller «Health Professionals»



nachgedacht werden. Die Schweizerische Akademie
der Medizinischen Wissenschaften hat deshalb eine
«Charter for Coordinated Care» formuliert, die Prin-
zipien der interprofessionellen Zusammenarbeit im
Sinne einer optimalen Patientenversorgung ermog-
licht. Darin sind fundamentale Prinzipien wie das
Primat des Patientenwohls, das Selbstbestimmungs-
recht der Patientinnen und Patienten und die soziale
Gerechtigkeit verankert, die Leitbilder fiir die unmit-
telbare Arbeit mit Patientinnen und Patienten sein
sollen. Mit dem Papier soll auf unterschiedlichen
politischen Ebenen, bei Versicherungen und Berufs-
verbdnden fiir diese Fragen eine erhdhte Sensibilitdt
erreicht werden.

Bettina Borisch vom Institute of Global Health der
Université de Genéve skizzierte in ihrem Vortrag die
politische Agenda «Gesundheit 2020». Diese Agenda
legt die Prioritdten der Schweizer Gesundheitspoli-
tik fiir die ndchsten acht Jahre fest. In vier Hand-
lungsfeldern werden im Bericht 36 Massnahmen ge-
nannt. Frau Borisch warf die Frage auf, ob damit
eine gemeinsame Strategie fiir alle Akteure im Ge-
sundheitswesen entwickelt werden kann. In ihrem
Referat wurde ebenfalls sehr deutlich, dass es Mo-
delle braucht, die eine zunehmende Arbeitsteilung
unter den verschiedenen Gesundheitsberufen er-
moglichen, damit unter knapper werdenden Res-
sourcen eine gute Versorgung aufrechterhalten wer-
den kann. Immer wichtiger wird auch die Rolle der
miindigen Patientin und des miindigen Patienten,
die vermehrt in Entscheidungsprozesse eingebun-
den werden sollen.

Heidi Hanselmann, Vorsteherin des Gesundheits-
departementes des Kantons St.Gallen, sprach iiber
die zunehmende Professionalisierung in den Ge-
sundheitsberufen und stellte die provokante Frage,
ob diese fiir die Zukunft ein Problem darstellt oder
die Losung der Probleme im Gesundheitswesen be-
deutet. Zum einen sieht die Regierungsrdtin in der
Akademisierung der «Health Professionals» eine
klare Verbesserung des Know-hows dieser Berufsleu-
te. Andererseits miissten die Aufgabenbereiche dem
Ausbildungsstand der Fachkrafte angepasst werden.
Denn der weiter zunehmende Fachkrdftemangel in
den Gesundheitsberufen wird neue Formen in der
Arbeitsorganisation notwendig machen. Genauso
wird eine weitere Verschiebung von Versorgungsauf-
gaben in den ambulanten Bereich Auswirkungen auf
den Nachwuchsbedarf und die Qualifikation und
Ausbildung der «Health Professionals» haben.

Neben diesen drei unmittelbar die Alltagswirk-
lichkeit der «Health Professions» betreffenden Vor-
trdgen bot Christoph Rehmann-Suter, Professor fiir
Ethik in den Biowissenschaften an der Universitdt

1 Prof. Dr. Cornelia Oertle er6ffnet den «Swiss Congress for Health
Professions».

2 In den Parallelsessions werden einzelne Themen vertieft.

3 Fachpersonen stellen wahrend der Posterprasentation aktuelle
Forschungsergebnisse vor.
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Liibeck, einen wichtigen Ausblick in die Auswirkun-
gen zunehmender Datengenerierung und Daten-
transparenz in der Medizin. Der gegenwadrtige Para-
digmenwechsel in der medizinischen Forschung von
hypothesengeleitetem Vorgehen zu datengetriebe-
ner Forschung fiithre unweigerlich zu neuen ethi-
schen Uberlegungen. Vielfiltige Datenerhebungen
und Diagnosemadglichkeiten liefern potenziell ge-
winnbringende Aspekte fiir die Patientinnen und
Patienten. Allerdings ist die Frage, wie mit genomi-
schen Profilen umgegangen werden soll. Was brin-
gen Risikoabschdtzungen hinsichtlich moglicher
Krankheitsauftritte? Welche ethischen Probleme
werden dabei generiert und wie geht man damit um?
Hier sind viele Fragen offen und es wurde deutlich,
dass bereits heutige medizinische Maglichkeiten
weiter sind als die ethische und rechtliche Diskus-
sion iiber den Umgang mit diesen Méglichkeiten.

Insgesamt wurde am Kongress in verschiedenen
Vortrdgen und Posterprdsentationen deutlich, wel-
che Vielfalt in den Forschungs-, Lehr- und Praxis-
entwicklungsthemen innerhalb der Gesundheits-
wissenschaften vorliegen und wie breit und
interprofessionell bereits aktuell geforscht wird.
Insbesondere in der Postersession entstanden sehr
gewinnbringende Diskussionen zwischen den Pro-
fessionen. Speziell bei Lehr- und Weiterbildungsthe-
men konnen hilfreiche Inputs aus benachbarten Be-
rufen fiir das eigene Tdtigkeitsfeld genutzt werden.
Unter Fachkolleginnen und -kollegen wurde rege
iiber Forschungsergebnisse der eigenen Disziplin
diskutiert. Der Austausch mit Vertreterinnen und
Vertretern aus anderen Institutionen diente man-
cherorts als Aufhdnger fiir zukiinftig mogliche
Zusammenarbeiten in kleineren oder grésseren Pro-
jekten.

Insgesamt wurde der dritte «Swiss Congress for
Health Professions» zu einer wichtigen Plattform
des interdisziplindren Austausches zwischen den
Gesundheitsberufen. Der Kongress konnte damit sei-
nem urspriinglichen Ziel gerecht werden: Er leistet
einen kompetenten Beitrag zur aktuellen Diskussion
um eine gute Gesundheitsversorgung.

4 Keynote-Speaker Prof. Dr. phil. Christoph Rehmann-Sutter.
5 Interdisziplindrer Austausch wahrend der Parallelsessions.
6 Publikumsdiskussionen wahrend der Plenarveranstaltungen.

7 Cornelia Oertle im Gespréach mit Heidi Hanselmann
(Regierungsratin Kanton St. Gallen).

8 Giste der Podiumsdiskussion: Cornelia Oertle (Leiterin
Fachbereich Gesundheit der Berner Fachhochschule und
Prasidentin Fachkonferenz Gesundheit), Adriana Degiorgi
(Qualitatsverantwortliche, Ente Ospidaliero Cantonale TI),
Francois Riondel (Aushildungsverantwortlicher fiir medizinisch-
technische Radiologie, Universitatsspital Genf), Martin Verra
(Direktor Institut fiir Physiotherapie, Inselspital Bern),
Annemieke van Waes Prod’hom (Beraterin, SPO Patientenschutz),
Moderation: Myriam Holzner

9 Mit rund 280 Teilnehmerinnen und Teilnehmern war der Kongress
ein Erfolg.
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Internationales

Auf den Spuren

eines Patientenpfades in Boston

Birgit David, Studierende Master of
Science in Pflege, Berner Fachhochschule

Birgit.david@usz.ch

Zwei Transfermodule im Masterstudiengang Pfle-
ge erlauben den Studierenden, ihr Wissen und ihre
erworbenen Kenntnisse mit den Erfahrungen in der
Praxis zu verkniipfen. Eines der beiden Module muss
im Bereich der Forschung absolviert werden, das an-
dere Modul kann wahlweise in der Praxis oder in der
Forschung erfolgen. Die Wahl und die Organisation
sind den Studierenden (in Absprache mit den verant-
wortlichen Dozierenden) selbst iiberlassen.

Als Pflegeexpertin und Studierende des Master-
studiengangs Pflege beschdftigt mich das Thema der
pflegerischen Versorgung von Patientinnen und Pa-
tienten mit Ileostoma. Sowohl in meiner praktischen
Arbeit wie auch im Studium tritt immer wieder die
Frage nach Optionen fiir Verbesserungen der Pflege
dieser Patientengruppe auf. Eines der Hauptproble-
me der Patienten und Patientinnen ist ein hoher

o,

Das «Beth Israel Deaconess Medical Center» in Boston. Quelle: zvg: Stuart Cahill/Boston Herald
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Birgit David, Studierende des Masterstudiengangs Pflege (MSc)
am Fachbereich Gesundheit der Berner Fachhochschule, wirft

in Boston einen Blick hinter die Kulissen einer Forschungsarbeit.
Sie entdeckt dabei eine Vielzahl von Gemeinsamkeiten zwischen
einer Pflegeexpertin und einer Clinical-Nurse-Specialist.

Fliissigkeitsverlust und eine damit verbundene Re-
hospitalisation. So war ich begeistert, als ich eine
Studie fand (Nagle et. d. 2012), die genau diese Prob-
leme thematisiert. In der Studie wird ein Patienten-
pfad («Pathway») beschrieben, der die Wiederein-
trittsquote von 35 Prozent auf null reduzierte und im
Beth Israel Deaconess Medical Center (BIDMC) in
Boston entwickelt wurde. Meine Neugier war ge-
weckt und die Idee geboren, ein Transfermodul in
Boston zu absolvieren und den «Ileostomy Pathway»
live zu erleben.

Aufbruch nach Boston

Nach einer Recherche iiber Institut und Personen
fragte ich im Februar 2013 bei der Hauptautorin der
Studie, Dr. Deborah Nagle, um die Moglichkeit eines
Praktikums im BIDMC an. Ihre positive Antwort war
das Startzeichen fiir die weitere Planung. Ein Admi-
nistrator und die Leiterin des Wound, Ostomy and
Continence (WOC) Teams iibernahmen die Organi-
sation meines Aufenthaltes. Impfbescheinigungen
iiber Masern-Mumps-Roteln und Varizellen sowie
ein aktueller Test auf Tuberkulose waren notwendig,
um eine Genehmigung des Occupational Health De-
partments fiir ein Praktikum zu bekommen.

Das Beth Israel Deaconess Medical Center (BIDMC)

Auf dem medizinischen Campus der Longwood
Medical and Academic Area befinden sich fiinf
Spitdler, Forschungseinrichtungen und 12 Schulen
und Universitdten. Eine davon ist die Harvard Me-
dical School, an die das BIDMC angeschlossen ist.
Das BIDMC gilt seit mehreren Jahren als eines der
besten Spitdler in den USA (US News & World Report,
2013) und ist der drittgrésste Empfanger von For-
schungsgeldern der National Institutes of Health
($ 200000000 pro Jahr) (BIDMC, 2013). Fiir Pflege-



studium und Forschung bestehen Verbindungen mit
der William F. Cornell School of Nursing des Boston
College und der University of Boston. Als ich vor
meinem ersten Praktikumstag einen kleinen Orien-
tierungslauf durch den Campus und das Gebdude
machte und bei der Rezeption vorsprach, wurde mir
herzlich zum neuen Job am BIDMC gratuliert, da es
nicht einfach sei, dort angenommen zu werden.

Der Pathway

Der Administrator hatte fiir mich mit den verschie-
denen am Ileostomy Pathway beteiligten Disziplinen
Termine und Kontakte organisiert und begleitete
mich jeden Morgen zu den entsprechenden Personen
und Orten. Hierzu gehorten Nurse Practitioner (NP)
im Ambulatorium und im stationdren Bereich, WOC-
Spezialistinnen, Clinical Nurse Specialist, Nurse Edu-
cator und Pflegende auf der Abteilung. Die leitende
Arztin und Initiantin der Studie nahm sich Zeit, mir
Fragen zum Pathway und zur Durchfiihrung der Stu-
die zu beantworten. Obwohl ich einen Grossteil der
Zeit mit Beobachten, Fiihren von Gesprdachen und
dem Studium von Dokumenten verbrachte, wurde
ich - besonders im Ambulatorium — nach kurzer Zeit
in den Arbeitsablauf integriert. Ich nahm aktiv an Be-
ratungen zur Stomaversorgung teil, half bei der
Wundversorgung und war bei Aufkldarungsgesprd-
chen und verschiedenen Rapporten anwesend.

Der Ileostomy Pathway wurde von einem interdis-
ziplindren Team entwickelt. Er beinhaltet standardi-
siertes Edukationsmaterial in Form eines Tool-Kits
(ACS, 2013) und zusdtzlichen Schulungsmaterials,
das schon prdoperativ eingesetzt wird. Postoperativ
werden Patientinnen und Patienten vom ersten Tag
an in die Versorgung ihres Stomas einbezogen und
anhand dieses Materials informiert und geschult.
Dabei lernen sie vor allem, die Ein- und Ausfuhr zu
messen und zu bilanzieren, sowie die notwendigen
Handlungsweisen bei Zeichen von Dehydratation.
Arztliche Verordnungen und der Austrittsprozess
sind standardisiert, und nachbehandelnde Insti-
tutionen werden in die Edukation mit einbezogen.
Entgegen meiner Vorstellungen wurde das Schu-
lungsmaterial nicht literaturgestiitzt, sondern ganz
pragmatisch aus Expertenmeinungen entwickelt.

Ich konnte beobachten und erfahren, dass der
Pathway etabliert ist und von allen Beteiligten stolz
erwdhnt wird. Die Durchfiihrung wird von der lei-
tenden Arztin konsequent iiberwacht. Die NP auf Ab-
teilungsebene wurde fiir die Implementierung und
Sicherung des Pathways zusdtzlich eingestellt und
hat die Kompetenz, sowohl die drztliche als auch die
pflegerische Planung zu iiberwachen und zu korri-

Literatur

Internationales

gieren. Bei neuen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
sorgt die Nurse-Edukatorin fiir die Schulung.

Unterschiede und Gemeinsamkeiten

Der Spitalbetrieb und die Patientenversorgung in
Boston unterscheiden sich nur gering von jenen in
der Schweiz. Auch weisen verschiedene Rollen im
Skill-Grade-Mix Parallelen auf. Eine «Nurse Educa-
tor» beschreibt ihren Job dhnlich wie eine Fachex-
pertin. Die Rolle der «Clinical Nurse Practitioner» ist
mit meiner Funktion als Pflegeexpertin vergleich-
bar. Unterschiede zeigen sich in der Arbeit der Nurse
Practitioner. Im Ambulatorium fiihrt diese Fachper-
son Tdtigkeiten aus, die bei uns zu den Aufgaben der
Arztinnen und Arzte gehéren, wie beispielsweise
Durchfiihrung von Rektoskopien, Entscheidungen
zur OP bei kleinen Eingriffen, Verordnung von Medi-
kamenten etc. Erstaunt war ich iiber den niedrigen
Status von Pflegeprozess und Bezugspflege. Nach
Aussage der Nurse-Edukatorin wurde eine Pflege-
prozess-Dokumentation im BIDMC erst vor fiinf Jah-
ren eingefiihrt, nachdem die Colleges drohten, keine
Studierenden mehr zur Ausbildung in diese Institu-
tion zu schicken.

Insgesamt ging es mir im dreiwdchigen Transfer-
modul in Boston sehr gut und ich bin froh iiber mei-
ne Wahl. Ich nehme von den Begegnungen im Spital
und von der Umsetzung des Patientenpfades viel fiir
meine Tdtigkeit mit. Besonders die Begleitung der
Patientinnen und Patienten mit standardisiertem,
einfachem Informations- und (lbungsmaterial sowie
die Integration von wichtigen Schnittstellen pra-
und poststationdr sind fiir meine Tdtigkeit von Be-
deutung. Der Aufenthalt war nicht nur fiir mein
Studium, sondern fiir mich personlich eine grosse
Bereicherung.

American College of Surgeons. (2013): Ostomy Skills Program. Retrieved from http://www.facs.org/patienteducation/skills/ostomy.html
Beth Israel Deaconess Medical Center Boston. (2013). Retrieved October 2013 from http://www.bidmc.org/
Nagle, D., Pare, T., Keenan, E., Marcet, K., Tizio, S., & Poylin, V. (2012). Ileostomy pathway virtually eliminates readmissions for dehydration

in new ostomates. Diseases of the colon & rectum. 55(12), 1266-1272

Beth Israel Deaconess Medical Center [Hospital Report]. (2013, October). Retrieved from http://health.usnews.com/best-hospitals/area/

ma/beth-israel-deaconessmedical-center-6140013
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Im Dialog mit...

Marianne Haueter woltte als ind

Tierdrztin werden. Heute ist sie Hebamme
durch und durch, politisch aktiv und dusserst

sensibel fiir Ungerechtigkeiten

Mit ihr, so stellt man sich vor, muss das Gebdren
einfacher gehen: Marianne Haueter, gestandene
Hebamme in den besten Jahren, mit ruhiger, tiefer
Stimme und sanften Augen, ist eine Frau der Taten.
Aufgewachsen auf einem Bauernhof im bernischen
Simmental, konnte sie schon als Kind bei verschie-
denen Tieren beobachten, was eine natiirliche Ge-
burt bedeutet. Und dafiir, dass Frauen natiirlich und
autonom gebdren konnen, setzt sie sich heute mit
ihrem ganzen Engagement ein. «Die Kraft und Zu-
versicht fiir eine Geburt ware eigentlich in jeder Frau
vorhanden», ist Marianne Haueter iiberzeugt. Doch
leider herrschten in der Geburtshilfe sehr viele
Angste und Unsicherheiten. «Der Kérper der Frau
wird oft als behandlungsbediirftiger Gegenstand be-
trachtet und Frauen werden ihrer Selbstbestim-
mungsrechte und guter Hoffnung beraubt.»

Als Dozentin im Studiengang Hebamme an der
Berner Fachhochschule ist es ihr deshalb ein grosses
Anliegen, den angehenden Studentinnen die physio-
logischen Grundlagen des Kérpers im Prozess von
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbettzeit zu
vermitteln. «Wer die komplexen, aufeinander abge-
stimmten Prozesse der hormonellen Steuerung ver-
steht und deren Storanfilligkeit begreift, wird dem

BFH frequenz Juni 2014

|

Schutz dieser Vorgdnge in der Begleitung von Frauen
und Familien hohes Gewicht beimessen.» Wenn man
ein Verstdndnis dariiber habe, sagt Haueter weiter,
was der Korper unter guten Bedingungen tatsdch-
lich zu leisten vermége, dann erhalte man auch Ver-
trauen in die Kraft des Korpers der Frau und kénne
das entsprechend weitergeben. Auch die Korperar-
beit, fester Bestandteil im Curriculum des Hebam-
menstudiums, liegt Marianne Haueter am Herzen.
Hier lernen die Studentinnen verschiedene Unter-
stiitzungsmoglichkeiten fiir die Begleitung von Frau-
en und Neugeborenen kennen, um ganz konkret mit
den Frauen zu arbeiten. Nebst diesem Wissen, so ist
Marianne Haueter iiberzeugt, brauchen die angehen-
den Hebammen vor allem positive Erlebnisse in der
Praxis. Die Arbeit mit Frauen unter der Geburt ist fiir
Hebammen anstrengend und benétigt sehr viel Zeit
und Energie. Genauso ist es wunderbar bereichernd.
Die Studentinnen miissten aber in diese anspruchs-
volle Arbeit entsprechend eingefiihrt und begleitet
werden.

Drei verschiedene Rollen
Marianne Haueter muss es wissen: Nebst ihrer Ar-
beit als Dozentin im Studiengang Hebamme arbeitet



sie zu dreissig Prozent als Hebamme im Spital Zwei-
simmen. In ihrer Funktion als Dozentin kdnne sie so
aktuelle Erlebnisse in den Unterricht einbauen, wis-
se, wovon sie spreche und erlebe ganz direkt, was
die Hebammen in der Praxis bewegt. Fiir die Ge-
sundheitsversorgung des Berner Oberlands ist das
Spital Zweisimmen eine wichtige Einrichtung. Ma-
rianne Haueter hat auch hier eine klare Meinung. Sie
setzt sich dafiir ein, dass Berg- und Randregionen
iiber eine qualitativ gute Grundversorgung verfii-
gen, und sagt: «Es gibt keine {iberzeugenden Argu-
mente alles zu zentralisieren.» Sie liebt die Arbeit
mit der ldndlichen Bevélkerung und sieht klare Vor-
teile darin, wenn man einander kennt und sich auch
in die Leute aus der Region hineinversetzen kann.

Ihre klare Meinung zu hebammenspezifischen
Themen vertritt Marianne Haueter auch als Prasi-
dentin der Sektion Bern des Schweizerischen He-
bammenverbands. Fiir diese Funktion setzt sie ei-
nen grossen Teil ihrer Freizeit ein. Doch so genau
unterscheidet sie sowieso nicht zwischen Arbeit und
Hobbys, oft weiss sie gar nicht so genau, wo die Ar-
beit endet und die Freizeit beginnt.

Lernen von anderen Kulturen

Ungefdhr so erging es ihr auch, als sie letztes Jahr
die Anfrage erhielt, zwei Wochen in der chinesi-
schen Wiiste Gobi, einer sogenannt riickstandigen
Gegend, Geburtshilfe zu unterrichten. Marianne
Haueter, Verfechterin der hebammengeleiteten Ge-
burtshilfe, reiste also in ein Land mit der hochsten
Kaiserschnittrate der Welt (iiber 50 Prozent). Dieser
Aufenthalt hat sie darin bestdtigt, wie wichtig ein
eigenstdndiges und gut ausgebautes Hebammen-
wesen und eine entsprechende Hebammenausbil-
dung fiir die Gesundheit von Mutter und Kind sind.
Das Hebammenwesen habe sehr gelitten unter Chi-
nas okonomischen und technologischen Verdande-
rungen. Unter dem Begriff «Sicherheit», marktokono-
mischen Prinzipien und medizinischem Fortschritt
hdtten sich Routineinterventionen und Kaiser-
schnitte verbreitet, sagt sie. Die industrielle und
Okonomische Effizienz in der Gesundheitsversor-
gung verdnderten dabei zwei Dinge: den natiirlichen
Prozess des Gebdrens und den Beruf der Hebammen.
Die traditionellen Hebammen wurden verdrdngt, sie
gelten als riickstdndig und sie wurden auch nicht
durch eigenstandige Ausbildungen von Hebammen
ersetzt. Das Fiirsorgliche und das Praktische des
Hebammenberufs ging verloren, so wie auch das
Wissen um die Bedeutung der normalen physiologi-
schen Geburt fiir die Gesundheit von Mutter und
Kind. Dies zeige, so die Hebamme mit einem Master
in Geburtshilfe, wie wichtig es ist, das Hebammen-
wesen zu fordern insbesondere die Sicherung und
das Hervorbringen von hebammenspezifischem
Wissen und Kénnen, durch Forschung und das prak-
tische Lernen.

Trotz der Gesundheitsprobleme von Frauen und
Kindern und der Schwierigkeiten im Hebammen-
wesen konnte Marianne Haueter auch viele positive

Im Dialog mit...

Eindriicke von ihrem Aufenthalt in Jiuquan mit nach
Hause nehmen. Zum Beispiel, dass in China Frauen
im Wochenbett besonders beschiitzt und behiitet
werden, auch wenn einige Aspekte dieser Tradition
im Wandel sind und moderne Chinesinnen in ein Di-
lemma zwischen Moderne und Tradition geraten. So
gilt bei ihnen: Einen Monat lang nicht aus dem Haus,
kein Haarewaschen, kein TV; Hausarbeit oder Ahnli-
ches schon gar nicht. Dies steht in krassem Gegen-
satz zum westlichen Trend, wo eine Mutter mog-
lichst rasch nach der Geburt wieder «normal»
funktionieren sollte. «<Das Wochenbett ist eine sehr
sensible Phase», betont Haueter, und «wenn diese
Wochen unterschdtzt werden, hat das oftmals nega-
tive Auswirkungen auf Mutter und Kind.» Das The-
ma Wochenbett hat Marianne Haueter auch im Rah-
men ihrer Masterausbildung in Geburtshilfe an der
Caledonian Universitdt in Glasgow untersucht. Es ist
ein Thema, das ihr besonders am Herzen liegt.

Enthusiasmus ohne Ende

Die Arbeit in China war fiir Marianne Haueter eine
besondere Erfahrung, die sie sehr gerne wiederholen
wiirde. Eventuell kann sie im ndchsten Sommer bei
einer Fortsetzung des Projekts dabei sein. Doch auch
wenn dies nicht klappen sollte, wird ihr sicher nicht
langweilig werden. Sowohl als Dozentin an der BFH
wie auch auf dem politischen Parkett gibt es fiir Mari-
anne Haueter einige ganz heisse Themen. Eine grosse
Herausforderung ist die fehlende Kontinuitdt in der
Betreuung von Frauen durch Hebammen in den heuti-
gen Versorgungsmodellen, die es zu beheben gilt.
Weiter auch das Wiederansiedeln von traditionellen
Hebammenaufgaben, die heute bei den Medizinern
liegen: zum Beispiel die Schwangerschaftsvorsorge.
«Unser Versorgungssystem hat einige Liicken, bei de-
nen die Hebammen eine dusserst wichtige Rolle spie-
len kénnten», ist Marianne Haueter iiberzeugt.

Ich habe aufgehdrt, die Geburten zu zéhlen

Dass Berg- und Randregionen wie das Berner
Oberland medizinisch gut versorgt bleiben, ist ein
weiterer wichtiger gesundheitspolitischer Aspekt,
fiir den sie sich einsetzen will, und auch auf dem Ge-
biet der Hebammenforschung gebe es noch einiges
zu tun: «Es existieren in der Schweiz viel zu wenig
Daten zur Qualitdt der heutigen Versorgungsmodelle
rund um die Mutterschaft, hier herrscht ein grosser
Forschungsbedarf.»

Nebst dem scheinbar unerschopflichen Enthusias-
mus fiir Hebammenthemen in allen Facetten findet
Marianne Haueter auch noch Zeit fiir sich. Beim Rei-
sen, Wandern oder Lesen tankt sie Energie. Abends
begleitet meist die aktuelle Tageszeitung sie bis ins
Bett — oder eines ihrer vielen angefangenen Biicher:
z.B. eine Forschungsarbeit iiber das Elternwerden.
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Text: Judith Bogli
Wissenschaftliche
Mitarbeiterin
judith.boegli@bfh.ch



Weiterbildungsangebot

Aus- und Weiterbildungen an der Fachhochschule

Die Weiterbildungsstudiengdnge des
Fachbereichs Gesundheit beruhen auf
wissenschaftlicher Grundlage. Sie sind
praxisorientiert konzipiert und modular
aufgebaut. Verschiedene Fachkurse und
CAS-Studiengdnge kdnnen zu einem
DAS- und/oder einem MAS-Abschluss
kombiniert werden. Der Mastertitel ist
geschitzt. Jeder MAS-Studiengang wird
mit einem eidgendssisch anerkannten
Masterdiplom (Master of Advanced Stu-
dies) der Berner Fachhochschule abge-
schlossen. 0

Ausbildung nach Bologna-System

Schwerpunkt Forschung

2 bis 5)ahre

T

Master of Science (MSc)
90 ECTS-Credits

- MSc Pflege

MSc Physiotherapie

13/2 bis 2 Jahre

Bachelor of Science (BSc)
180 ECTS-Credits

Die Studienleitungen der jeweiligen FRehine

Disziplin beraten Sie gerne in der Pla-
nung Threr personlichen Weiterbildung.
weiterbildung.gesundheit@bfh.ch
Telefon + 4131 848 44 44

3 Jahre

- BSc Physiotherapie
- BSc Erndhrung und Diatetik
- BSc Hebamme

Maturitat

Doktorat/PhD an einer Universitit

Weiterbildung fiir Fachleute mit Berufspraxis

Weiterbildungsangebot
Schwerpunkt Praxisbezug

MAS

60 ECTS-Credits
Master of
Advanced Studies
(eidg. anerkannter
Hochschultitel)

=

@

=

.Oﬂ

=

]

n % DAS

£

= 30 ECTS-Credits

=

o Diploma of

@ Advanced Studies

(Hochschul-Diplom)

| — s

- BSc Pflege fiir dipl. Pflegefachpersonen (berufsbegleitend)

- BSc Hebamme fiir dipl. Pflegefachpersonen (Teilzeit)

$10-15 ECTS Credits
i Certificate of

§ Advanced Studies
i (Hochschul-Zertifikat)

60 ECTS

30
ca. Y2 bis 6 Jahre

10l 15

Hochschulabschluss oder Aufnahme sur dossier

Gymnasium, Berufsmatur, Fachmatur

Interdisziplindre Weiterbildungen
Fachkurs Anleitung von Studierenden in der Praxis

Fachkurs Statistik fiir Angehérige des mittleren und oberen Kaders
von Gesundheitsinstitutionen

Fachkurs Reflektierte Praxis/Wissenschaft verstehen
(Fachkurs zum nachtréglichen Titelerwerb NTE)

Fachkurs Wissenschaftliches Arbeiten fir Praxis und Weiterbildungsstudium

Prifungsmodul Wissenschaftliches Arbeiten fir Praxis
und Weiterbildungsstudium

Psychische Gesundheit und Krankheit
MAS Mental Health

DAS Psychische Gesundheit

CAS Ambulante psychiatrische Pflege

CAS Forensisch psychiatrische Pflege und Betreuung

CAS Kinder- und jugendpsychiatrische Pflege und Betreuung
CAS Psychiatrische Pflege

CAS Verbesserung der Gesundheit

Fachkurs Adherencetherapie

Fachkurs Gesundheitsforderung

Fachkurs Kognitive Verhaltenstherapie

Fachkurs Krisen- und Kurzzeitinterventionen

Fachkurs Motivational Interviewing

Fachkurs Pflegeprozess bei psychischen Storungen

Herbst 2014
Januar 2015

August 2014

Zwei Durchfiihrungen:
Start August und September 2014

25. November 2014

Das MAS-Studium ist modular aufgebaut und setzt sich
aus verschiedenen Fachkursen, CAS-Studiengangen
und einem Abschlussmodul zusammen.

Das DAS-Studium ist modular aufgebaut und setzt sich
aus verschiedenen Fachkursen, CAS-Studiengéngen
und einem Abschlussmodul zusammen.

September 2014
September 2014
September 2014
September 2014
September 2014
Mérz 2015
Oktober 2014
Mérz 2015

Mérz 2015
Oktober 2014
Mérz 2015
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K-PSY-5
K-PSY-13



Weiterbildung

Fachkurs Psychiatrie
Fachkurs Psychoedukation
Fachkurs Public Health
Fachkurs Recovery
Fachkurs Suizidpravention
Spezialisierte Pflege

MAS Spezialisierte Pflege
DAS Spezialisierte Pflege
DAS Passerelle Spezialisierte Pflege

CAS Ambulante Pflege - Pflege und Beratung in der Spitex
CAS Clinical Assessment und Decision Making

CAS Schmerzmanagement

CAS Study Nurse

Fachkurs Clinical Assessment

Fachkurs Clinical Decision Making

Physiotherapie

MAS Rehabilitation

CAS Lymphologische Therapie

CAS Lymphologische Therapie (verkiirzt)

CAS Manuelle Therapie SAMT Advanced

CAS Manuelle Therapie SAMT Basic

CAS Myofasziale Triggerpunkttherapie DGSA (verkiirzt)
CAS Neurorehabilitation - Bobath-Konzept (verkiirzt)
Fachkurs Physiotherapie auf der Intensivstation Basic
Fachkurs Respiratorische Physiotherapie Basic
Fachkurs Respiratorische Physiotherapie Rehabilitation
Fachkurs Vertiefung Neurorehabilitation

Erndhrung und Didtetik

Fachkurs Mangelerndhrung

Kurs Ausgewdhlte Kapitel der allgemeinen und speziellen Pharmakologie
fur die Erndhrungsberatung - Erweiterungskurs

Kurs Nahrungsmittelallergien - eine spannende Herausforderung
im Beratungsalltag

Hebamme

CAS Still- und Laktationsberatung

Fachkurs Kérperarbeit im Hebammenalltag

Fachkurs Schwangerschaft, Geburt, Muttersein und Psyche
Management im Gesundheitswesen

CAS Medizincontrolling

CAS Qualitdatsmanagement im Gesundheits- und Sozialwesen

gesundheit.bfh.ch

September 2014
Oktober 2014
Mérz 2015

Mérz 2015

Mérz 2015

Das MAS-Studium ist modular aufgebaut und setzt sich
aus verschiedenen Fachkursen, CAS-Studiengdngen
und einem Abschlussmodul zusammen.

Das DAS-Studium ist modular aufgebaut und setzt sich
aus verschiedenen Fachkursen, CAS-Studiengangen
und einem Abschlussmodul zusammen.

Das DAS-Studium Passerelle besteht aus den Fachkur-
sen «Wissenschaftliches Arbeiten fiir Praxis und Wei-
terbildungsstudium» und dem DAS-Abschlussmodul.

September 2014
September 2014
Oktober 2014
September 2014
September 2014
Februar 2015

Das MAS-Studium ist modular aufgebaut und setzt sich
aus verschiedenen Fachkursen, CAS-Studiengéngen
und einem Abschlussmodul zusammen.

August 2014
September 2014
Januar 2015
Januar 2015
August 2014
Frihjahr 2015
Herbst 2014
Mérz 2015
Oktober 2014
August 2014

Herbst 2014
14. November 2014

28. und 29. November 2014

August 2014, erneute Durchfiihrung Sommer 2015
August 2014
Oktober 2014

November 2014
November 2014

BFH frequenz Juni 2014

K-PSY-2
K-PSY-11
K-PSY-3
K-PSY-14
K-PSY-19

M-PFL-4

D-PFL1

D-PFL3

C-PFL-3
G-0-34
C-PSY-2
C-PFL-4
K-PHY-14
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C-PHY-8
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K-PHY-16
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Berner Fachhochschule
Fachbereich Gesundheit
Murtenstrasse 10

3008 Bern

Telefon +41 31 848 35 00
Fax +4131 848 3501

gesundheit@bfh.ch
gesundheit.bfh.ch

Studium

- Bachelor of Science in Pflege

- Bachelor of Science in Physiotherapie

- Bachelor of Science in Erndhrung und Di&tetik
- Bachelor of Science Hebamme

- Master of Science in Pflege

- Master of Science in Physiotherapie

Weiterbildung

- Fachkurse /Kurse

- Master of Advanced Studies, Diploma of Advanced Studjies,
Certificate of Advanced Studies

- Betriebsinterne Weiterbildungen

Dienstleistungen

- Fachberatung

- Organisationsentwicklung fiir Gesundheitsinstitutionen
- Qualitatsmanagement

- Kommunikationstraining

Angewandte Forschung und Entwicklung
- Forschungsprojekte mit Praxispartnern

- Evaluationen

- Forschungsunterstitzung
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