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Das Alice-Hospital Darmstadt beschloss

2006, ein besonderes Praventions-
projekt zu starten, um die Gesundheit
der Pflegenden zu fordern; ein Projekt,
das sich nicht auf Entspannungskurse
in der Mittagspause beschrankt.

Dorit Kobusch sprach mit Barbara
Schmidt, PDL, wie die Mitarbeiter dazu
befahigt werden sollen, selbst Gesund-
heitskompetenzen zu entwickeln.

Frau Schmidt, wie verlief die
Anfangsphase des Priventionsprojekts
im Alice-Hospital?

In das Projekt .Partizipative Praven-
tion in der Pflege”, kurz 3P, waren zu-
nachst viele externe Berater involviert.
Im Haus haben wir dann ein im kleine-
ren Stil projektbewahrtes Stationsteam
gefragt, als Modellstation zu fungieren.
Wir wussten, dieses Team ist neuen
Dingen gegeniiber aufgeschlossen und
bringt Engagement mit.

Wir haben dieser Station das Projekt
vorgestellt und erklart, dass das Erstteam
cine zusdtzliche Stelle fiir den Projekt-
zeitraum bekommu, die mit Projekigel-
dern finanziert wiirde. Das Team hat Be-
denkzeit bekommen und hat sich dafiir
entschieden. Es hat signalisiert: Wir ge-
ben unsere Zeit und Energie fiir das
Projekt.

Welche Erwartungen hatten die
Pflegenden der Modellstation und die
Geschdftsfiihrung an das 3P-Projekt?

Das war sehr unterschiedlich. Wesent-
lich spdter habe ich sogar mitbekommen,
dass eine Pflegende einfach erwartet hat-
te, einen Hoyer-Lifter mehr [iir die Sta-
tion zu bekommen.

Unsere Erwartung war sicherlich,
problematische Themen, die schon tber
einen langen Zeitraum prdasent waren,
mithilfe des Projekts gezielter und er-
folgsversprechender anzufassen. The-
men, um die man sich immer mal wie-
der gekiimmert haue, sowohl das Team
als auch die Pflegedienstleitung (PDL)
auf der Geschadfisfiihrungsebene oder die
Arzie; Themen, die aber nie zu einem
Abschluss gekommen sind. Das waren
zum Beispiel die Entzerrung von Arbeits-
spitzen oder was passiert, wenn durch
Notfalle die Routine gestort wird.

Waren denn alle 16 Pflegenden der
Modelistation am Projekt beteiligt oder
gab es Ausnahmen?

Es war klar, dass nur Krankheit und
Urlaub als Griinde fiir ein Fehlen bei den
so genannten Dialogseminaren zahlen.
Jedes Treffen hat zweimal in identischer
Weise statigefunden, damit jede Schicht
informiert war. Das war fiir die Pllegen-
den zeitweise recht anstrengend, denn
sie haben ihren Friihdienst gemacht und
sich nachmittags zwei, drei Stunden hin-
gesetzt. In der Anfangsphase gab es die
eben erwdhnten Dialogseminare, in de-
nen alle externen Berater dabei waren.
Daraus hat sich alles entwickelt. Ganz am
Anfang wurde in den Dialogseminaren
gefragt: .Welche Probleme gibt ¢s? Wo
sind die Ansatzpunkte, die Sie angehen
wollen?” und gesagl: .Daraus entwi-
ckeln wir gemeinsam, wie partizipative
Losungsstrukturen aussehen kinnten.”

Es wurde zundchst auf einer sehr
abstrakten Ebene tiberlegt, wie man Be-
lastungen und Probleme angehen kann.
Zum Beispiel war die zeitnahe Kommu-
nikation mit dem arztlichen Dienst, wenn
es um die Frage eines Angehorigen ging,

problematisch und hat haufig zu Kon-
flikten und Belastungen gefiihrt. Dabei
muss beachtet werden, dass wir hier
tiber ein Belegkrankenhaus reden, wo
die Arziprdsenz geringer ist als in einem
Akutkrankenhaus.

In diesen Dialogseminaren wurden
die Instrumente des 3P-Projekts entwi-
ckeli: der Entlastungsbogen und die so
genannten Gesundheitshebel, die man
in den Entlastungstreffen im Team an-
wendet.

Wie lduft denn ein Entlastungs-
treffen ab? Wer nimmt daran teil und
wann findet es statt?

In der Pilotphase fanden die Entlas-
tungstreffen wochentlich statt. Inzwi-
schen hat sich die Frequenz auf einmal
im Monat reduziert beziechungsweise je
nach Bedarf. Das Team der Modellstation
setzt sich mittwochs, anschliefend an
die Ubergabe, zusammen. An diesem Tag
wird die Ubergabe geplant kiirzer gehal-
ten.

In der Station gibt es eine Pinnwand,
aul der Themen festgehalten werden, die
die Pflegenden beschaftigen. Aus diesen
suchen sie eines fiir die Bearbeitung in
einem Entlastungstreffen heraus. Die, die
anwesend sind — es kommt niemand
extra dazu, der frei hat — benennen ihr
Thema. Je nach Thema wird eine exter-
ne Abteilung hinzugebeten. Wenn es ein
Problem mit der Kiiche oder der Apo-
theke gibt, wird jemand von dort einge-
laden und gefragt, ob man das Thema
bearbeiten kann.

Meist moderiert die Stationsleitung
die Entlastungsrunde. Anhand des Ent-
lastungsbogens, einem Formular, das die
Pflegenden selbst entwickelt haben, wird
das Thema abgearbeitet, Damit gibt man
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sich eine Struktur. So erreicht man auch,
nach zwanzig Minuten diese Phase des
Entlastungsprozesses zu beenden. Die
meisten Themen brauchen allerdings
mehr als ein Treffen.

Wie werden die Ergebnisse der Ent-
lastungstreffen umgeseizi? Konnen Sie
ein Beispiel geben?

Der Termin [iir das nachste Meeting
wird sofort festgesetzt. In diesem Folge-
meeting wird kontrolliert, ob die bespro-
chenen MaBnahmen umgesetzt werden
konnten und Entlastung geschaffen ha-
ben. Man gibt an, wie schwerwiegend
die Belastung ist und was erreicht wer-
den soll. Welche MaBnahmen - die .Ge-
sundheitshebel” - sollen benutzt wer-
den? Was soll getan werden? Das kénnte
zum Beispiel sein, sich {iber Prioritdten
bei der Arbeit klar zu werden, oder wie
man mit Abweichungen im Arbeitsab-
lauf besser umgehen kann oder wie Ab-
laufe entlastend gestaltet werden kon-
nen. Und wenn man sich nach vier
Wochen wieder trifft, kann man das
iiberpriifen. SchlieBlich ist die Benen-
nung eines Verantwortlichen sehr effek-
tiv. Und das ist nicht immer die Leitung!

Wir haben gerade den Fall, dass Uber-
stunden im Spadtdienst in hoher Regel-
maBigkeit vorkommen. Die Pllegenden
haben die Leitung und einen Mitarbeiter
als Verantwortliche fiir die Bearbeitung
des Themas benannt, weil es unter-
schiedliche Sichtweisen gibt. Durch die
Treffen kommt man zu einer anderen
Ebene. Die Mitarbeiter kommen nicht zu
mir und sagen ,Wir miissen immer lan-
ger bleiben®, sondern werden jetzt selbst
aktiv. Das ist sicherlich auch ein Erfolg
des Projekts, dass diese Selbststandig-
keit und Partizipation im Denken und
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in der Herangehensweise an Themen ge-
fordert wurde.

Gibt es Situationen, in denen die
Entlastungstreffen nicht helfen und die
Gesundheitshebel nicht zum gewiinsch-
ten Erfolg fithren?

Je breiter und je externer der Kreis
der an den Themen Beteiligten ist, um-
so schwieriger wird sich die Umsetzung
gestalten. Da fehlt die Maglichkeit, Ein-
fluss zu nehmen - was sich im Alice-
Hospital durch die Belegstrukuur schon
sehr frioh als Thema herauskristallisiert
hat. Denn ich kann zum Beispiel den
Beleger, der nicht fest angestellt ist, nicht
zwingen mitzumachen. Er ist aber sehr
hdufig in die Gesprache eingebunden.
Oder wenn ein Pflegeteam Probleme mit
Einweisungen hat, ist das auch nicht
hundertprozentig lisbar.

Die Gesundheits-Scorecard wurde
entwickelt, um den Prdventionserfolg
auf Teamebene zu messen. Mit ihr
konnen Stationen miteinander vergli-
chen werden. Welche Ergebnisse hatte
der Vergleich?

Die Scorecard hat hohe subjektive An-
teile. Fiir die Mitarbeiter selbst gab es im-
mer wieder einen Aha-Effekt, nachdem
sic in der Scorecard fiir die gleichen
Schichten ihren Stresspegel angegeben
haben. Der eine hat dann die Schicht als
niedrig stressig, der andere als maximal
stressig emplunden, Da ist es mit der
Vergleichbarkeit schon gescheitert. Das
Problem bei den taglich abzulragenden
Werten war auch, dass es offensichtlich
sehr schwer war, den Bogen immer aus-
zuliillen. Daher waren die Bigen selien
vollstandig. »

Das Projekt ,,Partizipative Pravention
in der Pflege” — Hintergrund

Das Pflegepersonal in Krankenhausern steht
aktuell vor immer groBeren Herausforde-
rungen. SparmaBnahmen, Fachkrafteman-
gel, Ubernahme arztlicher Tatigkeiten und
demografischer Wandel sind nur einige
Aspekte, die sich fir Pflegende auswirken.
Diese Veranderungen kénnen zu Stress,
Uberforderung, Burn-out und damit verbun-
dener kurzer Verweildauer im Beruf fiihren.
Um dem entgegenzuwirken, beteiligte sich
das Alice-Hospital Darmstadt in den Jahren
2006 bis 2009 an einem durch das Bundes-
ministerium fiir Bildung und Forschung
finanzierten Forschungsprojekt. Unter dem
Titel Partizipative Pravention in der Pflege”
wurde unter anderem mit der Fachhoch-
schule Wiesbaden ein neues Konzept zur
Gesundheitsfarderung fur Pflegende ent-
wickelt. Dabei sollen die Pflegenden Gesund-
heitskompetenzen, die sich nicht auf ein-
zelne Praventionsstrategien konzentrieren,
entwickeln. Im Rahmen von Entlastungs-
treffen bearbeiten die Pflegenden unter Ver-
wendung von ,Gesundheitshebeln" Belas-
tungen, befassen sich mit deren Ursachen
und erarbeiten Losungen zur Entlastung.
Damit sollen die Pflegenden in der flexiblen
Auswahl von Bewaltigungsstrategien unter-
stitzt werden und so in die Lage versetzt
werden, die Organisation mitzugestalten
und zu verandern,

Nach etwa einjahriger Entwicklungszeit
auf einer internistischen Station konnte das
Konzept auf die Stationen der Darmstadter
Kinderkliniken Uibertragen werden. Parallel
dazu wurde ein Curriculum zur Implementie-
rung des Projektes in die Krankenpflegeaus-
bildung entwickelt und umgesetzt.

Die Beschaftigten des Alice-Hospitals ha-
ben ihre Zufriedenheit am Arbeitsplatz im
Jahr 2010 um circa zehn Prozent hoher als
im Jahr 2008 bewertet.

Die Gesundheitshebel

1. Prioritaten setzen — Abstimmung zwischen
kurzfristig und langfristig zu erledigenden
Aufgaben bei erhohtem Arbeitsanfall

2. Handhabung von Abweichungen - auf
Storungen im Arbeitsablauf vorbereitet sein
und unvorhergesehene Situationen Belas-
tung reduzierend bewiltigen

3. Zusammenarbeit und Kommunikation -
Verdnderung der Kommunikation und
Zusammenarbeit innerhalb des Teams und
mit anderen Berufsgruppen

4. Organisationsarbeit - Ablaufe und Arbeits-
organisation innerhalb der Abteilung ,entlas-
tend" gestalten

5. Qualitdtsarbeit — bewusster Umgang mit
Qualitatsanforderungen

6. Handhabung von Beanspruchungen

Ein Projektbericht ist unter dem Titel _Die
Gesundheitshebel” 2009 im Gabler-Verlag
erschienen (ISBN 978-3-8349-1515-3).
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Fiir die Praxis war es immer sehr
schwer, Korrelationen herzustellen, die
etwas anderes besagten, als das, was
vorher auch schon klar war. Wenn ich
beispielsweise 18 Neugeborene habe und
nur zwei Kinderkrankenschwestern statt
vier im Dienst sind, wird die Betreuung
der Kinder jeweils unterschiedlich aus-
fallen. Und wenn ich den Krankenstand
erfasse und habe jemanden mit einem
Bandscheibenvorfall, dann muss die Ur-
sache seiner Erkrankung nicht aus-
schlieBlich mit dem Arbeitsumield kor-
relieren. Fiir uns hat sich die Gesund-
heitsscorecard also nicht gerechnet.

Gibt es dhnliche Programme wie das
3P-Projekt auch fiir Arzte und andere
Mitarbeiter?

In der Anfangsphase wurde geklart,
dass nur Pflegende involviert werden
und die Arzte nicht bei den Schulun-
gen dabei sind. Zu den Dialogseminaren
wurden sie spater mit eingeladen. Aul
weiteren Stationen wurden die Arzte
von Anfang an eingebunden. Sie sind
mehr oder minder zuverlassig gekom-
men. Zum Beispiel bei dem eben er-
wihnten Problem Uberstunden/Spit-
dienst: Wenn ein Arzt immer ganz spat
Visite macht, muss derjenige natiirlich
eingebunden werden. Denn man wird
von ihm wollen, die Visite [rither oder
alleine, aber nicht direkt vor der Uber-
gabe zu machen.

Ich denke, dass es sinnvoll ist, die Arz-
te und die anderen Berufsgruppen ein-
zubinden. Meines Erachtens ist das Kon-
zept auf sie, aber auch auf Kiiche, Tech-
nik oder andere Bereiche iibertragbar.
Die Berufsgruppe der Arzte konnte si-
cherlich davon profitieren, wenn sie die
fiir sie existenten Probleme bewusst mit
3P-Methoden bearbeitet.

Inwiefern profitieren die Pflegenden
vom Projekt?

Die Mitarbeiterzufriedenheit ist ge-
stiegen, aber da kommen mehrere Kom-
ponenten zusammen. Die Mitarbeiter
sind dem Projekt gegeniiber auch kri-
tisch, sie haben sehr viel Zeit investiert,
sie haben Berg- und Talfahrien hinter
sich gebracht, aber die Modellstation und
die Kinderklinik nutzen es immer noch.
Manchmal auch mit einem spielerischen
Ansatz: .Wir konnten das ja mal aul 3P

Interview — Gesundheitspravention

machen.” Aber sie machen es dann auch.
Sie sagen selbst, sie haben gelernt, die
Dinge, die sie beschdftigen, strukturierter
und selbststandiger anzugehen. Sie ha-
ben ja durch das Projekt die Aufforde-
rung bekommen, sich selbst um Themen
zu kiimmern und sich Zeit dafiir zu neh-
men, Sie wissen auch, wenn sie an Gren-
zen kommen, zum Beispiel an Perso-
nengruppen, die sie nicht beeinflussen
kénnen, dann muss eben der eingebun-
den werden, der das kann - sei ich es
oder jemand anderer aus der Geschalis-
fihrung. Da geht man miteinander eine
Verpflichtung ein.

Die Pflegenden konnen Probleme
analysieren, und es kommt vor, dass sie
sagen: ,Wissen Sie, Frau Schimidt, so geht
das gar nicht, da haben Sie den und den
Punkt vergessen.” Das Projekt fordert das
Mitdenken im Haus. Es macht den Blick
weiter. In dem Moment, in dem ich Prob-
leme zu Papier bringen muss, kann ich
nicht mehr nur sagen: ,Das geht alles
nicht.”, sondern nehme alle Beteiligien
mit ins Boot und bekomme automatisch
einen grokeren Blickwinkel.

Hat das Projekt Auswirkungen auf
die Patienten gezeiqt?

Das Team der Modellstation hat einen
sehr hohen Grad an Eigenstindigkeit
und Kreativitdt gewonnen. Es ergreift
immer wieder Initiative {iir die Patien-
ten. Zum Beispiel werden die Patienten
bewusst begriifft, man macht sich Ge-
danken, wie man den Aufenthalt fir sie
einfacher gestaltet. Man denkt mit, wie
die Folgeversorgung sein soll, man bin-
det die Angehdorigen ein, man versucht
alle Ressourcen, die das Haus hat, fir
den Patienten zusammenzuftihren.

Ich weild, dass das immer so sein soll-
te, ich weild aber auch, dass es nicht im-
mer so ist. Ich nehme ganz deutlich
wahr, dass diese Station da sehr kreativ
geworden ist.

Setzt man die 3P-Methode denn
inzwischen auch in anderen Stationen
oder Bereichen im Krankenhaus ein?

Wenn die Modellstation einen Kon-
flikt mit einer anderen Station hat, wird
er nach der 3P-Methode bearbeitet. So
kommt die andere Station damit in Be-
rithrung. Wenn cine andere Siation ein
Thema mit der Modellstation bearbeitet,

schlage ich vor, dies auch mit dem Ent-
lastungsbogen zu tun, auch wenn die
andere Station nicht den ganzen Vor-
lauf hatte.

Wir haben auch eine Mitarbeiterin
aus dem Funktionsdienst, die eine Wei-
terbildung gemacht hat und eine Ab-
schlussarbeit schreiben musste. Fiir die-
se Arbeit hat sie das Thema Pravention
gewahlt, weil es in ihrer Abteilung auch
darum ging, das Teamklima zu [ordern
und den Krankheitsstand zu senken.
Sie hat sich dem 3P-Thema gendhent,
mit der Leitung des Pilotteams und mit
der Projektbeaufiragten geredet und im
kleinen Rahmen soll der Transfer nun
auch in den Funktionsdienst stattfinden.

Die Arbeitsbedingungen im Kran-
kenhaus werden immer schwieriger. In-
wieweit befdhigt das Projekt Pflegende,
sich ihnen anzupassen?

Sich anpassen zu konnen - das allei-
ne ist schon ziemlich viel wert! Im Pro-
jekt lernen die Pllegenden, Probleme
anzugehen. Dadurch kommen sie gar
nicht in so ein tiefes Tal wie jemand, der
sich nur auf der Jammerebene bewegt,
aber nie selbst aktiv wird — oder sich
nicht wehrt. Durch das Projekt hat das
Team gelernt, mit anderen Berufsgrup-
pen zu reden, seine Position zu vertreten
und Achtung zu erfahren. Besonders
Pflegende geraten ja schnell in Hierar-
chieprobleme.

Es wire spannend zu verfolgen, was
passieren wiirde, wenn diese Modellsta-
tion eine massive Strukturveranderung
erleben wiirde. Wenn andere Fachdis-
ziplinen auf die Station kamen oder ein
Chefarztwechsel anstiinde. Wie wiirde
man damit umgehen? Etwas Ahnliches
gab es neulich in einer anderen Station,
und das lief lange nicht gut, bis man ak-
tiv wurde. Nachdem man in die Analyse-
phase gegangen ist, hat man sich relativ
schnell wieder gefangen.

Die Teamstimmung fangt ja auch viel
von der Arbeitsbelastung aul. Wenn die
Menschen gerne arbeiten, stecken sie
auch mehr Stress weg, das ist mein Ein-
druck. Das wird auch von ihnen selbst
formuliert: . Wenn unsere Besetzung
stimmt, wenn unser Team stimmt, dann
schaffen wir das schon.”

Vielen Dank fiir das Gesprdch!
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