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Kurzzusammenfassung

Die vorliegende Masterthesis soll klaren, wie eine Fortbildung zum Thema
familienzentrierte Pflege aufgebaut werden kann und was bei der Entwicklung
einer solchen zu beachten ist. Zudem sollen die Anwendbarkeit, der Nutzen und

der Bedarf der Anwendung familienzentrierter Pflege betrachtet werden.

Es wurde eine strukturierte Literaturrecherche gemacht, auf deren Basis unter
Anderem die Fortbildung geplant wurde. Diese wurde dann mit Hilfe eines
Kooperationspartners und gemeinsam mit acht Teilnehmerinnen durchgeflhrt.
AnschlieBend wurde in einem Evaluationsbogen die Qualitat der Fortbildung
untersucht. Mit einigen Wochen Abstand wurde in einem Reflexionsbogen der
veranderte Klient*innenzugang, die Anwendbarkeit und der Nutzen des Calgary
Modells sowie der Bedarf zur Anwendung eines Konzeptes zur

familienzentrierten Pflege betrachtet.

Die Qualitat der Fortbildung wird von den Teilnehmerinnen als sehr gut beurteilt.
Die Teilnehmerinnen haben durch die Fortbildung einen etwas verbesserten
Klient*innenzugang. Das Calgary Modell ist im palliativen Pflegealltag durch die
Teilnehmerinnen der Fortbildung anwendbar. Alle Befragten gaben an, sich
durch die Fortbildung gut auf die Anwendung des Calgary Modells vorbereitet zu
fuhlen. Das Calgary Modell kann im palliativen Pflegealltag fur die
Teilnehmerinnen hinsichtlich der Achtung der Wechselwirkung von Gesundheit,
Krankheit und Familie von der Pflegefachkraft sowie durch die verbesserte
Unterstitzung des versorgten Menschen mit dem Einbezug der Familie von
Nutzen sein. Die Teilnehmerinnen sehen einen Bedarf zur Anwendung

familienzentrierter Pflege und des Calgary Modells.

Schlagworter: familienzentrierte Pflege, Calgary Modell, Palliative Care,
Fortbildung



Abstract

The master thesis at hand sets out to show how a further education programme
on the topic of family-centered care could be created and what needs to be
observed in its development. Furthermore, the applicability, the purpose and the

demand for applying such family-centered care are considered.

A structured research of academic literature was carried out, based on which the
further education programme was planned, among others. With the help of a
cooperation partner, this programme was then conducted with eight participants.
Subsequently, the quality of the further education programme was evaluated with
a questionnaire. After several weeks time, another questionnaire was examined
that reflected on the altered client access, the applicability and purpose of the
Calgary Model, as well as the demand for applying a concept of family-centered

care.

The participants rated the quality of the programme as being very good. The
participants have a slightly better access to clients through the programme. The
Calgary Model can now be applied by all participants of the programme in the
everyday practice of palliative care. All participants stated they felt well-prepared
by the programme to apply the Calgary Model. The Calgary Model can be of use
for care professionals in the everyday practice of palliative care when it comes to
considering the interdependence between health, illness and family, and also
provides improved support of the patients by including the family. The participants

see a demand for applying both family-centered care and the Calgary Model.

Keywords: family-centred care, Calgary Model, Palliative Care, further education
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1 Einleitung

,Die Familie ist fUr die hausliche Palliativversorgung von essentieller Bedeutung.®
(Diel/Kwiatek 2019, S. 136) Diese Grundannahme stellt die Basis dieser Arbeit
dar und basiert auf einem vorangegangen Forschungsprojekt dieser

Arbeitsgruppe.

Die Wechselwirkung zwischen Gesundheit, Krankheit und Familie erkannten
Wright und Leahey und entwickelten mit dem Calgary Modell ein Konzept zur
familienzentrierten Pflege (vgl. Wright/Leahey 2014, S. 30). Sie sind Autorinnen
des Buches ,Familienzentrierte Pflege — Lehrbuch flr Familien-Assessment und
Interventionen®, welches im deutschen Sprachraum von Barbara Preusse-
Bleuler herausgegeben wurde. Dieses Modell zeigt auf, welche Rolle die Familie
eines pflegebedurftigen Menschen spielt und wie die Familie in den Pflegprozess
mit einbezogen werden kann. Die Anwendung des Modells hat das Ziel, durch
die Herstellung des Gleichgewichts der Familie und durch die Unterstutzung der
Selbsthilfe- und Handlungsfahigkeit sowie durch Pravention und
Gesundheitsforderung aller Familienmitglieder, den Pflegeprozess zu
verbessern (vgl. Preusse-Bleuler 2007, S. 61). Das Calgary Modell kann in
verschiedenen Bereichen Anwendung finden. Besonders in der palliativen
Betreuung konnte das Modell hilfreich sein und einer ganzheitlichen Versorgung
dienen (vgl. Ries-Gisler et al. 2014, S. 117). Aus diesem Grund bezieht sich diese

Arbeitsgruppe auf den palliativen Versorgungsbereich.

Wright und Leahey stellten fest, dass die Familie derzeit nicht im Zentrum der
Aufmerksamkeit in der pflegerischen Versorgung steht, sondern der
Pflegebedurftige (vgl. Wright/Leahey 2014, S. 30). In der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung ist dies vom Gesetzgeber auch so vorgesehen,
denn laut dem GKV-Spitzenverband darf das ,Mal® des Notwendigen® der
gesetzlichen Krankenversicherung nicht dberschritten werden (vgl. GKV-
Spitzenverband 2012, S. 2). Dies ist einer der Griinde dafir, weshalb die Belange
der Familie, nicht zuletzt auch aus finanziellen Grinden, wenig bertcksichtigt

werden konnen.



Aus dem vorangegangenen Forschungsprojekt ging hervor, dass die Familie in
die spezialisierte ambulante Palliativversorgung im Landkreis Vorpommern-
Greifswald intuitiv einbezogen wird (vgl. Diel/Kwiatek 2019, S. 130). Dies passiert
in unterschiedlichen Formen. Aus Experteninterviews ging hervor, dass die
interviewten Palliative Care-Fachkrafte durch Tatigkeiten wie
Familienbeobachtung, Vorannahmen zur Familie bilden, Pflegeziele festlegen,
Kapazitaten der Familie einschatzen und deren Entlastung sowie die
Umgestaltung der Wohnung, Beratung und Motivation der Familie zur Pflege und
das Nachgesprach ausubten. Teilweise sind diese Nennungen Bestandteil des
Calgary Modells, was zeigt, dass familienzentrierte Pflege durch
Erfahrungswissen intuitiv umgesetzt wird. Jedoch waren den Befragten der
Experteninterviews die Begriffe ,familienzentrierte Pflege” und ,Calgary Modell®
weitestgehend unbekannt (vgl. Diel/Kwiatek 2019, S. 137).

Die Arbeitsgruppe konnte feststellen, dass die Familie in unterschiedlichen
Auspragungen bei fast allen Interviewteilnehmerinnen in den Palliative Care-
WeiterbildungsmalRnahmen behandelt wurde (vgl. Diel/Kwiatek 2019, S. 137-
138). Zudem kristallisierte sich heraus, dass alle Befragten Interesse an einer
Fortbildung zum Thema ,familienzentrierte Pflege® haben. Zu Inhalten einer
moglichen Fortbildung wurden verschiedene Vorstellungen geaulert, die aber
jedoch keinen konkreten Schwerpunkt erkennen lieRen (vgl. Diel/Kwiatek 2019,
S. 138).

Aus den vorangegangenen Erlauterungen zum Forschungsprojekt folgt die
Planung und Durchfihrung einer Fortbildung zum Thema ,Das Calgary Modell
als Konzept der familienzentrierten Pflege” mit anschlieRender Evaluation.
Zudem soll die im Forschungsprojekt nicht abschlieend geklarte Frage nach
dem Bedarf der Anwendung eines Konzeptes zur familienzentrierten Pflege
beantwortet werden (vgl. Diel/Kwiatek 2019, S. 139). Diese Themen werden

zentrale Inhalte dieser Ausarbeitung darstellen.

Fur die spezialisierte ambulante Palliativversorgung gibt es das Palliativnetzwerk
Vorpommern GmbH. Da sich die Begebenheiten der spezialisierten ambulanten

Palliativversorgung im Landkreis Vorpommern-Greifswald im Vergleich zum
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Forschungsprojekt verandert haben, mussten die Autorinnen den Rahmen des
Projektes zur Masterthesis adaptieren. Der Pflegedienst ,Ora Cura“, der im
Forschungsprojekt die meisten Interviewteilnehmerinnen stellen konnte und Teil
des SAPV-Teams war, war mittlerweile nicht mehr im SAPV-Team. Ein anderer
Pflegedienst, der zuvor aus dem Palliativnetzwerk Vorpommern ausgetreten war,
hat in der Zwischenzeit ein neues palliatives Versorgungsteam gegrundet und
kooperiert seit diesem Jahr mit dem ,SAPV Team Peene Ost‘. Der dritte
Pflegedienst bot weiterhin eine Pflegefachkraft, die direkter Ansprechpartner des
SAPV-Teams war. Durch die guten Beziehungen der Autorinnen zum
Pflegedienst ,Ora Cura“, wurde dieser als Kooperationspartner zur Durchfihrung
der Fortbildung gewahlt. Die beiden letzten genannten Pflegedienste konnten
aus Zeitmangel und nicht naher genannten Grinden nicht an der Fortbildung

teilnehmen.

Diese Arbeitsgruppe beschaftigt sich mit dieser Thematik aus beruflichem
Interesse, da sie selbst als Pflegefachkraft in diesem Bereich arbeiteten. Ein
Mitglied der Arbeitsgruppe ist eine Palliative Care-Fachkraft. In ihrer Tatigkeit in
diesem Arbeitsbereich stellten die Autorinnen fest, dass die Familie fur die
ambulante palliative Versorgung von sehr gro3er Bedeutung ist und in die

Versorgung einbezogen wurde.

1.1 Ziele und Aufbau des Forschungsprojektes

Da dem Calgary Modell bisher in Deutschland wenig Beachtung zukommt,
andere Lander jedoch damit gute Erfahrungen gemacht haben, untersucht dieses
Projekt inwieweit von der Anwendung im palliativen Versorgungsbereich profitiert

werden konnte.

Hierzu sollte eine Fortbildung im palliativen Versorgungsbereich den
Teilnehmenden das Calgary Modell als Konzept der familienzentrierten Pflege
nahebringen sowie die Familie in den Fokus der Betrachtung riicken. Darauf
basierend soll erfasst werden, wie das Calgary Modell im palliativen Pflegealltag

anwendbar ist und welchen Nutzen dieses fur die Anwendenden bereithalt.
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Zudem sollten neue Erfahrungen in der Versorgung mit verandertem
Klient*innenzugang, durch den Einbezug der Familie, festgehalten werden.
Darlber hinaus wurden Einschatzungen der Teilnehmenden zur Qualitat der
durchgefihrten Fortbildung erhoben. Dies soll unter Anderem Schlisse auf die

Bedarfsermittlung zulassen.

Diese Ziele wurden mit zwei Herangehensweisen verfolgt. Zum Einen wurden
Sachverhalte der familienzentrierten Pflege sowie des Erstellens eines
Fortbildungskonzeptes mittels strukturierter Literaturrecherche geklart. Diese

Ausflhrungen sind in den Teilen zum Hintergrund und zur Fortbildung zu finden.

Zum Anderen werden spezifische Fragen im empirischen Teil in Bezug auf die
Palliativversorgung in Hinsicht auf den Bedarf der Anwendung eines Konzeptes
der familienzentrierten Pflege und dementsprechend auch von Fortbildungen
beantwortet. Dies wird in den Teilen zur empirischen Vorgehensweise und in den
Ergebnissen dargestellt. Die Ergebnisse der Arbeit werden am Ende diskutiert

und es wird ein Ausblick mit Handlungsempfehlungen gegeben.

1.2 Fragestellungen

Die Autorinnen stellten sich zu Beginn des Projektes Hypothesen, die im Laufe
ihrer Arbeit geklart werden sollten. Es sollen zunachst mittels strukturierter

Literaturrecherche und Informationssammlung folgende Fragen geklart werden:

= Welche theoretischen und gesetzlichen Grundlagen sind bei der
Entwicklung eines Fortbildungskonzeptes zu beachten?

= Wie kann eine Fortbildung zum Thema Calgary Modell als Konzept der
familienzentrierten Pflege fur die Teilnehmerinnen eingangig aufgebaut

werden?

Im empirischen Teil sollten die geplante und durchgeflhrte Fortbildung evaluiert
und reflektiert werden. Die Fortbildung sollte hierbei den Bezug zur palliativen
Versorgung herstellen, da die Stichprobe, aus dem Arbeitsbereich der palliativen

Versorgung kommen sollte.
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Mittels standardisierten anonymen Fragebdgen sollen folgende Fragen geklart

werden:

= Wie wird die Qualitat der Fortbildung von den Teilnehmenden
eingeschatzt?

= Haben die Teilnehmenden durch die Fortbildung einen verbesserten
Klient*innenzugang?

= Ist das Calgary Modell im palliativen Pflegealltag durch die
Teilnehmenden anwendbar?

= Ist das Calgary Modell im palliativen Pflegealltag fur die Teilnehmenden
von Nutzen?

= Sehen die Teilnehmenden einen Bedarf zur Anwendung eines

Konzeptes zur familienzentrierten Pflege und/oder des Calgary Modells?

Im Laufe dieser Ausarbeitung wird auf diese Fragen an unterschiedlichen Stellen

eingegangen und versucht sie zu beantworten.

1.3 Methoden

Zur Klarung der Problemstellung wurde auf die strukturierte Literaturrecherche
zuruckgegriffen. Die Theorie des Calgary Modells wird im Teil ,Hintergrund®
behandelt und greift auf die genannte strukturierte Literaturrecherche zurick.
Diese ist im Anhang zu finden. Zur Erfassung von Hintergrundinformationen

wurde eine Informationssammlung erstellt.

Zunachst wurden Recherchekomponenten gebildet, die daraufhin als
Suchformulierung in die verschiedenen Datenbanken eingegeben wurden. Es
wurde mit folgenden Datenbanken gearbeitet: dem Katalog der
Hochschulbibliothek Neubrandenburg, der SpringerLink Volltextdatenbank,
Livivo, PubMed, Medline, der Google Webrecherche und Google Scholar.

Aus den identifizierten Ergebnissen wurde eine durch Screening der Titel und
Zusammenfassungen Vorauswahl getroffen. Ausschlusskriterien waren keine

Verflugbarkeit sowie Titel und Zusammenfassungen, deren Themen nicht
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passend waren. Danach wurde der Volltext auf Eignung uUberprift und
Dopplungen wurden ausgeschlossen. Hierbei wurden Texte als nicht geeignet
angesehen, bei denen festgestellt werden konnte, dass das Thema nicht
passend war oder dass eine inhaltliche Dopplung zur Primarliteratur vorliegt.
Daraus ergeben sich 69 Ergebnisse der Recherche. Die Literatur zur
Ausarbeitung dieser Arbeit ist im Quellenverzeichnis zu finden. Die
eingeschlossene Literatur umfasst 50 Werke fir diese Masterthesis. Die
wichtigste Primarliteratur fir diese Arbeit stellt das Buch ,Familienzentrierte

Pflege” von Wright und Leahey dar.

Zur Erlauterung der Literarturrecherche und -auswahl folgt eine Darstellung nach
dem PRISMA-Statement.

- Gefunden durch Datenbanksuche Zusatzlich gefunden
= Limits: nur deutsch- und in anderen Quellen:
= englischsprachige Literatur (n=23%)

‘g n=1.345

=

=

g In Vorauswahl aufgenommen durch '_B-\rl:i%:: ﬁi';ﬁs;:;end
3 Screening von Titel und Zusammenfassung — _aine Verfigbarkeit.
>5 (n=1.370) (n=1.301)

Ausschluss von
Volltexten:

: : —Duplikate,
Verbleiben nach Entfernen von Duplikaten _keine Verfagbarkeit,

und Volltext auf Eignung beurteilt R passend,

(n=69) —Dopplungen des Inhalts
zur Primarliteratur.
(n=19)

o
=
=
=
4=y
|

Eingeschlossene Literatur
(n=50)

Eingeschlossen

Abbildung 1 eigene Darstellung eines Flussdiagramms der Literraturrecherche und - auswahl
nach dem PRISMA-Statement

14



Fur die Planung und Durchfuhrung der Fortbildung wurden diese Informationen
bendtigt. Zudem wurde abgeklart, wie eine Fortbildung ausgestaltet werden kann
und was bei deren Planung zu beachten ist. Fir die Durchfihrung und Evaluation
dieser Fortbildung wurde ein Kooperationspartner gesucht, mit dem eine
Fortbildung gemeinsam gestaltet werden konnte. Die Teilnehmenden der
Fortbildung sollten in ihrer Arbeit haufiger palliativ versorgen oder einen Palliative

Care-Kurs besucht haben.

Fur die empirisch zu klarenden Fragestellungen und Hypothesen greifen die
Autorinnen auf quantitative Methoden zurlick. Es wurden zu zwei verschiedenen
Zeitpunkten Fragebogen ausgeteilt, die von den Teilnehmenden der Fortbildung
ausgeflllt werden sollten. Der Evaluationsbogen zur Fortbildung wurde direkt
nach der MalRnahme ausgehandigt und von den Teilnehmenden ausgefillt. Die
Teilnehmenden erhielten nach der Fortbildung die Aufgabe, Teile des Calgary
Modells anzuwenden. Ein Reflexionsbogen wurde sechs Wochen nach der
Fortbildung ausgeteilt und von den Befragten per Briefpost zuriickgesandt, um

die Anonymitat zu gewahrleisten.

Im Prozess der Erstellung der Fragebdgen stltzten sich die Autorinnen auf Nicole
Burzan. In lhrem Buch ,Quantitative Methoden kompakt® werden die
Forschungsschritte der quantitativen Sozialforschung erldutert. (vgl. Burzan
2015, S. 26) Zunachst wurde von den Autorinnen die Problemstellung definiert
und Zielformulierungen gemacht mit daraus resultierenden Forschungsfragen.
Begrifflichkeiten der Forschungsfragen wurden definiert und Hypothesen
gebildet. Danach legten die Autorinnen die Stichprobe und die
Forschungsmethode fest. Hieraus resultierten standardisierte anonyme
Fragebogen. Die Fragen und Frageblocke wurden Uber gebildete Ober- und
Unterdimensionen erstellt. Dieser Prozess gewahrleistete den Autorinnen keine
der gestellten Forschungsfragen zu Ubergehen und alle zu berticksichtigen, um
spater daraus resultierende Ergebnisse zu erhalten. Die Fragebdgen wurden
mittels Microsoft Excel ausgewertet. Die Vorgehensweise wird im folgenden

empirischen Teil dieser Ausarbeitung genauer erlautert.
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2 Hintergrund

2.1 Begriffsklarungen

Fur die verschiedenen Begrifflichkeiten lassen sich vielfaltige Definitionen finden.
Die Begriffe sind im Forschungskontext zu bestimmen. So kann sich der
Forschungsprozess mit den einzelnen Forschungsschritten daran orientieren.
Somit ist es in diesem Kontext wichtig, eine zweckmalige Definition fur die
Problemstellung zu finden. Fur das Finden von Definitionen mussen die Ziele des
Projektes, der theoretische Hintergrund und der Forschungsstand in den Blick
genommen werden (vgl. Burzan 2015, S. 36). Diese Aspekte finden sich in den
folgenden Kapiteln. Tabellarisch werden nun die fur diese Thesis verwendeten
Begriffe mit den entsprechenden Definitionen vorgestellt. Fir manche
Definitionen wurde auf bestehende Begriffsklarungen von anderen Autoren
zuruckgegriffen. Andere wiederum wurden von der Arbeitsgruppe zweckmafdig

fur dieses Projekt geklart.

Begriff Definition fiir diese Thesis

Familie .eine Gruppe von Individuen, die zusammengehalten werden

durch starke emotionale Bande, ein Zugehorigkeitsgefuhl und

gegenseitige emotionale Anteilnahme an ihrem Leben.”

(Wright/Leahey 2014, S. 71)

familienzentrierte Pflegekrafte unterstitzen Betroffene und Angehdrige ,durch

Pflege Begleitung und Beratung mit dem Ziel, die Handlungs- und

Selbsthilfefahigkeit der Familie zu erhalten und auszubauen

sowie gezielte Pravention und Gesundheitsforderung zu

leisten.” (Zimansky et al. 2018, S. 332)

Calgary Modell Konzept, welches die systematische Umsetzung von

familienzentrierter Pflege erméglicht.
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Palliative Care

Kommunikation

Beratung

Evaluation

.Palliative Care ist ein Ansatz zur Verbesserung der
Lebensqualitat von Patienten und ihren Familien, die mit den
Problemen konfrontiert sind, die mit einer lebensbedrohlichen
Erkrankung einhergehen, und zwar durch vorbeugen und
Lindern von Leiden, durch friihzeitiges Erkennen, untadelige
Einschatzung und Behandlung von Schmerzen sowie
anderen belastenden Beschwerden korperlicher,
psychosozialer und spiritueller Art.“ (Kranzle 2018a, S. 5, zit.
nach: WHO 2002)

.Bestimmungsstucke von Kommunikation:

1. Es gibt Teilnehmerlnnen.

2. Es gibt eine Nachricht.

3. Es gibt Mittel und Modalitaten zum Zweck der
Kommunikation.

4. Kommunikation ist kontextgebunden und Teilnehmende
Uben verschiedene Aktivitaten aus.

5. Kommunikation ist interaktiv.

6. Kommunikation ist mehr oder minder intentional.”
(Réhner/Schitz 2012, S. 2+5)

Beratung ist ,(...) eine Reihe direkter Kontakte mit dem
Individuum, die darauf abzielen, ihm bei der Anderung seiner
Einstellungen und seines Verhaltens zu helfen.“ (Rogers, Carl
1942, S.17)

,Evaluation bezeichnet die Anwendung
sozialwissenschaftlicher Forschungsmethoden und
spezifischer Evaluationskompetenzen zur Feststellung der
Qualitat und/oder dem Nutzen von Projekten, Programmen,
Malnahmen, [...] und anderen Gegenstanden [...].“ (Hense
2019)
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Reflexion

Qualitat

Anwendbarkeit

Nutzen

Bedarf

Reflexion meint in diesem Zusammenhang die Uberlegungen,
Sachverhalte zu beurteilen, um diese zu verbessern,

verandern oder so zu belassen.

In diesem Zusammenhang meint die Qualitat die
Beschaffenheit und die Gesamtheit von Eigenschaften eines

Konstrukts.

Die Verwendung eines Modells gestaltet sich praktikabel und
Effizient.

Der Nutzen meint in diesem Zusammenhang Vorteile, die sich

durch die Verwendung des Calgary Modells ergeben.

Der Bedarf beschreibt in diesem Kontext das Bendtigen der
familienzentrierten Pflege fur die palliative Versorgung oder
das Bedurfnis aufgrund des festgestellten Effektes mit dem

Calgary Modell zu arbeiten.

Tabelle 1 Begrifflichkeiten mit verwendeter Definition fiir diese Thesis

Um ein einheitliches Verstandnis fur die Begrifflichkeiten zu schaffen, werden an
dieser Stelle nun die wesentlichen Begriffsklarungen im Kontext dieser
Ausarbeitung gemacht. Einige Begriffe, die fur das Verstandnis von
Familienzentrierter Pflege von wesentlicher Bedeutung sind, werden im
Folgenden differenzierter betrachtet. Das Aufzeigen verschiedener Perspektiven

dieser Begrifflichkeiten verdeutlicht deren Umfang ihres Verstandnisses.

Familie

Fur die ,Familie” gibt es ein vielfaltiges Begriffsverstandnis. Da dieser Begriff
ganz wesentlich flr diese Arbeit ist, wird er im Folgenden naher betrachtet und
es werden verschiedene Perspektiven dargestellt. Wesentlich ist hierbei

insbesondere das Begriffsverstandnis von den kanadischen Vordenkerinnen des
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Calgary Modells, Wright und Leahey, sowie von der Vertreterin im

deutschsprachigen Raum, Preusse-Bleuler.

Preusse-Bleuler betrachtet die Familie als ein System, welches in weitere externe
Systeme eingebettet ist, wie dem Arbeitsplatz, die Nachbarschaft oder das
Gesundheitssystem. Far Preusse-Bleuler sind nicht nur die
Verwandtschaftsgrade bezeichnend fiur die Familie, sondern enge
Beziehungsverhaltnisse (vgl. Preusse-Bleuler 2011, S. 5). Sie sieht ,die Familie
als den Kreis nahestehender Menschen, den der Patient selber als seine Familie
bezeichnet.“ (Preusse-Bleuler 2007, S. 11) So kénnen ganz unterschiedliche und
nicht zwingend verwandte Angehorige zur Familie gehéren und flr das Leben

einer Person essentiell sein (vgl. Rohde 2018a, S. 236).

Der familienzentrierten Pflege liegt eine offene Familiendefinition zugrunde,
welche auch nichtverwandte aber vertraute Menschen als Familienmitglieder
sieht. Hierzu kdénnen Freunde, Nachbarn oder Arbeitskollegen gehéren, welche
zentrale und vertraute Unterstutzungspersonen darstellen (vgl. Preusse-Bleuler
2018, S. 9).

Wright und Bell definieren den Begriff ,Familie” wie folgt: Die Familie ist ,eine
Gruppe von Individuen, die zusammengehalten werden durch starke emotionale
Bande, ein Zugehorigkeitsgeflhl und gegenseitige emotionale Anteilnahme an
ihrem Leben.” (Wright/Leahey 2014, S. 71)

Des Weiteren nennen sie noch funf Haupteigenschaften, die fur das Konzept der

Familie kennzeichnend sind:

1. ,Die Familie ist ein System oder eine Einheit.

2. lhre Mitglieder kdnnen, mussen aber nicht miteinander verwandt sein und
kdnnen, mussen aber nicht zusammenleben.

3. Zu der Einheit kdnnen Kinder gehdren, mussen es aber nicht.

4. Die Einheit zeichnet sich aus durch Zugehorigkeit und Bindung zwischen
den Mitgliedern, einschlief3lich zukunftiger Verpflichtungen.

5. Die Mitglieder der Einheit Ubernehmen fireinander Firsorgefunktionen
wie Schutz, Ernahrung und Sozialisation.” (Wright/Leahey 2014, S. 71)
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McHugh et al. befasste sich mit Familiengesundheitspflege und betrachtet
Familien ebenfalls als Systeme, welche sich durch die Zeit bewegen und sich
prozesshaft im Familienlebenszyklus verandern (vgl. McHugh et al. 2000, S.
148).

Betroffene und ihre Angehdérigen werden als Bestandteil eines Systems
verstanden, in dem sie in ein Beziehungsgeflecht eingebunden sind und welches
von verschiedenen Lebenskontexten gepragt ist. Hierzu konnen
Generationenzugehorigkeit, soziale Schicht, Bildung, Identitat, Kultur und
Religion gehoéren (vgl. Naef 2015, S. 36).

Die Verwendung des Familienbegriffes wird einer Diversitat gerecht, da unter ihm
das umgebende soziale Netz einer Person verstanden wird. Hierbei sind die
Menschen aus dem Netzwerk mit der Person verwandt oder frei gewanhlt.
Merkmale dieser Familiennetzwerkangehdrigen sind das Teilen hauslicher
Alltaglichkeiten und dass die Beziehung auf gegenseitiger Verpflichtung,

Engagement sowie Verantwortung basiert (vgl. Spirig 2001, S. 378).

Familienzentrierte Pflege

.Krankheit ist immer auch eine Familienangelegenheit.” (Preusse-Bleuler 2007,
S. 12). Preusse-Bleuler trifft mit diesem Zitat den Kern der familienzentrierten
Pflege. Diese Annahme basiert darauf, dass die Familie Gesundheit,
Wohlbefinden und Krankheit ihrer Mitglieder beeinflusst. Das Versorgungsteam
nimmt den Klienten somit als Teil der Familie wahr (vgl. Wright/Leahey 2014, S.
29). Zwischen den eigenstandigen und gleichzeitig voneinander abhangigen
Familienmitgliedern gibt es Wechselwirkungsprozesse. So stellt die Familie mit
den einzelnen Familienmitgliedern ein System dar. In der familienzentrierten
Pflege wird dieses System betrachtet (vgl. Litscher 2014, S. 6+17).

Essentielle Bestandteile in der Versorgung der Familie ist eine wertschatzende

Haltung, welche durch Respekt, Offenheit, Vertrauen und Wohlwollen von der
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Pflegefachkraft zum Ausdruck kommt. Die wertschatzende Haltung stellt die
Basis fur die Handlungen der Pflegenden dar (vgl. Wright/Leahey 2014, S. 187).

Familienzentrierte Pflege bedeutet, dass Pflegekrafte Betroffene und Angehérige
,durch Begleitung und Beratung unterstitzen. Sie hat das Ziel, die Handlungs-
und Selbsthilfefahigkeit der Familie zu erhalten und auszubauen sowie gezielte

Pravention und Gesundheitsférderung zu leisten.” (Zimansky et al. 2018, S. 332)

Familienzentrierung meint Offenheit gegeniber dem, was fir die
Familienmitglieder von Bedeutung ist (vgl. Rohde 2018a, S. 236). Der Einbezug
der Familie in den Pflegeprozess verbessert die Situationsverarbeitung und/oder
die Gesundung (vgl. Rohde 2018a, S. 235). Es gibt verschiedene
Begrifflichkeiten, die pflegebezogene Auseinandersetzungen mit der Familie
ausdriucken: Familienzentrierung, Familienorientierung, Familien- und
Umweltbeziehung und Familiensensibilitat. Sie kommen aus unterschiedlichen
Theorien und Konzepten mit unterschiedlicher Reichweite (vgl. Rohde 2018a, S.
235).

Calgary Modell

Das Calgary Modell dient der Umsetzung von familienzentrierter Pflege. Es stellt
ein Konzept dar, welches die systematische Umsetzung von familienzentrierter
Pflege ermoglicht. Das Calgary Modell beinhaltet das Calgary Familien-
Assessment-Modell (CFAM) und das Calgary Familien-Interventions-Modell
(CFIM). (vgl. Preusse-Bleuler 2011, S.5).

Das Modell wurde von Wright und Leahey in einem langjahrigen Praxis- und
Forschungsprozess entwickelt. Es dient der Entwicklung von Gesprachsleitfaden
fur Familien-Assessments und zur Dokumentation von Familieninformationen
(vgl. Preusse-Bleuler 2011, S.5).

Das CFAM st ein multidimensionales Modell, welches ein umfassendes

Assessment erlaubt und dem Versorgungsteam ein Verstandnis der
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Familiensituation bieten kann. Aus dem CFAM lassen sich Interventionen fir die

Familie herleiten (vgl. Preusse-Bleuler 2011, S.5).

Das CFAM ist eine Weiterentwicklung vom urspringlichen Familien-
Assessment-Modell von Tom und Sanders aus dem Jahr 1983. Es wurde
fortlaufend von Wright und Leahey verbessert und optimiert (vgl. Wright/Leahey
2014, S. 32). Seit der Verodffentlichung im Jahr 1984 wurde das Konzept
mehrfach Uberarbeitet und Uber die Jahre wurde das Thema der
familienzentrierten Pflege global verbreitet. Das CFAM ist Bestandteil von
Ausbildungsprogrammen in Australien, Nordamerika, Brasilien, Schweden,
Finnland und vielen anderen Landern (vgl. Wright/Leahey 2014, S. 21-22). Das
Calgary Familien-Assessment Modell besteht aus drei Hauptkategorien, welche

sich wiederum in weitere Subkategorien unterteilen:

— Struktur
— Entwicklung
— Funktion (vgl. Wright/Leahey 2014, S. 69).

Die Pflegenden entscheiden beim Assessment selbststandig, welche
Subkategorien zu bestimmten Zeitpunkten von der Familie relevant sind und
erfasst werden sollten. Demnach werden nicht alle Kategorien erfasst.
Uberpriifen die Pflegenden jedoch zu wenige Subkategorien, wird ein ungenaues
Bild von den Starken und Problemen der Familiensituation dargestellt (vgl.
Wright/Leahey 2014, S. 69).

,Das CFIM ist ein strukturierter Rahmen zur Konzeptualisierung der Beziehung
zwischen Familien und Pflegenden, der die Voraussetzungen fur die
Veranderung und Heilung schafft.“ (Wright/Leahey 2014, S. 41) Das Calgary
Familien-Interventions-Modell stellt das Pendant des Calgary Familien-
Assessment-Modells dar. Nach Abschluss des Assessments mussen die
Pflegenden Uberlegen welcher Interventionen es fur die Familie bedarf, um
Veranderungen zu bewirken (vgl. Wright/Leahey 2014, S. 161). Das CFIM soll
die effektiven Funktionen der Familie fordern, verbessern und aufrechterhalten
(vgl. Ries-Gisler/Spirig 2014, S.120).
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Palliative Care

,Palliative Care ist ein Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitat von Patienten
und ihren Familien, die mit den Problemen konfrontiert sind, die mit einer
lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen. Und zwar durch Vorbeugen und
Lindern von Leiden, durch frihzeitiges Erkennen, untadelige Einschatzung und
Behandlung von Schmerzen sowie anderen belastenden Beschwerden
korperlicher, psychosozialer und spiritueller Art.“ (Kranzle 2018a, S. 5, zit. nach:
WHO 2002)

Palliative Care betrachtet das Leben und das Sterben als einen normalen
Prozess, der zum Kreislauf des Lebens dazugehdrt. Sie will den Tod weder
beschleunigen, noch verzégern und unterstitzt die Klient*innen in einem
madglichst aktiven Leben bis zum Tod. Palliative Care mdchte Schmerzen und
andere belastende Beschwerden lindern, integriert aber auch psychische und
spirituelle Aspekte und steht der Familie wahrend und nach dem Tod zur Seite.
So versucht Palliative Care die Lebensqualitat zu verbessern und einen positiven
Einfluss auf den Krankheitsverlauf zu nehmen. Um diese Ziele zu erreichen, ist
die Arbeitsweise multi- und interdisziplinar (vgl. Kranzle 2018a, S. 5, zit. nach:
WHO 2002).

Betrachtet man die Grundsatze der WHO zur Palliative Care, so ist diese
hauptsachlich auf drei Saulen aufgebaut: Autonomie, Wirde und Lebensqualitat
(vgl. Tschopp 2012, S. 7). Jede Saule ist wichtig in der Versorgung und deren
Stabilitat ist von den Strukturen und Rahmenbedingungen abhangig (vgl.
Tschopp 2012, S. 8). Die bestmogliche Lebensqualitdt sollte hierbei
ausschlie3lich von dem betroffenen Menschen definiert werden (vgl. Tschopp
2012, S. 10). Der unheilbar kranke Mensch soll in seiner Ganzheit als
eigenstandiges autonomes Individuum gesehen werden. Er sollte im Kontext
seines Umfeldes gesehen werden, da das Umfeld ein Teil seiner Person ist (vgl.
Tschopp 2012, S. 8). Palliative Care hat einen ganzheitlichen Anspruch in der
Versorgung und mdchte physische, psychosoziale und spirituelle Bedlrfnisse
bertcksichtigen (vgl. Kreyer 2014, S. 307).
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Palliative Care kann direkt nach dem Mitteilen der Diagnose in Anspruch
genommen werden. Das gesamte Familiensystem sollte zu diesem Zeitpunkt
unterstitzt werden und es sollte auf Beratungsstellen, Seelsorger und klinische
Psychologie aufmerksam gemacht werden. Bei Beendigung oder Abbruch der
Therapie mit kurativem Ziel, beginnt ein weiterer Abschnitt fur die Patient*innen
und seine Familie. Es geht in der Palliative Care nicht mehr um Heilung oder
Hinauszogern der Erkrankung, sondern darum, die verbleibende Zeit so
angenehm wie mdglich fur die Patient*innen zu machen (vgl. Kranzle 2018b, S.
27). Die palliative Versorgung sollte flexibel und individuell auf die Situation
angepasst werden. Die Betroffenen und deren Angehdrigen sollten dazu
Lbefahigt® werden, so gut wie moglich flr die Patient*innen zu handeln (vgl.
Schmid 2018a, S. 150).

2.2 Nutzen des Calgary Modells

Pflegende Angehoérige sind in ihrem Alltag hohen Belastungen ausgesetzt.
Hierunter fallen unter Anderem die hohen Prasenzzeiten beim kranken
Familienmitglied. Meist ist dieser Aspekt mit dem Aufgeben wichtiger Aktivitaten
verbunden. Es besteht die Gefahr, dass diese starke Belastung vom sozialen
Umfeld kaum wahrgenommen wird (vgl. Kattel et al. 2015, S. 116). Pflegende
Angehdrige kdnnen verschiedene Unsicherheiten im Alltag begegnen. Hierzu
zahlt die Unsicherheit darUber, wie sie im Notfall reagieren missen und wie sie
Hilfsmittel und Unterstitzungsmaoglichkeiten finden und nutzen (vgl. Kuttel et al.
2015, S. 117). Pflegende Angehorige laufen Gefahr unter den grol3en
Belastungen selbst psychisch oder physisch zu erkranken (vgl. Kuttel et al. 2015,
S. 112). Durch hohe Belastungen von pflegenden Angehdrigen besteht die
Gefahr, dass sie durch die Betreuung eines Familienmitglieds selbst erkranken
und dass das familidare Unterstlitzungssystem der Betreuung nicht mehr
gewabhrleistet ist. Dies steigert das Risiko unnétiger Rehospitaliationen (vgl.
Preusse-Bleuler 2018, S. 9).
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In der familienzentrierten Pflege wird die Wechselwirkung zwischen Gesundheit,
Krankheit und Familie geachtet. Die Arbeit mit dem Calgary Modell soll ein
systematisches Gleichgewicht der Familie herstellen (vgl. Wright/Leahey 2014,
S. 30). Der Einbezug des Lebensumfeldes unterstitzt die Genese. Durch
fachkompetente Begleitung und Beratung soll die Selbsthilfefahigkeit und die
Handlungsfahigkeit der Familie erhalten oder verbessert werden. Zudem agiert
die Pflegefachkraft praventiv und gesundheitsférdernd mit der Familie (Preusse-
Bleuler 2007, S. 61).

Das Wohlbefinden der Familienmitglieder verbessert sich  durch
familienzentrierte Pflege, wahrend sich die Belastung verringert (vgl. Naef 2015,
S. 36). Familienzentrierte Pflege kann Familien in herausfordernden Situationen
begleiten. Es lassen sich individuelle und gemeinsame Bedurfnisse von den
Familienmitgliedern erfassen und die Beziehungen kénnen gestarkt werden.
Missverstandnisse, mdgliche Konflikte und Unzufriedenheiten lassen sich durch
das Anhdren diverser Sichtweisen und Beweggrunde vorbeugen (vgl. Naef 2015,
S. 37).

In Gesprachen sollten Familienmitglieder in die Betreuung einbezogen werden.
Diese Gesprache stellen eine Unterstlitzung in der Behandlung dar und kdnnen
Gefuhlen Ausdruck verleihen. Zudem konnen Betroffene und deren
Familienmitglieder verschiedene Maoglichkeiten abwiegen und weitere Schritte
mitbestimmen (vgl. Ries-Gisler/Spirig 2014, S. 117). Hierbei ist es besonders
wichtig, der Familie moglichst viele Informationen zu geben und lhnen die

Situation verstandlich zu machen.

Durch systematische Kommunikationsinterventionen Iasst sich ressourcen- und
I6sungsorientierter vorgehen. Die Familie fuhlt sich durch familienzentrierte
Pflege in ihrer Handlungsfahigkeit unterstutzt und fur den Alltag mit der
Erkrankung gestarkt. Zudem fuhlen sie sich durch eine familienzentrierte Pflege
ernst genommen und im Umgang mit der Erkrankung unterstutzt.
Pflegefachkrafte kénnen ihre professionelle Handlungsfahigkeit durch die

Einschatzungen zum Unterstitzungsbedarf gestarkt sehen. Die Prozessstruktur

25



nach Wright und Leahey gibt Pflegefachkraften einen Orientierungsrahmen fur

wirksame Gesprache (vgl. Preusse-Bleuler 2018, S. 12).

Durch eine starkere psycho-soziale Kompetenzentwicklung der Pflegefachkrafte
lassen sich Konflikte vermeiden. Zudem werden ein wertschatzendes
Miteinander und die Zufriedenheit auf beiden Seiten der Versorgung gefordert
(vgl. Keller 2018, S. 28). Durch ein verbessertes Verstandnis gegentber den
Betroffenen und Angehdrigen, kann die Pflegefachkraft die Einstellung zur
Erkrankung, die Aufgaben- und Rollenverteilung der Familienmitglieder und die
Unterstlitzungsbereitschaft von Angehdrigen besser einschatzen. Zudem helfen
systematische Fragetechniken den Pflegefachkraften bestimmte Sachverhalte
anzusprechen und schwierige Gesprachssituationen besser zu bewaltigen. Die
Beziehung von der Pflegefachkraft zur Familie lasst sich schneller und intensiver
aufbauen (vgl. Zimansky et al. 2018, S. 335).

Durch familienzentrierte Pflege lassen sich Ressourcen und Probleme einer
Familie erkennen. Im Krisenfall kann dann besser reagiert werden. Es wurde die
Identifikation von Angehoérigen moglich, die Unterstitzung bieten konnen.
Grafische Darstellungen der Familie ermdglichen fur das Behandlungsteam
einen unmittelbaren Einblick in die Familienkonstellation, was adaquates
Eingehen auf die Bedurfnisse der Familie ermoglicht (vgl. Zimansky et al. 2018,
S. 334).

Durch die grafischen Darstellungen der Familienkonstellation, die in der
familienzentrierten Pflege verwendet werden, konnen die Pflegenden von einem
ubersichtlichen Konzept profitieren. Die Daten kdnnen gebundelt und gesammelt
werden. Daraus resultiert, dass die Starken und die Probleme einer Familie
schnell identifiziert werden konnen und eine zielfUhrende Pflegeplanung
erarbeitet werden kann. Um ergebnisorientiert mit der familienzentrierten Pflege
zu arbeiten, braucht es fur Pflegende Leitlinien (vgl. Wright/Leahey 2014, S. 32).
Durch familienzentrierte Pflege wird vorausschauendes, ressourcenorientiertes
und zielgerichtetes Arbeiten ermdoglicht. Hieraus wird fir die Familie eine

Qualitatssteigerung erzielt (vgl. Preusse-Bleuler 2007).
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Um eine bestmogliche gesundheitsbezogene Situation fur die Familie zu
schaffen, wird durch die familienzentrierte Pflege wird die Adharenz der
Beteiligten verbessert. Formen des Austauschs, Integration und Empowerment
sind fur hierflr von besonderer Bedeutung (vgl. Rohde 2018a, S. 237).

2.3 Zugrunde liegende Theorien des Calgary Modells

Modelle kénnen nicht fur sich alleine existieren, weshalb sie auf verschiedenen
Denkmustern, Uberzeugungen, Pramissen und Annahmen basieren. Die
zugrunde liegenden Theorien des Calgary Modells nach Wright und Leahey sind
vielfaltig, da sich die Autorinnen auf gleich mehrere Theorien beziehen. Wright
und Leahey gehen von folgenden Denkmustern aus: Postmorderne,
Systemtheorie, Kybernetik, Kommunikationswissenschaft, Veranderungstheorie
und Erkenntnistheorie (vgl. Wright/Leahey 2014, S. 45). Diese Theorien sollen
im Folgenden kurz beleuchtet werden, um einen Einblick in das Grundgerust des

Calgary Modells zu bieten.

Postmoderne

Die Postmoderne ist das erste von Wright und Leahey erwahnte Denkmuster,
welches auf den Konzepten des Pluralismus und der Diskussion Uber Wissen
basiert. Sie zeichnet sich dadurch aus, dass sie fur das Ende einer uniformen
Weltsicht steht und fur die Absage eindimensionaler Erklarungen. Der wichtigste
Grundgedanke der Postmoderne ist der Pluralismus. Der Pluralismus steht fur
die Huldigung der Vielfalt. Er sagt aus, dass es genauso viele Moglichkeiten gibt
die Welt zu sehen und zu erfahren, wie die Anzahl an existierenden Menschen
(vgl. Wright/Leahey 2014, S. 46). ,Auf die familienzentrierte Pflegepraxis
Ubertragen heil3t dies, es gibt genauso viele Maoglichkeiten, Krankheit zu
betrachten und zu erleben, wie es Familien gibt, die von Krankheit betroffen sind.”
(Wright/Leahey 2014, S. 46) Es wird sich nicht mehr nur an medizinischen

Berichten orientiert, sondern auch an den Berichten von Erfahrungen der
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einzelnen von Krankheit Betroffenen und deren Familienmitglieder. Aus der
Wiurdigung der Erzahlungen von Familien resultieren fur die Pflegepraxis die
Zusammenarbeit und die Beratung von Pflegenden und Familien. Hierflir werden
Wissen und Erfahrungen von Familien und Pflegenden gleichermal3en anerkannt
(vgl. Wright/Leahey 2014, S. 46).

Systemtheorie

Die Systemtheorie stellt die zweite zugrunde liegende Theorie des Calgary
Modells dar. Hier wird die Familie als System betrachtet, welches Teil grélierer
Suprasysteme ist und sich aus vielen Subsystemen zusammensetzt. Das System
Familie setzt sich aus verschiedenen Familienmitgliedern als Subsysteme
zusammen, welche sich wechselseitig beeinflussen. Daraus resultiert, dass die
Familie als Ganzes groRer ist als die Summe ihrer Teile. Veranderungen eines
Familienmitglieds beeinflussen alle anderen Mitglieder auch. Es ist moglich fur
die Familie eine Balance zwischen Veranderung und Stabilitat herzustellen, da
die Familienmitglieder in einem System agieren. Das Verhalten von
Familienmitgliedern Ilasst sich durch zirkuldre Kausalitat erklaren (vgl.
Wright/Leahey 2014, S. 47-51).

Kybernetik

Die Kybernetik stellt eine wissenschaftliche Forschungsrichtung dar, welche die
GesetzmaRigkeiten im Ablauf von Steuerungs- und Regelungsvorgangen
untersucht. Fur die Familienzentrierte Pflege bedeutet dies, dass
Familiensysteme die Fahigkeit zur Selbstregulation haben. Es konnen bei
Familien Ruckkopplungsprozesse auf mehreren Systemebenen gleichzeitig
stattfinden (vgl. Wright/Leahey 2014, S. 53).
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Kommunikationstheorie

Eine weitere wichtige Theorie auf der das Calgary Modell basiert, ist die
Kommunikationstheorie. Innerhalb der Kommunikationstheorie beziehen sich
Wright und Leahey hauptsachlich auf Watzlawick und seine Axiome. Ein
wichtiges Konzept der von Wright und Leahey zugrunde gelegten
Kommunikationstheorie besagt, dass jede nonverbale Kommunikation
bedeutungsvoll ist. Zudem hat Kommunikation immer zwei Transmissionskanale:
einen digitalen und einen analogen Transmissionskanal. Der digitale
Transmissionskanal beschreibt die verbale Kommunikation, wahrend der
analoge Transmissionskanal nonverbale Kommunikation sowie Musik,
Dichtkunst und Malerei meint. Neben den zwei Transmissionskanalen hat
Kommunikation auch immer zwei Ebenen. Diese bestehen aus der inhaltlichen
Ebene und der Beziehungsebene. In einem weiteren wichtigen Konzept werden
Beziehungen in symmetrische und komplementare Beziehungen unterteilt. In
einer symmetrischen Beziehung verhalten sich Personen so, als ob deren Statur
gleich sei. In komplementaren Beziehungen hingegen gibt eine Person, wahrend
die andere nimmt. Gute Beispiele hierflr sind eine Mutter und ihr Saugling oder
ein Sterbender und sein pflegendes Familienmitglied (vgl. Wright/Leahey 2014,
S. 54-55).

Verédnderungstheorie

Die Veranderungstheorie basiert darauf, dass Beziehungssysteme die Tendenz
haben, sich progressiv zu verandern. Veranderungen sind Neuordnungen von
der Familienstruktur, die Storungen kompensieren und darauf abzielen, Struktur
und Stabilitat aufrechtzuerhalten. Sie sind von der Wahrnehmung des Problems
abhangig. Veranderungen werden von der Struktur des Individuums bestimmt
und sind vom ihrem Kontext abhangig. Die Reaktionen auf Veranderungen
konnen bei allen Familienmitgliedern unterschiedlich sein. Um Veranderungen
innerhalb einer Familie zu bewirken, ist das Verstandnis der Pflegefachkraft

wichtig. Verstandnis fihrt aber nicht allein zu Veranderungen, sondern die
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Familie braucht mit der Pflegefachkraft gemeinsam entwickelte
Behandlungsziele. Zudem ist es Aufgabe der Pflegefachkraft
Rahmenbedingungen zu schaffen, die Veranderungen ermdglichen.
Veranderungen finden statt, wenn die angebotenen pflegerischen Interventionen
und die biopsychosozial-geistigen  Strukturen der Familienmitglieder
zusammenpassen. Die Grinde, warum Veranderungen stattfinden sollten, sind
vielfaltig und individuell (vgl. Wright/Leahey 2014, S. 56-64).

Biologie der Erkenntnistheorie

Die Biologie der Erkenntnistheorie hat zur Grundlage, dass Menschen
Erfahrungen und Ereignisse in ihrem Leben aus unterschiedlicher Sicht
betrachten. Somit bestimmt die Art und Weise der Pflegefachkraft die Realitat zu
betrachten, wie sie Menschen, ihre Funktionen, Beziehungen und Krankheiten
einschatzt. Es wird davon ausgegangen, dass ein verbindlicher Referenzbereich
zur Erklarung der Welt existiert und dass Dinge unabhangig vom Beobachter
existieren. So kann, durch Produkte der objektiven Wahrnehmung der Realitat,
die Welt erklart werden. Das Gegenstuck dazu und eine andere Mdglichkeit die
Welt zu erklaren ist die Annahme, dass Menschen ihre Wirklichkeiten durch
sprachliche Interaktion erschaffen. Diese sprachlichen Interaktionen kdnnen mit
der Welt, mit sich selbst oder mit anderen stattfinden und die Realitat des
Einzelnen beeinflussen (vgl. Wright/Leahey 2014, S. 64-65).

Diese vorgestellten Theorien stellen die Basis fur das Calgary Modell dar (vgl.
Wright et al. 2014, S. 45). Deren kurze Betrachtung und jeweiligen Erlauterungen
sollen fur diese Arbeit ein Verstandnis fur das Calgary Modell nach Wright und

Leahey hervorbringen.
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2.4 Phasen des Familienkontaktes

Der Familienkontakt in der familienzentrierten Pflege hat einen prozesshaften
Ablauf. Der Kontakt lasst sich in vier Phasen unterteilen: den Beziehungsaufbau,
das Assessment, die Interventionen und den Abschluss der Beziehung (vgl.
Wright/Leahey 2014, S. 187). Die Phasen des Familienkontaktes werden im

Folgenden naher beleuchtet.

Beziehungsaufbau und Hypothesenbildung

Fur den Einstieg in die Beziehung kénnen verschiedene Settings gewahlt
werden. Das erste Familiengesprach kann in der hauslichen Umgebung, in einem
Krankenhaus oder in O&ffentlichen Einrichtungen stattfinden. Die richtige
Umgebung sollte gemeinsam mit der Familie gewahlt werden (vgl. Wright/Leahey
2014, S. 206). Der erste Kontakt mit der Familie ist fur den Beziehungsaufbau
entscheidend. Die Beziehung zwischen Pflegenden und Familie ist fur den Erfolg
der therapeutischen Kontaktaufnahme malgebend. Empathie und
Bescheidenheit sind fur den Beziehungsaufbau von besonderer Bedeutung (vgl.
Wright/Leahey 2014, S. 211). Vor dem Erstgesprach sollten sich gegebenenfalls
Informationen aus der Krankendokumentation herangezogen werden, um sich
ein Bild von der Krankengeschichte zu machen (vgl. Ries-Gisler/Spirig 2014, S.
119, zit. nach: Wright &Leahey, 2009).

Die erste Phase des Familienkontaktes ist der Beziehungsaufbau. ,Der
Beziehungsaufbau ist die Phase des Gesprachs, in welcher der Kontext fur
Veranderungen geschaffen wird und welche die Basis fur den weiteren
therapeutischen Prozess bildet." (Wright/Leahey 2014, S.230, zit. nach:
Wright/Bell 2009) Der Erstkontakt erfolgt meist telefonisch. Hierbei wird ein
Gesprachstermin ausgemacht und von der Familie entschieden, wer an dem
Gesprach teilnehmen soll. Es werden erste aufschlussreiche Informationen
ausgetauscht. Der Erstkontakt am Telefon ist der Beginn des Aufbaus einer
partnerschaftlichen Beziehung (vgl. Wright/Leahey 2014, S. 212). Sobald der
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Termin zum Familiengesprach geplant ist, wird das Gesprach von der

Pflegenden gut vorbereitet.
,Vvor dem Familiengesprach muss die Pflegende:

— klaren, welchen Zweck und welchen Nutzen das Familiengesprach aus
der Sicht der Familie hat

— darlegen, welchen Nutzen die Familie von diesem Gesprach hat

— feststellen, welches Familienmitglied der Meinung ist, dass es ein Problem
gibt, und wer bereit ist, an einem Familiengesprach teilzunehmen

— gemeinsam mit der Familie vereinbaren, wann und wo die Sitzung
stattfinden soll [...]

— sich in der Literatur Informationen Uber die Arbeit mit Familien beschaffen,
die ahnliche Gesundheitsprobleme haben, um die Probleme, Sorgen und
gelebten Erfahrungen dieser Patientenpopulation besser verstehen zu
kénnen

— mit der Entwicklung von Hypothesen beginnen (Erklarungen Uber das
Verhalten der Familie, die einen Zusammenhang zwischen dem
Familiensystem und dem aktuellen Problem herstellen)

— Lineare und zirkulare Fragen formulieren, die relevante Daten Uber die
Struktur, Entwicklung und Funktion der Familie ergeben [...].
(Wright/Leahey 2014, S.223, zit. nach: Levac et al., 2002)

Pflegende sollten sich vor den Familiengesprachen bewusst machen, was das
Ziel des Gesprachs ist. Hierzu sollten sie Hypothesen aufstellen (vgl.
Wright/Leahey 2014, S. 199). Das Ziel des Gesprachs bestimmt die Art der
Fragen und den Ablauf des Gesprachs. Hypothesen sind Vorannahmen, die die
Pflegenden vor den Familiengesprachen treffen. Sie beruhen auf Informationen
der Familie, auf Wahrnehmungen von Kollegen oder auf wahrend der
Besuchszeit entstandenen Eindricken. Hypothesen kénnen auch durch friher
gemachte Erfahrungen oder Erkenntnisse von den Pflegenden gebildet werden
(vgl. Wright/Leahey 2014, S. 200-202). In den Hypothesen kdnnen auch
Attribute, wie Charakterstarke, Grol3herzigkeit, Zusammenhalt, intensive

Fursorge und Engagement eingebunden werden. Diese machen Ressourcen

32



besser erkenntlich, auf die zu einem spateren Zeitpunkt zurtickgegriffen werden
kann. Vor jedem Gesprach sollten sich die Pflegenden mit ihren aufgestellten
Hypothesen  auseinandersetzen. Hypothesen konnen nach  dem
Familiengesprach verworfen, korrigiert oder bestatigt werden (vgl. Wright/Leahey
2014, S. 202-204). Hypothesen helfen der Pflegenden dabei, die Familie zu
verstehen und zeigen ressourcenorientierte Losungen auf (vgl. Preusse-Bleuler
2007, S. 35).

Nach dem ersten Familienkontakt am Telefon und der Vorbereitung auf das
Erstgesprach sowie das damit verbundene Formulieren von Hypothesen folgt
das Erstgesprach am mit der Familie vereinbarten Ort. Im Gesprach mit der
Familie werden zunachst die Anwesenden begrufdt, sich vorgestellt und der
Zweck des Gesprachs erlautert. Der Familie wird wahrend der
Familiengesprache mit wohlwollender Neugierde begegnet. Es soll Vertrauen
zwischen der Pflegefachperson und der Familie aufgebaut werden, da Vertrauen

essenziell fur eine gelingende Arbeit ist (vgl. Preusse-Bleuler 2018, S. 10).

,Das Erstgesprach umfasst in der Regel folgende Phasen:
1. Phase des Beziehungsaufbaus: Die Pflegende begrufdt die Familie und
sorgt fur eine angenehme Atmosphare.
2. Phase des Assessments:

a. «Problemidentifizierung»: Die Pflegende ermittelt die aktuellen
Anliegen und/oder Probleme der Familie.

b. «Zusammenhang zwischen Familieninteraktionen und
Gesundheitsproblem»: Die Pflegende erkundet die typischen
Reaktionen der Familie auf das Gesundheitsproblem und in welcher
Art das Gesundheitsproblem das Familienleben und die Beziehungen
der Familienmitglieder beeinflusst.

c. «Losungsversuche»: Die Familie und die Pflegende sprechen uber
bereits versuchte Losungswege und deren Auswirkungen auf die
aktuelle Thematik.

d. «Diskussion Uber die Ziele»: Die Pflegende bindelt die Informationen,

und die Familie benennt die von ihr gewunschten Ziele,
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Veranderungen oder Ereignisse. (Anmerkung: Wenn die
Familienmitglieder unter den Auswirkungen einer Krankheit leiden, ist
zu klaren, ob sie eine Verbesserung im emotionalen, korperlichen
und/oder spirituellen Bereich wiinschen.)
3. Phase der Interventionen: Die Pflegende und die Familie versuchen
gemeinsam, Veranderungen in bestimmten Bereichen herbeizufihren.
4. Phase des Abschlusses: Die Pflegende und die Familie schlie3en das
Gesprach ab.“ (Wright/Leahey 2014, S. 225)

Calgary Familien-Assessment Modell

Die zweite Phase des Familienkontaktes ist das Assessment. Das Assessment
wird im Calgary Modell mit dem Calgary Familien-Assessment Modell (CFAM)
durchgefuhrt. Dieses ist ein multidimensionales Konzept, welches in drei
Hauptkategorien unterteilt ist: Struktur, Entwicklung und Funktion. Die
theoretischen Grundlagen fur dieses Modell bilden die Systemtheorie, die
Kybernetik, die Kommunikationswissenschaft und die Veranderungstheorie (vgl.
Wright/Leahey 2014, S. 32). Jede Hauptkategorie wird in Subkategorien
unterteilt. Die Pflegenden entscheiden, welche Kategorien relevant sind und
erfasst werden mussen. Dies hat zur Folge, dass nicht alle Kategorien zu einer
Familie erfasst und abgefragt werden. Werden zu viele Kategorien und
Informationen erfasst, wird die Pflegende von der Datenfulle Uberschwemmt.
Werden zu wenige Kategorien erfasst, bekommt die Pflegende ein ungenaues
Bild der Familie und ihren Starken und Problemen (vgl. Wright/Leahey 2014, S.
69). Das CFAM ist ein umfassendes Modell, welches durch das Anfertigen und
die Verwendung von ,grafischen Darstellungen der Familie® erleichtert wird. Das
CFAM hilft dabei die Probleme und die Starken einer Familie zu erortern. Das
Assessment kann je nach Selbstvertrauen und Kompetenz der Pflegefachperson
verfeinert und angepasst werden. Die Pflegefachperson fasst am Ende alle
relevanten Informationen in einem Gesamt-Assessment zusammen. Hierbei
werden Informationen geblindelt und die Datenfllle strukturiert (vgl.
Wright/Leahey 2014, S. 135).
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Innerhalb der familienzentrierten Aufnahmegesprache werden
Schwerpunktlegung des Gesprachs, gesundheitsbezogene Handlungsweisen,
Familienstrukturen und gesundheitsbezogene Belastungen erfragt (vgl.
Zimansky et al. 2018, S. 332). Gesprachsthemen des Assessments aktuelle
Ereignisse der Behandlung, Informationsstand, Angste, Sorgen, Erwartungen
und Winsche sein. Innerhalb des ersten Assessments werden Geno- und
Okogramm erstellt. Die Pflegefachperson begegnet der Familie dabei stets mit
Wertschatzung und Anerkennung. Die Pflegende erfragt zudem Erfahrungen,
Ressourcen und Fahigkeiten mit dem Gesund- und Kranksein. Die
Lebensgeschichte, die Einstellung und der Glaube werden genauso wie
Zukunftsvisionen und die Austrittsplanung thematisiert. Es werden die Bereiche
der alltaglichen Lebensaktivitaten abgefragt, um zu erkennen in welchen
Unterstitzungsbedarf existiert. Wahrend des Abschlusses des Gesprachs
werden offene Fragen geklart und um ein Feedback der Familie gebeten (vgl.
Gfeller/King 2016, S. 49). Das Assessment mit seinen Methoden wird in Punkt

2.5 genauer thematisiert.

Calgary Familien-Interventions Modell

Auf der Basis des Assessments werden Interventionen fur die Familie
ausgewahlt. Zunachst werden die Interventionen konzeptualisiert und danach
durchgefuhrt (vgl. Preusse-Bleuler 2007, S. 36).

Konzeptualisiert werden kann mit Hilfe der Methode des Reflecting Teams. In
Fallbesprechungen werden Falle vorgestellt und in einer Gruppe gemeinsam
reflektiert. Um die Falle verstandlich darzulegen, wird sich des Assessments
bedient. Insbesondere mit dem Geno- und dem Okogramm kénnen sich die
Anwesenden einen schnellen Uberblick verschaffen (vgl. Zimansky et al. 2018,
S. 333).

Nach der Konzeptualisierung werden die festgelegten Interventionen
durchgefuhrt. Die Interventionen kénnen auf den kognitiven, den affektiven oder

den verhaltensbezogenen Bereich der Familie abzielen. Fur den kognitiven
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Bereich der Familie sollte dieser immer mit Anerkennung und Wertschatzung
entgegen getreten werden. Zudem sollten die Starken der Familie und der
einzelnen Familienmitglieder anerkannt werden. Die Pflegefachperson sollte der
Familie Informationen und Meinungen anbieten (vgl. Wright/Leahey 2014, S.
169). Auf den affektiven Bereich zielen Interventionen wie das Verbalisieren und
das Normalisieren von emotionalen Reaktionen ab (vgl. Wright/Leahey 2014, S.
170). Familienmitglieder kénnen ermutigt werden, ihre Krankheitsgeschichte zu
erzahlen. Es kann auch Unterstutzung durch die Familie von der
Pflegefachperson mobilisiert werden, damit diese pflegerischen Aufgaben oder
andere Tatigkeiten in der Versorgung Ubernehmen (vgl. Wright/Leahey 2014, S.
171). Auf den verhaltensbezogenen Bereich zielen Mallnahmen wie das
Ermutigen der Familienmitglieder, die Rolle des pflegenden Angehdrigen zu
Uubernehmen, ab. Die Pflegefachkraft sollte der Familie zudem Unterstltzung
anbieten, um die Familie zu entlasten. Die Familienmitglieder werden durch die
Pflegefachperson dazu ermutigt, sich Erholungspausen zu génnen. So achtet die
Pflegefachperson auf die Gesundheit der gesamten Familie und kann, wenn
notig, praventiv agieren (vgl. Wright/Leahey 2014, S. 172). Die Pflegefachperson
kann auch dabei helfen Rituale flur die Familie zu entwickeln. Diese kdnnen
ebenfalls die Gesundheit der Familie fordern und den Zusammenhalt der
Familienmitglieder starken (vgl. Wright/Leahey 2014, S. 173).

Abschluss der Beziehung

Als letzte Phase des Familienkontaktes identifizieren Wright und Leahey den
Abschluss der Beziehung. Hierbei muss von der Pflegefachperson beachtet
werden, dass der Austritt aus der Beziehung schon beim Eintritt beginnt. Der
Abschluss der Beziehung ist also von Beginn an geplant (vgl. Preusse-Bleuler
2007). Die Beziehung mit der Familie kann abgeschlossen werden, wenn die
Pflegefachperson dauerhafte Veranderungen in der Familie feststellen kann (vgl.
Wright/Leahey 2014, S. 251). Die Familie sollte beim Beziehungsabschluss dazu
in der Lage sein Probleme zukunftig selbst 16sen zu kdnnen (vgl. Wright/Leahey

2014, S. 188). Es werden der Familie Beratungsstellen empfohlen, wenn Bedarf
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besteht. Zum Schluss werden die Ergebnisse mit der Familie gefestigt und es
wird ein Abschlussgesprach gefihrt. Die Pflegefachkraft schlie3t die Versorgung
mit der Evaluation des Prozesses ab (vgl. Preusse-Bleuler 2007).

Das Gesprach kann mit einer bewusst moderierten Phase des Abschlusses an
Qualitat gewinnen und die Ergebnisse besser sichern. ,Dies gelingt, wenn die
folgenden Schritte beachtet werden:
— Vorausschauend Gesprachszeit flr diese Phase reservieren
— Besprochene Inhalte zusammenfassen
— Wertschatzung und Anerkennung aussprechen
— Festhalten, welche Fragen noch offen sind und weiterbearbeitet werden
sollen
— Nachfragen, ob und wie sich Patient und Familie verstanden flhlen und
ggf. Missverstandnisse gleich klaren
— Orientierung bezuglich der nachsten Schritte geben.“ (Preusse-Bleuler
2018, S. 12)
Die Dokumentation des Abschlusses der Beziehung wird im Kapitel zum
Dokumentationssystem aufgegriffen. Hierzu bieten Wright und Leahey einen

Vordruck zur Verwendung an.

2.5 Das Dokumentationssystem

Die Fulle an Informationen, die durch das Assessment und wahrend des
gesamten Pflegeprozesses erhoben werden, sollten verarbeitet werden. Sie
sollten stets abrufbar sein und Datenverlust vermieden werden. Die
Dokumentation von den erhobenen Daten ist eine Notwendigkeit und bildet die
Grundlage fur die Versorgung. Ein Dokumentationssystem, welches von Wright
und Leahey angeboten wird, kann beim Aufbereiten der Informationen hilfreich

sein.

Eine Dokumentation in Klient*innenakten ist handschriftich oder

computergestlitzt moglich. In der Klient*innenakte sollten alle relevanten
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Informationen erfasst werden, aus denen ein Aktionsplan entwickelt wird. Durch
die Dokumentation sollte sich ein Gesamtbild ergeben, das alle Informationen
schnell erfass- und nutzbar macht. Dieses Gesamtbild kann Defizite und Licken
in den Daten aufzeigen. Das Dokumentationssystem sollte in der
Gesprachsfuhrungspraxis unterstiitzen und leicht handhabbar sein. Wright und
Leahey stellen in ihrem Buch ein Dokumentationssystem vor, welches aufgrund
seiner Kompaktheit von verschiedenen Institutionen und Krankenhausern gut
umsetzbar ist (vgl. Wright/Leahey 2014, S. 294).

,Das System besteht aus sechs Teilen:

CFAM

Liste der Starken und Probleme
Zusammenfassung des Familien-Assessments
CFIM

Verlaufsdarstellungen

2

Zusammenfassung des Entlassungsberichts.” (Wright/Leahey 2014, S.
294)

Das CFAM ist ein multidimensionales Konzept, welches eine ,Landkarte der
Familie darstellt. Es besteht aus den drei Hauptkategorien Struktur, Entwicklung
und Funktion, welche sich jeweils in weitere Subkategorien unterteilen. Die
Hauptkategorien mit den diversen Subkategorien lassen sich Uber ein
Baumdiagramm konzeptualisieren und gut visualisieren. Pflegende sammeiln
beim Assessment laufend Daten, indem sie die drei Hauptkategorien mit den
jeweils auf der rechten Seite gelegenen Subkategorien Uberprufen (vgl.
Wright/Leahey 2014, S. 295). Die Pflegenden sollten wahrend der Uberpriifung
der Kategorien nicht zu viele detailreiche Daten sammeln, da die Fulle an Daten
dann moglicherweise nicht mehr zu bewaltigen ist und zu viele irrelevante
Informationen erfasst werden, die fur Unubersichtlichkeit sorgen (vgl.
Wright/Leahey 2014, S. 298).

Wahrend des Erstgesprachs mit der Familie wird das Geno- und Okogramm als
Teil des strukturellen Assessments erstellt. Mit diesen Darstellungen kann das

individuelle Geflige der Familie konzeptualisiert werden (vgl. Wright/Leahey
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2014, S. 295). ,Das Genogramm ist eine grafische Darstellung der
Familienkonstellation. Das Okogramm hingegen stellt die Kontakte der Familie
zu anderen Personen aulRerhalb der Familie grafisch dar und zeigt die wichtigen
Kontakte zwischen Familie und Auenwelt im Uberblick.“ (Wright/Leahey 2014,
S.90) Das Geno- und das Okogramm entstehen wahrend des Familiengesprachs
und konnen direkt von den Familienmitgliedern korrigiert werden. Zudem kdnnen
sie Informationen erganzen oder Zusammenhange erlautern (vgl. Preusse-
Bleuler 2011, S. 8). Fir das Anfertigen von Geno- und Okogramm bendtigt man
lediglich einen Stift und ein Blatt Papier. Im Jahr 2000 entwickelten Duhamel und
Champagna einen Genograf, der wie ein Computerprogramm genutzt werden
kann (vgl. Wright/Leahey 2014, S. 90).

Durch das Genogramm wird die gesamte Familie in den Mittelpunkt der
Betrachtung gestellt. Dies ist besonders fur den Aufbau der Beziehung forderlich.
Den Pflegenden wird mit der Erfassung des Genogramms eine Fulle von
Informationen bereitgestellt. Es werden etwa drei Generationen erfasst. Die
Familienmitglieder und deren Beziehungen =zueinander werden mit
unterschiedlichen Symbolen dargestellt. Ehepaare, Geschiedene,
Lebenspartnerschaften, Todesfalle, Nachwuchs und vieles anderes lasst sich mit
dem Genogramm darstellen (vgl. Wright/Leahey 2014, S. 92-93). Fir eine
bessere Vorstellung und Verstandlichkeit fur die Leser, folgt ein Beispiel eines
Genogramms nach Wright und Leahey. Im Anhang unter 9.3.1 ist eine Legende

zu finden, mit der die verschiedenen Symbole gedeutet werden kdnnen.
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Gender
sexuelle Orientierung

intern  ———— Rangordnung
]: Subsysteme
Grenzen .
| Struktur \ extern — erweiterte Familie

F Familienzusammensetzung

— groRere Systeme

Kultur
\ “_E Ethnie
N Kontext soziale Schicht

t Religion und/oder Spiritualitit
Umgebung

Stadien
Familien- Entwicklung < Aufgaben
Assessment
Beziehungen

instrumentell —— Aktivitaten des taglichen Lebens

— emotionale Kommunikation
— verbale Kommunikation

— nonverbale Kommunikation
— zirkuldre Kommunikation
— Problemldsung

— Rollen

— Einfluss und Macht
Uberzeugungen

Allianzen und Koalitionen

Funktion

expressiv

Abbildung 2 Baumdiagramm des CFAM (Wright/Leahey 2014, S. 296)

Das Okogramm bietet dhnliche Vorteile wie das Genogramm: es ist sehr
Ubersichtlich, leicht zu verstehen und bildet wichtige sowie konflikttrachtige
Beziehungen ab. Durch das Okogramm wird aufgezeigt, wo Konflikte
geschlichtet werden mussten und wo Ressourcen ausfindig gemacht werden
konnen. Es bildet wechselseitige Beziehungen zwischen den Familienmitgliedern
und 6ffentlichen Institutionen ab. Das Okogramm zeigt in der Mitte den Haushalt
und in aulleren Kreisen werden wichtige Menschen, Einrichtungen oder
Institutionen abgebildet. Zwischen den Kreisen zeigen Linien die jeweilige
Beschaffenheit der Beziehung auf. Durchgezogene Linien bedeuten, dass die
Familienmitglieder oder der Haushalt eine enge Beziehung zu den anderen

Menschen oder der Einrichtungen haben. Unterbrochene Linien zeigen eine lose
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Beziehung auf und Schragstrichlinien eine belastete. Mit Pfeilen neben den
Linien wird der Fluss von Energien und Ressourcen dargestellt und je breiter die
Linie ist, desto starker ist auch die Beziehung (vgl. Wright/Leahey 2014, S. 102-
104). Es folgt ein Beispiel, um das Okogramm flr die Leser besser vorstellbar

und verstandlich zu machen.

2005

Antonio

Alkoholabusus

35
Silvana

Maschinist Hausfrau

«Alkoholiker» «depressiv»
7
Antonio

8. Klasse wiederholt
die 1. Klasse

Abbildung 3 Musterbeispiel eines Genogramms (Wright/Leahey 2014, S. 94)

Ein weiteres Instrument, welches beim Assessment der Familie verwendet
werden kann, ist das Belastungsthermometer. Dieses ist nicht Bestandteil des
Calgary Modells, kann aber erganzend zu dessen Assessment-Methoden
verwendet werden. Das Belastungsthermometer wurde in den USA vom National
Comprehensive Cancer Network entwickelt und besteht aus einer Visuellen
Analogskala (VAS) und einer Problemliste mit 34 Items. Mit dem Thermometer
kann die Belastung einer Familie zu verschiedenen Zeitpunkten gemessen und

immer wieder neu beurteilt werden. So lasst sich ein Verlauf der Belastung der

41



Familie im Versorgungsprozess erkennen und uberprifen, ob Interventionen
Effekte haben. Ein Wert grolRer oder gleich finf weist auf eine auffallige
Belastung hin, welche eine psychoonkologische Betreuung oder eine
Unterstltzung durch einen Sozialdienst indiziert. Das Belastungsthermometer
wurde in verschiedenen Studien im onkologischen Bereich validiert (vgl. Ries-
Gisler/Spirig 2014, S. 120).

Einrichtungen
des Gesundheits-
wesens
geht einmal pro
Woche zum Arzt
wegen der
Nerven

1 FAMILIE
ODER
HAUSHALT o
Trink- _oeee
kumpane sk g

Raffaele Silvana

Arbeitsplatz
Vorarbeiter
Gewerkschafts-
vertreter

Erweiterte
Familie
GrolBmutter Nunziata
besucht die Familie
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Neben dem Belastungsthermometer kann fur das Assessment auch das
Knowledge-Mapping verwendet werden. Dieses stellt ebenfalls eine ergdnzende
Methode zum Calgary Modell dar. Das Knowledge-Mapping ist eine
zusammenfassende und strukturierte Analysemethode, welche eine
regelgeleitete Auswertung erlaubt. Neues Wissen kann mit dieser Technik, die
im Gesprach erhaltenen Informationen, grafisch darstellen. Die Informationen
werden anhand der Fragestellung strukturiert. Zentrale Begriffe werden in Form
von Konzepten als Knotenpunkte in einem Netz dargestellt und Beziehungen
zwischen diesen Konzepten werden mittels Verbindungslinien dargestellt (vgl.
Ries-Gisler/Spirig 2014, S. 121).

Nach dem Uberpriifen der Kategorien im Familiengesprach werden Starken und
Probleme der Assessmentkategorien ermittelt. Diese werden dann aufgelistet
und Fragen in der Systemebene benannt. Die Starken aufzulisten ist wichtig, da
durch sie Ressourcen fir Problemlésungen in der Familie ermittelt werden
konnen. Die Familie sollte beim Erfassen von Starken aktiv eingebunden werden
(vgl. Wright/Leahey 2014, S. 299). AbschlieBend wird das CFAM
zusammengefasst. Wright und Leahey stellen hierfur eine Vorlage bereit. Diese
ist im Anhang unter Punkt 9.3.2 zu finden. Alle Informationen werden in dieser
Zusammenfassung zu einem Gesamtbild zusammengefugt (vgl. Wright/Leahey
2014, S. 302).

Die Zusammenfassung des Assessments kann nun als Basis zur Entwicklung
eines Interventionsplans verwendet werden. In der Praxis haben sich ,drei

Schritte bei der Entwicklung von Interventionsplanen als sinnvoll erwiesen:

1. die dringlichsten Probleme identifizieren
2. Orientierung am CFIM
3. Interventionen auswahlen.” (Wright/Leahey 2014, S. 302)

Die Pflegenden identifizieren mit der Familie die wichtigsten Probleme. Die
Pflegenden mussen im Familiengesprach herausfinden, welche Probleme die
grofiten Sorgen oder Bedrohungen darstellen. Bei Problemen, die nicht gelost

werden kdnnen, mussen Pflegende der Familie dabei helfen mit ihnen umgehen
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zu lernen. Interventionen mussen genau auf die Familie abgestimmt werden und
es sollen Veranderungen mit moglichst weitreichenden Auswirkungen in die
Wege geleitet werden (vgl. Wright/Leahey 2014, S. 307). Um die richtigen
Interventionen herauszufiltern, kann folgende Frage helfen: ,Welche Intervention
ist am besten geeignet, bei diesem speziellen Problem dieser speziellen Familien
zu diesem speziellen Zeitpunkt eine Veranderung zu bewirken und Heilung zu
ermdglichen?“ (Wright/Leahey 2014, S. 308) Aus einer zuvor gestellten
Hypothese ergibt sich eine Intervention, die zum zugehdrigen festgestellten
Problem passt, um etwas bei der Familie zu verandern. Bei der Auswahl der
Interventionen, sollten die Starken der Familie beachtet werden. Auf den
Problemen, Hypothesen und Starken der Familie basierend wird ein
Interventionsplan erstellt (vgl. Wright/Leahey 2014, S. 308-309).

Fur die einzelnen Familiengesprache bieten Wright und Leahey einen Vordruck
fur die Dokumentation eines Gesprachsverlaufs an. Auf diesem werden die
Hypothesen, der Zusammenhang zwischen Assessment und den Interventionen
und der Verlauf der Arbeit mit der Familie festgehalten. Diese Dokumentation
kann zusammen mit der Familie oder von der Familie getrennt erfolgen (vgl.
Wright/Leahey 2014, S. 310).

Der Abschluss der Beziehung auf einem Schlussbericht dokumentiert, fur den
Wright und Leahey ebenfalls einen Vordruck anbieten. In diesem Iasst sich die
Arbeit zusammenfassend darstellen. Das Erstellen des Schlussberichts kann fur
die Familie und die Pflegende eine wichtige Erfahrung sein. Er bietet die
Moglichkeit, den Pflegeprozess zu evaluieren. Fur einen erfolgreichen Abschluss
der Beziehung kann ein Brief an die Familie gesendet werden (vgl.
Wright/Leahey 2014, S. 312-313). Die Vordrucke zur Dokumentation des
Schlussberichts und des Gesprachsverlaufs sind im Anhang zu finden.

Pflegende kdonnen mit Hilfe des Calgary Modells Probleme und Starken der
Familie zusammenfassen und sichtbar machen. Pflegende entscheiden dann mit
der Familie, welche Probleme wichtig sind und bearbeitet werden muissen. Auf

dieser Basis wird ein Interventionsplan erstellt. Alle Gesprachsverlaufe werden
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protokolliert und in einem Schlussbericht wird der Pflegeprozess
zusammengefasst (vgl. Wright/Leahey 2014, S. 316-317).

2.6 Anwendung des Calgary Modells in der Palliative Care

,Die familienzentrierte Pflege in der ambulanten Palliative Care gesteht
Betroffenen und ihren Angehoérigen Expertenstatus fur ihre Situation zu und
schatzt andere Professionen und Disziplinen als wichtige Partner. Damit wird die
Voraussetzung geschaffen fir eine Zusammenarbeit auf Augenhéhe zwischen
den Menschen am Lebensende, den Angehorigen, den verschiedenen
Fachpersonen und den freiwillig Helfenden.“ (Lutscher 2014, S.52) Um eine
madglichst umfassende palliative Versorgung zu ermdoglichen, sollten moglichst
alle Behandelnden angeregt werden. Im multiprofessionellen Team, bestehend
aus Neurologen, Hausarzten, Pflegekraften, Sozialarbeitern und/oder Anderen,
sollte sich miteinander ausgetauscht werden, da Palliative Care nur in diesem

Ansatz gut gelingen kann (vgl. Woerdehoff 2014, S. 70).

Informelle Helfer sind fur die palliative Betreuung, insbesondere wenn diese in
der Hauslichkeit stattfindet, von besonderer Bedeutung. In der palliativen
Versorgung Ubernehmen Angehorige aus verschiedenen Motiven Aufgaben in
der Versorgung. Emotionale Reziprozitat, materielle Reziprozitat, soziale
Verpflichtung, eine helfende Personlichkeit sowie Freundschaft und
Nachstenliebe kénnen Menschen motivieren Pflege am Lebensende zu
ubernehmen (vgl. Pleschberger et al. 2014, S. 26-30). Hierbei konnen die
Aufgaben, wie die Unterstitzung im Alltag, das Klaren von finanziellen
Angelegenheiten, die Hilfe bei der Korperpflege, Koordinationstatigkeiten, 24-
Stunden-Betreuung, die Sterbebegleitung und organisatorische Aufgaben nach
dem Tod sehr umfassend sein (vgl. Pleschberger et al. 2014, S. 34-41). Auch
Symptommanagement kann durch die Versorgung durch Angehérige
Ubernommen werden. Zudem sind Angehdrige fir die emotionale Unterstitzung
von Bedeutung. Die Familie ist somit wichtig fiir das Gelingen der hauslichen

palliativen Versorgung (vgl. Kreyer 2014, S. 308). Somit ist fur schwerstkranke
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Menschen im ambulanten Bereich deren Umgebung besonders entscheidend. In
einzelnen Fallen kann ein Betroffener auch ohne die Unterstitzung seiner

Angehdorigen bis ans Lebensende versorgt werden (vgl. Lutscher 2014, S. 4).

Die von Familienmitgliedern Gbernommenen Aufgaben kénnen Belastungen fur
sie darstellen, die korperlich, psychisch und/oder sozial die Gesundheit eines
Menschen gefahrden. Eine umfassende Auseinandersetzung damit, wie sich die
Lebenssituation der Familie darstellt, kann die Grundlage flr eine gezielte

Unterstlitzung der Familie bieten (vgl. Kreyer 2014, S. 308).

Vor wahrend und nach dem Sterben der betroffenen Person gilt es, die
Bedlrfnisse und Winsche der Angehorigen zu berlcksichtigen (vgl. Ries-
Gisler/Spirig 2014, S. 117). Pflegende Angehérige winschen sich von
Pflegefachpersonen Unterstutzung in verschiedener Hinsicht. Sie winschen sich
Informationen und Aufklarung zur Versorgungssituation sowie emotionale
Begleitung. Angehoérige erwarten bei der Behandlung der Symptome von dem
erkrankten  Familienmitglied Unterstutzung vom  Pflegepersonal (vgl.
Gfeller/King 2016, S. 27). Zudem sollten Pflegefachpersonen eine angepasste
Sprache in der Kommunikation verwenden und eine sensible sowie einfihlsame
Art haben. Auf eine Kontinuitat im Betreuungsteam wird von der Familie ebenfalls
Wert gelegt (vgl. Gfeller/King 2016, S. 28-29).

Die Pflegefachperson kann diese Wuinsche der Angehdrigen am besten
aufgreifen, wenn sie die individuellen Ressourcen, das Selbstverstandnis der
erkrankten Person und seines psychosozialen Umfeldes in Erfahrung bringt. So
werden die Neuorientierung der Familiensituation und die Wahrung der Wurde
des betroffenen Menschen mdoglich. Zum ganzheitlichen Verstandnis der
Palliative Care gehort die Berucksichtigung dieser Aspekte (vgl. Woerdehoff
2014, S.71).

Im Assessment nach dem Calgary Modell kdnnen durch das narrative Erzéhlen
der Familie subjektive Belastungen erfasst werden. Pflegende kénnen dadurch
einschatzen, ob fachliche Informationen zur Krankheit, Anleitung, praktische

Entlastungsmadglichkeiten oder die Anerkennung der Leistung der pflegenden
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Angehorigen fur die Unterstutzung der Familie forderlich sind und sie somit

entlasten kdnnen (vgl. Latscher 2014, S. 30).

Die Palliative Care-Krafte sind gefordert, die speziellen Bedurfnisse der Familie
zu erkennen und geeignete Unterstlitzung anbieten zu kdnnen. Hierzu bendtigen
die Mitarbeitenden vertieftes Wissen (vgl. Preusse-Bleuler 2011, S. 5). Von den
Fachpersonen der Palliative Care werden fachliche Fahigkeiten und Fertigkeiten
hinsichtlich spezifischer Aufgaben der Versorgung am Lebensende verlangt.
Zusatzlich sollten sie aber auch Uber Kompetenzen verfigen, um die Begleitung

der gesamten Familie sicherzustellen (vgl. Litscher 2014, S. 4).

Durch das Assessment mit dem Calgary Modell erhalten Pflegende in der
palliativen Versorgungssituation einen Einblick in die Organisation der Familie
und sie erfahren deren Wissensstand zur Krankheit. Innerhalb der Familie schafft
das Gesprach mit der Pflegenden fir die einzelnen Familienmitglieder
Verstandnis fur die verschiedenen Perspektiven, Sorgen und Winsche (vgl.
Latscher 2014, S.23-24).

Durch die grafische Darstellung des Assessments mit dem Geno- und
Okogramm lasst sich das Wohlbefinden der Familie férdern. Betroffene und
Angehorige fuhlen sich verstanden und ernst genommen. Die grafische
Darstellung fordert jedoch auch die interdisziplinare Zusammenarbeit. Es lasst
sich feststellen, welche Unterstltzung die Familie im Moment braucht. So ist das
Assessment die gemeinsame Grundlage fur die Zusammenarbeit zwischen

Pflegeteam und Familie (vgl. Preusse-Bleuler 2011, S. 9).

Der Prozess dem die Palliative Care folgt, ist mit der familienzentrierten Pflege
nach Wright und Leahey gut vereinbar. In dem Erstkontakt, der meist telefonisch
hergestellt wird, wird besprochen welche Familienmitglieder an einem ersten
Treffen teilnehmen, wo das Treffen stattfindet und wann. Bei dem ersten Kontakt
und nach der Vorstellung der Pflegefachperson wird der Bedarf durch ein
Assessmentgesprach mit dem Geno- und Okogramm ermittelt. Innerhalb eines
Reflecting Teams werden dann Hypothesen erstellt. Im Anschluss hieran werden

mit der Familie Interventionen erarbeitet, welche durchgefiihrt werden. Der Tod
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der betroffenen Person gibt meist den Zeitpunkt fur den Abschluss der Beziehung
vor. Durch die 24-Stunden-Rufbereitschaft kann die Familie, wenn dies
erwlnscht ist, von der Pflegefachperson wahrend der Sterbestunden unterstitzt
werden. Den Abschluss der Versorgung kann ein letzter Besuch der Familie
darstellen, bei dem letzte Fragen gestellt und beantwortet werden. Dieser letzte
Besuch sollte nach der Hektik und bei Einkehr von Ruhe in den Alltag erfolgen
(vgl. Latscher 2014, S. 70-74).

Es ist festzustellen, dass das Calgary Modell als Konzept der familienzentrierten
Pflege besonders geeignet fur den Kontext der palliativen Versorgung ist. Da der
Sterbeprozess fur die Familie eine sehr intime Erfahrung ist, ist es besonders
wichtig, eine tragfahige Beziehung zwischen der Familie mit der betroffenen

Person und dem Pflegeteam aufzubauen.

2.7 Notwendige Kompetenzen der Pflegefachkraft

Fur die Anwendung familienzentrierter Pflege im Kontext palliativer Versorgung
und insbesondere fur die Verwendung des Calgary Modells bedarf es bestimmter
Kompetenzen, die Pflegende mit sich bringen sollten. Diese werden im

Folgenden naher betrachtet.

Durch den Kontakt zu unterschiedlichen Bereichen gestaltet sich die Arbeit von
Pflegefachkraften sehr vielfaltig. Sie haben direkten Kontakt zur betreuten
Person, zu den Angehdrigen, zum interprofessionellen Versorgungsteam und zur
Umwelt der betreuten Person. Im direkten Kontakt mit der betreuten Person ist
die Pflegefachkraft Ansprechpartnerin far gesundheits- und
krankheitsbezogenes Erleben. Sie soll die Eigenverantwortung und das
Selbstmanagement der betreuten Person starken und sie Mitverantwortung fur
praventive Aufgaben tragen lassen. Zudem sichert die Pflegefachkraft die
Erndhrung, die Korperpflege und die Kommunikation ab. Sie ist die
Ansprechpartnerin fur aktuelle Sorgen und in einem gewissen Rahmen fir das
biografische Erleben. Im Kontakt mit den Angehdrigen ist es die Aufgabe der

Pflegefachkraft Bedarfe, Grenzen und Verantwortungen im Sinne der betreuten
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Person zu klaren. Sie hat die Moglichkeit die Angehorigen zu begleiten und mit
ihnen die Versorgung abzustimmen. Zudem sollte die Pflegefachkraft die
Kommunikation férdern und effektivieren. Im Kontakt mit dem
interprofessionellen Versorgungsteam ist es die Aufgabe der Pflege die betreute
Person zu starken und zu vertreten. Bedarfe, Grenzen und Verantwortungen
sollte die Pflegefachkraft im Sinne der betreuten Person klaren. Zusatzlich sollte
sie die Moglichkeiten der Begleitung und Versorgung im interprofessionellen
Versorgungsteam abstimmen sowie die Therapien begleiten. Hinzu kommt, dass
die Pflegefachkraft die Tatigkeit Ubernehmen sollte, die Kommunikation zwischen
der betreuten Person und anderen Professionen zu férdern und zu effektivieren.
Die Pflegefachkraft sollte auf die Umwelt der betreuten Person Einfluss nehmen,
indem sie gegebenenfalls unterstlitzende oder vertretende Kommunikation mit
Angehdrigen, Amtern oder &hnlichem Ubernimmt. Zudem sollte sie
Unterstitzungsbedarfe an andere Berufs- oder Personengruppen weiterleiten.
Die Pflegefachkraft kann fur die betreute Person eine Verbindung zur AuRenwelt
sein, indem sie Uber Tagesgeschehen berichtet und Zugang zu beispielsweise
Selbsthilfegruppen verschafft (vgl. Rohde 2018a, S. 242).

Die Pflegefachkraft mit prozessverantwortlichen Aufgaben sollte Uber
Kompetenzen in der familienzentrierten Pflege verfugen (vgl. Naef 2015, S. 37).
Die Orientierung auf die Familie kann jedoch nur ein Aspekt des pflegerischen
Handelns sein. Die Familie sollte von den jeweiligen Pflegenden mit
wissenschaftsorientierten und erfahrungsorientierten Erkenntnissen und
Herangehensweisen in Bezug gesetzt werden. Die Pflegenden entscheiden mit,
inwieweit Familienmitglieder einbezogen werden, da sie den Pflegeprozess aktiv
gestalten (vgl. Rohde 2018b, S. 260).

Zur Durchfuhrung einer familienzentrierten Pflege bedarf es spezifischen
Wissens der Pflegefachkraft. Das Stellen von systematischen Fragen und eine
zielgerichtete Gesprachsfihrung stellen dabei wesentliche Kompetenzen fir
Pflegende dar. Fur das Assessment verwendete Instrumente missen verstanden

und angewandt werden konnen. Zudem sollten sie Hypothesen aus dem
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Assessmentgesprach ableiten und daraus resultierende Interventionen festlegen
kénnen (vgl. Ries-Gisler/Spirig 2014, S.125-126).

Wright und Leahey identifizierten drei Arten von Fahigkeiten und Fertigkeiten, die
jede Phase des Familienkontaktes (Aufbau der Beziehung, Assessment,
Interventionen, Abschluss der Beziehung) kennzeichnen: perzeptive,
konzeptuelle und exekutive (vgl. Wright/Leahey 2014, S. 188). Unter perzeptiven
Fahigkeiten und Fertigkeiten werden wahrnehmende Kenntnisse verstanden.
Pflegende sollten sich demnach durch das Vermogen auszeichnen, relevante
Beobachtungen zu machen, die von Faktoren wie Alter, Kultur, Ethnie, Gender,
sexueller Orientierung und sozialer Schicht beeinflusst werden. In einem
Familiengesprach mussen Pflegende verschiedene Interaktionen und
Beziehungen gleichzeitig beobachten, weshalb sich die Kompetenzen der
familienzentriert Pflegenden in diesem Punkt stark von denen der Pflegenden
einer Einzelperson unterscheiden. Konzeptuelle Fahigkeiten und Fertigkeiten
meinen das Vermdgen den gemachten Beobachtungen eine Bedeutung
zuzuschreiben und diese auf die Familie als System zu formulieren. Die den
Beobachtungen zugeschriebenen Bedeutungen sollten jedoch nicht als die
einzige Wahrheit Uber die Familie gesehen werden. Die Bedeutungen stellen
einen Versuch dar, die Beobachtungen zu verstehen. Wright und Leahey
glauben, dass Neueinsteiger in der Pflege Uber perzeptive sowie Uber
konzeptuelle Fahigkeiten und Fertigkeiten verfigen, diese jedoch lediglich intuitiv
angewandt werden (vgl. Wright/Leahey 2014, S. 189). In der Ausbildung der
familienzentriert Pflegenden, hat die Entwicklung von perzeptiven und
konzeptuellen Fahig- und Fertigkeiten hochste Prioritat, da diese die Grundlagen
fur die exekutiven Fahigkeiten und Fertigkeiten bilden (vgl. Wright/Leahey 2014,
S. 190). Die exekutiven Fahigkeiten und Fertigkeiten sind die wahrnehmbaren
pflegerischen Interventionen. Diese Interventionen finden wahrend des
Gesprachs mit der Familie statt (vgl. Wright/Leahey 2014, S. 189). Ziel dieser
Interventionen ist es, Reaktionen der Familienmitglieder hervorzurufen, welche
die Grundlage fir weitere Beobachtungen und Konzeptualisierungen bilden.
Dieses zirkulare Phanomen zwischen Pflegenden und Familie stellt ein

pflegetherapeutisches Gesprach dar, welches nachhaltige Veranderungen in der
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Familie hervorrufen soll. Die Auswahl der Interventionen ist von Fachkompetenz
und Erfahrungswissen abhangig (vgl. Wright/Leahey 2014, S. 190).

Pflegende sollten ein vertieftes Wissen fir die Bedurfnisse der Familie haben,
um diese erfassen und nachvollziehen zu kénnen. Diese Eigenschaft ist fur die
Unterstitzung von Familien von besonderer Bedeutung (vgl. Preusse-Bleuler
2011, S. 5). In ihrem Buch beschreiben Wright und Leahey die Pflegenden der
familienzentrierten Pflege als ,Neun-Sterne-Family Nurse®. Der ,Neun-Sterne-
Family Nurse“ wohnen verschiedene Rollen inne, die sie je nach den
Bedurfnissen der Familie einnehmen sollte. Die Rollen sind vielfaltig und stecken

einen grolen Kompetenzbereich ab:

— Gesundheitsforderin

— Anbieterin von verschiedenen Leistungen und Supervisorin
— Fursprecherin der Familie

— Epidemiologin

— Forscherin

— Managerin und Koordinatorin

— Beraterin (counselor)

— Beraterin (consultant)

— Beraterin fur Wohnraumanpassung (vgl. Wright/Leahey 2014, S. 186).

In dem Buch von Wright und Leahey verwendet die Herausgeberin des
deutschsprachigen Raumes die weibliche Form. Es ist davon auszugehen, dass
auch mannliche oder diverse Personen diese Eigenschaften als ,Neun-Sterne-
Family Nurse® bendtigen. In der folgenden Tabelle werden in Anlehnung an

Preusse-Bleuler als Herausgeberin ebenfalls die weiblichen Formen verwendet.
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Rolle

Aufgaben

Gesundheitsforderin

Anbieterin von pflegerischen

Leistungen und Supervisorin

Fiirsprecherin der Familie

Epidemiologin

Forscherin

Managerin und Koordinatorin

Beraterin (counselor)

Beraterin (consultant)

Beraterin fiir

Wohnraumanpassung

Beratung von Familien zum Thema Gesundheit und
Krankheit und Bereitstellen gesundheitsbezogener

Informationen

direkte Pflege und Uberwachung der Pflege anderer

(z.B. Familienmitglieder, Pflegeassistenten)

Unterstlitung von Familien und Vertretung derer
Interessen (z.B. bei Themen wie Sicherheit und

Zugang von Diensten)

Entdeckung und Beobachtung von Krankheiten sowie

deren Uberwachung und Kontrolle

Problemidentifikation und Suche nach Antworten und
Losungen durch wissenschaftliche Untersuchungen

(alleine oder mit anderen)

Verbesserung des Zugangs zu pflegerischen
Leistungen durch Management, Kooperation und
Kontaktaufnahme zu Familienmitgliedern, Sozial- und

Gesundheitsdiensten u.A.

Ubernehmen einer therapeutischen Rolle durch

Problembewaltigung und Ressourcenaufdeckung

Beratung von Familien und Einrichtungen zum

Zugang finden und zum Nutzen von Ressourcen

Veranderung der hauslichen Umgebung flr

verbesserte Mobilitat und Versorgung

Tabelle 2 Eigene Tabelle der Rollen und damit verbundene Aufgaben der ,Neun-Sterne-Family
Nurse* nach Wright und Leahey 2014, S. 186

Zur Aufdeckung gesundheitsbezogener Risiken, Probleme oder Bedurfnisse Ubt

die ,Neun-Sterne-Family Nurse“ mehrere dieser Rollen aus. Sie versucht die

Situation zu verandern, indem sie partnerschaftlich mit den verschiedenen

Netzwerkakteuren zusammenarbeitet. Spezifische Kernkompetenzen fir die

52



familienzentrierte Pflege festzulegen stellt sich als schwierig dar, da eine
konkrete Abgrenzung allgemeiner Fahig- und Fertigkeiten zur Versorgung von
Klienten schwer von den spezifischen und hoch entwickelten Kompetenzen der
Familienpflege nur schwer moglich ist (vgl. Wright/Leahey 2014, S. 186). Die
familienzentrierte Pflege sollte auch im Kontext des Versorgungsbereiches
gesehen werden, in dem sie Anwendung findet. Im Bereich der Palliative Care
gibt es explizite Kernkompetenzen, die Pflegende mitbringen sollten. Somit wird

das erforderliche ,Know-how*“ noch umfangreicher.

In der Palliativmedizin existiert eine Leitlinie, welche durch den
Lenkungsausschuss des Leitlinienprogramms Onkologie beschlossen und
vorgegeben wurde. Diese Leitlinie identifiziert sieben Themenbereiche als
evidenzbasiert relevant:
1. Versorgungstrukturen,
Kommunikation,
Dyspnoe,
Obstipation,
Schmerz,
Depression und
Sterbephasen (vgl. Stiel 2015, S. 29).

N oo s DN

Diese sieben Themenbereiche sind nicht nur Bestandteil der Palliativmedizin,
sondern auch von grofter Bedeutung in der Palliative Care. Pflegende sollten
diese Bereiche in den Fokus ihrer Betrachtung setzen und Kompetenzen im
Umgang mit diesen mitbringen. Erkennbar ist, dass die Pflegenden im
Pflegeprozess in der palliativen Versorgung ein groRes Aufgabenspektrum
haben und damit alleine in diesem Versorgungsbereich umfangreiche
Kompetenzen erforderlich sind.

Fur die Anwendung wissenschaftlicher Grundlagen und Methoden bilden
Studiengadnge die Grundlage, da Absolventen sich wissenschaftsbasierte
Interventionen erarbeiten und diese gezielt evaluieren kénnen. So kdnnen
Studienabganger und Studienabgangerinnen Forschungsergebnisse flr die
Praxis aufarbeiten und verwenden (vgl. Rhode 2018b, S. 260).
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Familienbezogene Pflege in den Lehrplanen pflegerischer Studiengange
ermoglicht ein familienorientiertes und systematisches Denken, um den
Empfangenden der Pflege und deren Familien sensibilisiert zu begegnen (vgl.
Rohde 2018b, 261).

2.8 Studiengange und strukturelle Bedingungen fur

familienzentrierte Pflege in Deutschland

Betrachtet man die Rahmenbedingungen fur die Palliative Care in Deutschland,
kann festgestellt werden, ob auch die Bedingungen ausreichen, um das Calgary
Modell in Deutschland zu etablieren. Die Palliative Care gliedert sich in mehrere

Versorgungsformen. Die Versorgung durch:

— ambulante Hospizdienste sowie die Versorgung durch stationare Hospize,
Tageshospize und Kinderhospize,

— Krankenhauser und Palliativstationen,

— vollstationare Pflegeeinrichtungen,

— ambulante allgemeine Palliativpflege (AAPV),

— spezialisierte ambulante Palliativpflege (SAPV) (vgl. AOK Nordost a (ohne
Jahr)).

Hospizgruppen und ambulante Hospizdienste schlief3en sich aus Initiativen und
Gruppen von ehrenamtlichen Personen zusammen, mit dem Ziel sowohl schwer
kranke und sterbende Menschen als auch ihre Angehdrigen zu begleiten. Sie
betreuen alle Altersgruppen zu Hause, im Krankenhaus und in stationaren
Einrichtungen. Die ambulanten Hospizdienste richten sich nach den allgemeinen
Leitlinien der Hospizarbeit und deren Begleitung ist kostenfrei und erfolgt
unabhangig von Konfession, Alter und Erkrankung. Ehrenamtliche begleiten die
Erkrankten und unterstiitzen deren Angehorige. Sie sind lediglich als Begleiter
gedacht und ersetzen weder Pflegepersonal noch die Zuwendung der
Angehorigen und Freunde (vgl. Seeger 2018a, S. 129). Hospizgruppen arbeiten

ehrenamtlich. lhre Kosten werden durch Spenden und Zuschisse gedeckt.
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Hierbei entstehen den Angehorigen und Erkrankten keine Kosten (vgl. Seeger
2018a, S. 131). Stationare Hospize bieten wiederrum die Mdglichkeit den
Kranken in einer heimischen Atmosphare stationar zu unterstutzen. Ihnen stehen
ausgebildetes Pflegepersonal, Arzte und Ehrenamtliche rund um die Uhr zur
Verfligung. Fast alle stationdren Hospize bieten neben Physiotherapie andere
therapeutische MalRnahmen, wie zum Beispiel Atem- und Musiktherapie,
Homodopathie, Aromatherapie u.v.m. (vgl. Kranzle 2018c, S. 135-136). Ein
Tageshospiz bietet die Maoglichkeit, den Palliativpatienten Uber den Tag an
verschiedenen Aktivitaten teilzunehmen. Hierbei konnen schwerkranke
Menschen von einem Fahrdienst begleitet werden. Das Angebot der
Tageshospize besteht sowohl an einzelnen, als auch an mehreren Tagen. Das
Tageshospiz ist haufig an ein stationares Hospiz gebunden. Beide Unterklnfte
kénnen jedoch getrennt genutzt werden. Die Finanzierung erfolgt hier ebenfalls
Uber Spenden und sonstige Zuwendungen (vgl. Seeger 2018b, S. 138-139).
1990 wurde in Deutschland der erste Hospizverein flr Kinder gegrindet. Das
Hauptaugenmerk der Kinderhospizarbeit ist die Begleitung der Eltern und
Geschwister zu Hause (vgl. Schmid 2018b, S. 139). Stationare Kinderhospize
bieten ,Respite-Care an. Das bedeutet, dass Eltern und Geschwisterkinder
durch die Ubernahme der Pflege des kranken Kindes entlastet werden. Im
Krankenhaus wird dem Schwerstkranken eine palliativmedizinische, ganzheitlich
Behandlung angeboten. In der stationaren Einrichtung wird die ganzheitliche
Versorgung von professionellen und ehrenamtlichen Mitarbeitern ausgefuhrt.
Palliativpflege in vollstationaren Pflegeeinrichtungen erfolgt meist durch ein
SAPV-Team oder zusammen mit der Betreuung von ambulanten Hospizdiensten
(vgl. AOK Nordost a (ohne Jahr)). Seit dem Pflegeversicherungsgesetz aus dem
Jahr 1995, wurde es moglich, dass Menschen trotz ihrer Erkrankung zu Hause
leben koénnen und durch professionelle Pflegekrafte pflegerisch unterstutzt
werden. Somit wurde der Weg geebnet fur Palliativpatienten zu Hause zu
sterben. FUr die Versorgung zu Hause gibt es mehrere Formen, den
schwerstkranken Menschen und deren Angehorigen zu versorgen und zu
unterstutzen. Die Hospizdienste dienen der Entlastung, sind jedoch nicht zu

vergleichen mit professionelle Pflegekraften, die die Erkrankten bei den taglichen
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Verrichtungen unterstutzen. Die ambulante, allgemeine Palliativversorgung
(AAPV) hat das Ziel einen flieRenden Ubergang zwischen kurativer und palliativer
Behandlung von sterbenden Patienten zu gewahrleisten. Diese Leistungen
sollen durch ambulante Dienstleister Ubernommen werden. Die spezialisierte
ambulante Palliativversorgung (SAPV) unterscheidet sich von der AAPV in der
Form, dass spezielle Palliative-Care-Teams erganzend in die ambulante Pflege
eingebunden werden. Sie betreuen Palliativpatienten, mit einem besonders
schwierigem Versorgungsbedarf und deren Angehdrige. Hierbei beraten und
schulen sie gleichzeitig die involvierte Pflegeperson (vgl. Schmid 2018c, S.141).
Das Team von SAPV besteht aus speziell ausgebildeten Arzten, speziell
ausgebildeten Pflegekraften und anderen Mitgliedern, wie zum Beispiel Physio-
und Ergotherapeuten, die im interprofessionellen Team zusammenarbeiten. Das
Team ist 24 Stunden und 7 Tage die Woche erreichbar. Die Leistungen der SAPV
kénnen nur von Pflegekraften und Arzten abgerechnet werden, wenn diese eine

Palliative Care-Weiterbildung besitzen (vgl. AOK Nordost a (ohne Jahr)).

All diese Leistungen kdnnen erst seit kurzem in Anspruch genommen werden.
Jedoch holt die Palliativpflege, durch den rasant wachsenden Bedarf, immer
schneller auf. 2002 wurde § 39 a SGB V durch den 2. Absatz erganzt. Gemaf
Absatz 2, muss die Krankenkasse die ambulante Hospizarbeit bezuschussen,
um eine psychosoziale Begleitung der Schwerkranken durch Freiwillige
sicherzustellen. Durch die Gesundheitsreform vom 01.04.2007 und dem GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz hat jeder Versicherte das Recht auf SAPV. 2008
brachten die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsame Empfehlungen
zur Umsetzung von SAPV heraus. Im selben Jahr beschloss der Gemeinsame
Bundesausschuss seine Richtlinien fir SAPV. 2013 wurden erstmalig arztliche
Leistungen der AAPV aufgenommen, sodass diese nun abgerechnet werden
konnen, wenn nicht eine SAPV Vollversorgung verordnet ist. (vgl. Schmid 2018c,
141-142) Das Hospiz- und Palliativgesetz (HPG) aus dem Jahr 2015 soll die
ambulante Palliativversorgung zuklnftig, durch die Einflhrung zusatzlich
verguteter Leistungen, verbessern. Diese Leistungen sollen zunachst von den
gesetzlichen Krankenkassen finanziert werden. Zudem sieht das Gesetz eine

bessere Foérderung fur die SAPV in landlichen Gebieten vor. Stationare Hospize
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sollen mehr Gelder zur Verfigung gestellt bekommen, um ihre Versorgung zu
starken. Um sich Uber die entsprechend richtige Versorgungsform informieren zu
kénnen, sollen die Betroffenen und Angehdrigen einen leichteren Zugang zu
Beratungs- und Hilfestellen bekommen. Durch die neuen Gesetze und die immer
wiederkehrenden Reformationen, soll die Palliativversorgung ein Teil der

Regelversorgung werden (vgl. PalliativPortal (ohne Jahr)).

Die verschiedenen Versorgungsformen von Palliative Care wurden kurz
dargestellt. Alle sind durch Gesetze geregelt. Die Versorgung von
Schwerstkranken kann durch die Versorgungsformen immer individueller
gestaltet werden, sodass auf ihre und die Winsche der Angehorigen
eingegangen werden kann. Da immer mehr Leistungen von Palliative Care,
insbesondere im hauslichen Bereich, vergutet werden sollen, hatte man die

Madglichkeit ein neues Assessment fur die familienzentrierte Pflege einzuflhren.

Im Rahmen der Masterthesis wollten wir recherchieren, wie die familienzentrierte
Pflege in anderen Landern Europas vergltet wird und ob es gesetzliche
Rahmenbedingungen gibt. Die Recherche ergab keine Ergebnisse. Es konnte
nicht herausgefunden werden, unter welchen Bedingungen die familienzentrierte

Pflege und das Calgary umgesetzt werden.

Seit 2017 wird das Projekt ,Community Health Nursing” durch die Agnes-Karll-
Gesellschaft in Kooperation mit dem DBfK und mit Unterstutzung der Robert-
Bosch-Stiftung durchgefuhrt. In der ersten Phase des Projektes ,Community
Health Nursing“ wurde ein Konzept fur das Aufgaben- und Leistungsprofil von
Community Health Nurses in Deutschland entwickelt (vgl. Agnes-Karll-
Gesellschaft 2018, S. 4).

In der zweiten Phase wurden Qualifikationsanforderungen abgeleitet und eine
Erfassung bestehender Bildungsangebote zu Community Health Nursing
vorgenommen. Die Sichtung hat gezeigt, dass die in Deutschland vorhandenen
hochschulischen Qualifizierungsmaoglichkeiten zur Community Health Nurse
noch weiterentwickelt werden mussen, weil sie noch nicht alle Voraussetzungen

einer familienzentrieten Pflege erflllen. Durch den Einsatz von Community
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Health Nurses kommt es zu einer Erweiterung der Leistungen in der
Primarversorgung und zu einer Aufgabenumverteilung. Diese Erweiterung soll
z.B. zur Entlastung der Arzte beitragen (vgl. Agnes-Karll-Gesellschaft 2018, S.
4). In Skandinavien, England, den USA und Kanada werden die Community
Health Nurses in der gesundheitlichen Primarversorgung eingesetzt. Es handelt
sich um Pflegefachpersonen, die in der Primarversorgung erste Ansprechpartner
sind (vgl. Agnes-Karll-Gesellschaft 2018, S. 6). Weitere Kernaufgaben der
Community Health Nurse sind die erweiterte Gesundheitsférderung,
Wiederholungs- und Kontrolluntersuchungen, eigenverantwortliche
Behandlungen von z.B. Erkaltungskrankheiten, Monitoring und Management von
chronischen Erkrankungen, Selbstmanagement der Patienten durch Beratung
und Anleitung sowie die integrierte Versorgung durch Kooperation vom
ambulanten und stationaren Sektor (vgl. Agnes-Karll-Gesellschaft 2018, S. 13).
Die Community Health Nurse erwirbt in den Studiengangen Kompetenzen in den

Bereichen:

— Behandlung und Medikamentenmanagement

— Triagieren

— Korperliche Untersuchungen

— Assessment und Epidemiologie

— Systemische Betrachtung

— Strategisches Vorgehen

— Ressourcen und Risiken erkennen

— Technologien

— Qualitadtsmanagement

— Kommunikation und Beratung

— Anwendung Community-Health gepragter Konzepte

— Mitgestaltung kommunaler Gesundheitspolitik

— Erkennen von Grenzen und Handlungsspielrdaumen (vgl. Agnes-Karll-
Gesellschaft 2018, S. 19-20).

Ab 2020 kénnen die Pflegefachpersonen Community Health Nursing (CHN) als

Masterstudiengang an der philosophisch-theologische Hochschule Vallendar,
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katholische  Stiftungshochschule Munchen und an der Universitat
Witten/Herdecke studieren (vgl. DBfK (ohne Jahr a)).

Es wurde kurz darauf eingegangen, wie der Studiengang der Community Health
Nurse aufgebaut ist und welche Kompetenzen geférdert werden soll. In diesem
Studiengang wird mehr Bezug auf die Primarversorgung und einen gro3en Wert
auf Public Health gelegt. Bezug zu familienpflegerischen Konzepten, wie z. B.

das Calgary Modell, findet man bisher jedoch nicht.

Deutschland zeigt zurzeit keine Bestrebungen den Rahmen fur die
familienzentrierte Pflege zu schaffen. Lediglich vom DBfK in Berlin gibt es eine
umfassende Weiterbildung in diesem Bereich. Von 2005 bis 2008 wurde vom
DBfK ein Pilotprojekt zur Praktibilitat der Familiengesundheitspflege in
Deutschland durchgefuihrt. Das Pilotprojekt orientierte sich hierbei an dem
Curriculum der Family Health Nurse der WHO und an die deutschen
Versorgungsstrukturen. Daraus resultierte eine zweijahrige Weiterbildung, die
die familienzentriete Pflege thematisierte. Die Weiterbildung dauert von 2005 bis
2007 und wurde bundesweit an zwei Instituten, zum einen in Essen und anderen
in Minchen vorgenommen. Das Pilotprojekt wurde von der Robert-Bosch-
Stiftung und von dem Bundesministerium fur Gesundheit gefordert. Die Studie
wurde als Longitudinalstudie mit mehrmaligen Befragungen aller Beteiligten
ausgelegt (vgl. Eberl/ Schnepp 2008, S. 2-3).

In der ersten Untersuchungsphase wurde evaluiert, ob das Curriculum und die
Weiterbildung an den Bedarf und die Gegebenheiten der deutschen
Gesundheitsversorgung passen. In der zweiten Phase wurden die moglichen
Auswirkungen und der Verbleib der Absolventen analysiert und bewertet. Die
erste Phase belegte, dass das Curriculum angepasst wurde. Die zweite Phase
bestatigte, dass ein Bedarf fur das Handlungsfeld der familienzentrierten Pflege
vorhanden ist (vgl. Eberl/ Schnepp 2008, S. 2-3). Nach der Definition der WHO
kann die Family Health Nurse ,dem einzelnen Menschen und ganzen Familien
helfen, mit Krankheit und chronischer Behinderung fertig zu werden und in
Stresssituationen zurechtzukommen, indem sie einen grofien Teil ihrer

Arbeitszeit im Zuhause der Patienten und mit deren Familie verbringt.” ,... Sie
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konnen die gesundheitlichen Probleme der Familie schon im Fruhstadium
erkennen und damit gewahrleisten, dass sie auch frihzeitig behandelt werden.®
Sie kdnnen ,die Auswirkungen sozio6konomischer Faktoren auf die Gesundheit
einer Familie erkennen und die Familie an die richtige zustandige Stelle
Uuberweisen. Durch hausliche Pflege kdnnen sie eine friihe Entlassung aus dem
Krankenhaus erleichtern, ... als Verbindungsglied zwischen Familie und
Hausarzt dienen und an die Stelle des Arztes treten, wenn eindeutig eher
pflegerische Sachkenntnis gefordert ist.“ (WHO 1999, S. 169-170 in
Eberl/Schnepp 2008, S. 9)

Im Abschlussbericht ist umfassend dargestellt, in welchem Modul, welche Inhalte
und bei welchem Weiterbildungsinstitut gelehrt wurden. Modul 3 ,Arbeit mit
Familien® beinhaltete im Weiterbildungsinstitut Essen Inhalte, in denen das
Calgary Assessment von Wright und Leahey sowie die dazu gehdrigen

Assessmentinstrumente behandelt werden (vgl. Eberl/ Schnepp 2008, S. 56).

Die Schlussbetrachtung des Projektes ergibt, dass das Curriculum und die
Weiterbildung einen Bedarf in Deutschland decken wurde (vgl. Eberl/ Schnepp
2008, S. 160). Draus folgte eine zweijahrige Weiterbildung, die aus einem
theoretischen und praktischen Teil besteht. Die Weiterbildung ist
berufsbegleitend angelegt und der theoretische Teil umfasst 720 Stunden mit
acht Modulen und der praktische Teil umfasst 120 Stunden, der in einer
Ubergeordneten  Einrichtung des Gesundheitswesens und in einer
Gesundheitsberatungsstellen absolviert werden muss. Weitere 720 Stunden sind
als Selbststudium eingeplant. Die Weiterbildung wird vom DBfK angeboten und
findet in Berlin statt (vgl. DBfK (ohne Jahr b)).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass sich die Pflege in Deutschland
dem Thema ,Familienzentrierte Pflege“ bisher zu wenig gewidmet hat. Auch der
neue Masterstudiengang ,Community Health Nurse“ scheint sich anderen
Themen mehr zu widmen. Studien zum Thema ,Familienzentrierte Pflege®“ und

deren Ergebnisse werden im Punkt 2.9 weiter erlautert.
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2.9 Studienlage

Dieses Kapitel widmet sich der Beschreibung von Studien, die es derzeit zur
Thematik der familienzentrierten Pflege im deutschsprachigen Raum gibt.
Innerhalb Deutschlands gibt es nur sehr wenige Studien zu dieser Thematik,
weshalb auch Erkenntnisse aus anderen deutschsprachigen Landern

herangezogen werden.

Das Ostschweizer Kinderspital fuhrte auf Basis der Bezugspflege und Nanda-
gestutzten Pflegediagnosen die Arbeit mit dem Geno-/ Okogramm ein (vgl.
Buschor/Schwizer 2008, S. 22). Es wurden hierzu hausinterne Weiterbildungen
zum Thema familienzentrierte Pflege und zum Erstellen des Geno-/ Okogramms
gegeben. Zusatzlich wurden Fallbesprechungen durchgefiihrt, welche sich als
natzlich zur Erkennung und zum Nutzen von Ressourcen der Familie
herausstellten. Sie stellen ebenfalls eine Moglichkeit dar, das pflegerische
Handeln zu reflektieren (vgl. Buschor/Schwizer 2008, S. 23). Die Arbeit mit dem
Geno-/ Okogramm stellte sich als gut umsetzbar heraus. Es konnte festgestellt
werden, dass Informationen zu Ressourcen, Problemen und zum
Unterstutzungsbedarf der Familie schnell erfasst werden kdnnen. Ein erhdhter
Zeitaufwand durch die Arbeit mit dem Geno-/ Okogramm konnte nicht bestatigt
werden. Insgesamt konnte der Beziehungsaufbau zu den Familien verbessert
werden (vgl. Buschor/Schwizer 2008, S. 24).

Anhand eines Fallbeispiels aus dem HIV-Bereich stellen Unger und Spirig das
Konzept des Calgary Modells dar. Sie verzichteten auf eine systematische
Literaturibersicht und fokussierten sich auf relevante Literatur und die
Fallgeschichte. Mittels dieser Vorgehensweisen wurde die Evidenz im Kontext
des Fallbeispiels analysiert (vgl. Unger et al. 2006, S. 20). Fir dieses Fallbeispiel
stellte sich das Calgary Modell als praktikabel und effizient heraus, dessen
Systematik die Versorgung trotzdem individuell bleiben liel3. Unger und Spirig
stellten fest, dass palliative Pflege haufig Familienpflege bedeutet (vgl. Unger et
al. 2006, S. 22-23).
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Spirig arbeitete in einer anderen Fallstudie zu einem spateren Zeitpunkt zum
Thema Calgary Modell ebenfalls mit. Ries-Gisler und Spirig aus dem Institut fir
klinische Pflegewissenschaft in Zurich fuhrten eine instrumentelle Fallstudie
durch. In dem Artikel ,Und plétzlich habe ich einen Tumor® wird die Situation von
Frau S. und ihrer Familie vorgestellt, die nach dem Calgary Modell versorgt
wurden. Es wurde sich fur die Studie die Frage nach der gewlnschten
Unterstutzung in der palliativen Betreuung und Uber den Tod hinaus gestellt.
Zusatzlich fragten sich die Autorinnen, welche die wichtigen Elemente eines
wulrdigen Sterbeprozesses sind. Die Fragen wurden ausschlieBlich auf das
Fallbeispiel bezogen (vgl. Ries-Gisler 2014, S. 118). Es konnte festgestellt
werden, dass Interventionen den Kkognitiven und emotionalen Bereich
fokussierten. Im Ergebnis wurde weiterhin festgehalten, dass Pflegende durch
ein Familienpflegemodell systematisch geleitet bei der Versorgung der Familie
vorgehen (vgl. Ries-Gisler 2014, S. 117). In der Fallstudie eigneten sich die
Instrumente des Calgary Modells zur Anwendung in der Praxis fur die

familienzentrierte Pflege (vgl. Ries-Gisler 2014, S. 126).

Unter Begleitung von Barbara Preusse flhrte Lutscher 2014 ein Projekt durch, in
welchem die familienzentrierte Pflege in der SPITEX Region Thun in der Schweiz
eingefihrt und umgesetzt wurde. Lutscher hielt die Ergebnisse im Bericht
-,FAMILIENZENTRIERT PFLEGEN IM AMBULANTEN PALLIATIVE CARE
TEAM® fest. Es stellte sich heraus, dass in der Palliative Care die implementierten
Instrumente der familienzentrierten Pflege verwendet wurden. Laut
Einschatzungen der Teammitglieder konnten unnodtige Rehospitalisationen
vermieden werden. Zusatzlich wurde der Stellenwert der Familien als Ganzes im
Pflegeprozess durch die Pflegefachpersonen als wichtiger eingeschatzt und die
Arbeitszufriedenheit wurde erhoht (vgl. Lutscher et al. 2014, S. 78).

Zimansky et al. stellten erstmals Ergebnisse aus einem Modellversuch mit
familienzentrierter Pflege in der Onkologie in Deutschland in dem Artikel
.implementation und Evaluation einer familienzentrierten Pflege in der
Onkologie“ vor. Dieser erschien 2018 und ist somit sehr aktuell. In diesem Projekt

sollte der Implementierungsprozess systematisch erfasst, hemmende und
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fordernde Faktoren aufgedeckt sowie die Ubertragbarkeit auf andere
onkologische Stationen herausgefunden werden. Durch Gruppeninterviews mit
Pflegekraften, Interviews mit anderen Mitgliedern des Behandlungsteams und
durch Beobachtungen familienbezogener Fallbesprechungen wurde der Prozess
der Implementierung Uberpruft (vgl. Zimansky et al. 2018, S. 331). Es konnten

folgende Ergebnisse festgehalten werden:

Familienzentrierte Pflege konnte in einer modifizierten Form implementiert
werden. Hemmende Faktoren flr die vollstandige Implementierung der
familienzentrierten Pflege stellten fehlende professionelle
Beratungskompetenzen der Pflegekrafte, Organisationsprinzipien der

Bereichspflege und Zeitmangel dar (vgl. Zimansky et al. 2018, S. 331).

Der Beziehungsaufbau mit der Familie konnte durch die familienzentrierte Pflege
verbessert werden. Es lieBen sich durch Beratungsgesprache Bedarfe der

gesamten Familie ermitteln (vgl. Zimansky et al. 2018, S. 336).

Aus dem Projekt geht hervor, dass die Implementierung der familienzentrierten
Pflege auf anderen onkologischen Stationen unter veranderten Vorbedingungen
empfohlen wird (vgl. Zimansky et al. 2018, S. 331).

Kreyer und Pleschberger aus dem Department fur Pflegewissenschaft und
Gerontologie stellten Ergebnisse ihrer Studie ,«Um Normalitat in einer instabilen
Situation ringen» - Selbstmanagementstrategien von Familien in der Palliative
Care zu Hause — eine Metasynthese“ vor. Aus diesen ging hervor, dass die
Familie als System im Umgang mit der Gesundheitssituation gestarkt werden
sollen und Wissen, Kompetenzen und Selbstvertrauen in die eigenen Fahigkeiten
erhalten. Diese sollen Selbstmanagementaktivitaten der Familie fordern (vgl.
Kreyer/Pleschberger 2014, S. 321).

Es wurden sechs Selbstmanagementstrategien der Familie identifiziert: das
Anerkennen der Situation, die Restrukturierung des Alltags, die
Aufrechterhaltung der Balance in den familidren Beziehungen, die Ubernahme
von Verantwortung, das Nutzen sozialer Unterstutzung und der Erwerb von

Kompetenzen fur Pflege und Betreuung. Diese Selbstmanagementstrategien
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stellen wertvolle Ansatze fur die Unterstutzung von Angehdrigen in der palliativen

Versorgungssituation dar (vgl. Kreyer/Pleschberger 2014, S. 307). Diese sollten

in der

familienzentrierten

Pflege

von

Versorgungssituation berucksichtigt werden.

Familien in

der

palliativen

Es folgen die wichtigsten Studienergebnisse in tabellarischer Darstellung:

Studie 1 Studie 2 Studie 3 Studie 4
Titel Palliative ,und plétzlich  ,FAMILIENZEN- ,Implementation
Pflege habe ich einen TRIERT und Evaluation
bedeutet Tumor® - die PFLEGEN IM einer
haufig Situation von  AMBULANTEN familienzentrier-
Familienpflege. Frau S. und PALLIATIVE ten Pflege in
Darstellung ihrer Familie. = CARE TEAM® der Onkologie*®
des Konzeptes
Familienpflege
anhand eines
Fallbeispiels
aus dem HIV-
Bereich.
Autor (Jahr) Unger und Ries-Gisler Latscher et al. Zimansky et al.
Spirig (2006) und Spirig (2014) 2018
(2014)
Herkunfts- Schweiz Schweiz Schweiz Deutschland
land
Interventions- HIV-Bereich ambulante ambulante Onkologie
bereich Palliativver- Palliativver-
sorgung sorgung
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Ergebnisse Modell erwies  Interventionen Instrumente modifiziertes
sich als fokussieren wurden Modell wurde
praktikabel und kognitiven und regelmaRig implementiert
effizient emotionalen genutzt, (Zeitmangel,

Bereich, Vermeidung Bereichspflege,
Ermoglichung  unnatiger fehlende

einer Rehospitalisa- Beratungskom-
systematische tionen, petenzen),
Versorgung, Stellenwert der  verbesserter
Eignung der Familie wurde Beziehungsauf-
Instrumente als wichtiger bau, Ermittlung

eingeschatzt,
Erhéhung der

Arbeitszufrie-

der Bedurfnisse
der gesamten

Familie

denheit

Tabelle 3 Darstellung der wesentlichen Ergebnisse der Studien zur familienzentrierten Pflege

Aus der Studienlage geht hervor, dass die Verwendung des Calgary Modells
verschiedene Vorteile mit sich bringen kann. Diese Arbeitsgruppe mdéchte prifen,
ob es in den Ergebnissen aus der gewahlten Stichprobe dieses Projektes und

den vorangegangen Studien Uberschneidungen gibt.

3 Fortbildungskonzept

3.1 Begriffsklarung Fortbildung und Abgrenzung zum Begriff
Weiterbildung

Die Pflegestudie aus dem Jahr 2017 der Hochschule Niederrhein untersuchte,
wie bisher Fort- und Weiterbildungen in Krankenhausern, Pflegeheimen und
ambulanten Pflegediensten organisiert wurden, ob das Budget als ausreichend
empfunden wird sowie die aktuellen Trends der Tragerschaften. Fur die Studie
wurden 140 Krankenhauser, 319 Pflegeheime und 286 ambulante Pflegedienste
unter Verwendung eines eigens erstellten Fragebogens von Januar bis Februar

2017 online befragt (vgl. Timmreck et al. 2017, S. 11). Interessant fur unsere
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Ausfuhrung sind die Ergebnisse, dass in Krankenhausern 7% der Pflegekrafte
Fortbildungen zum Thema Sterbebegleitung wahrnehmen sowie 6% in
Pflegeheimen und 10% in der ambulanten Pflege. Weiterbildungen im Bereich
der Palliativ- und Hospizpflege nehmen 8% der im Krankhaus tatigen
Pflegekrafte wahr. Im stationdren Bereich nehmen 18% der Pflegekrafte an
WeiterbildungsmafRnahmen der Palliativ- und Hospizpflege teil und 14% der
Pflegekrafte in der ambulanten Pflege zur Spezialisierung im pflegerischen
Aufgabenfeld (vgl. Timmreck et al. 2017, S. 19-20). In stationaren Einrichtungen
und ambulanten Pflegediensten hat das Weiterbildungsthema Palliativ Care die
grofte Prioritat (vgl. Timmreck et al. 2017, S. 25).

In der Pflegestudie aus dem Jahr 2017 der Hochschule Niederrhein wird bewusst
zwischen Fort- und Weiterbildungen unterschieden. Die Autoren definieren
Fortbildung als ,berufsbegleitendes Lernen zur Auffrischung und Vertiefung der
in der Aus- und Weiterbildung gewonnenen beruflichen Fahigkeiten und
Kenntnisse mit dem Ziel, die Mitarbeiter auf dem aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnisstand zu halten, [...]. Durch eine Fortbildung wird (im Gegensatz zur
Weiterbildung) kein zusatzlicher Abschluss erworben.” (Timmreck et al. 2017, S.
4). Weiterbildung wird hingegen als berufliche Weiterentwicklung definiert und
mit einer staatlich anerkannten Prafung und neuen Berufsbezeichnung beendet
(vgl. Timmreck et al. 2017, S. 4). Daruber hinaus wird dem Begriff ,Weiterbildung®

drei verschiedene Oberbegriffe zugeordnet:

— ,Weiterbildungen zum beruflichen Aufstieg

— Weiterbildungen zur Erweiterung des beruflichen Aufgabenfeldes

— Weiterbildung zur Spezialisierung im pflegerischen Aufgabenfeld.”
(Timmreck et al. 2017, S. 19)

Im Gegensatz dazu wird in § 1 Abs. 4 des Berufsbildungsgesetzes (BBiG)
Fortbildung differenziert definiert: ,Die berufliche Fortbildung soll es ermdglichen,
die berufliche Handlungsfahigkeit zu erhalten und anzupassen oder zu erweitern

und beruflich aufzusteigen.”
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Vorausgesetzt wird eine abgeschlossene Berufsausbildung und/oder eine
einschlagige Berufspraxis. Zudem wird zwischen der Anpassungsfortbildung und
der Aufstiegsfortbildung unterschieden. Die Anpassungsfortbildung soll die
berufliche Handlungsfahigkeit erhalten, beziehungsweise anpassen um den
aktuellen beruflichen Anforderungen zu genlgen. In der Regel handelt es sich
hierbei um kurzzeitige Malknahmen. Die Aufstiegsfortbildung soll Gelegenheit
bieten, die berufliche Handlungsfahigkeit auszubauen um beruflich aufzusteigen
und einen hoheren Verantwortungsbereich zu erlangen und diesen zu
bewaltigen. In §53 BBiG und §42 der Handwerksordnung (HwO) wird die
berufliche Fortbildung im Sinne der Aufstiegsfortbildung gesetzlich geregelt und
durch die Zertifizierung feststehend (vgl. Bundesinstitut fir Berufsbildung 2013,
S. 9-10).

In § 53 BBIG Abs. 2 hat die Fortbildungsordnung zu bestimmen:

,die Bezeichnung des Fortbildungsabschlusses,
das Ziel, den Inhalt und die Anforderung der Prufung,

die Zulassungsvoraussetzungen sowie

B wDnh

das Prufungsverfahren.*

Nach § 54 BBIiG kann die jeweilig zustandige Stelle
Fortbildungsprufungsregelungen erlassen sowie die Bezeichnung des
Fortbildungsabschlusses, Ziele, Inhalte und Anforderungen der Prufung,

Zulassungsvoraussetzungen und Prufungsverfahren planen und erstellen.

Die MaRnahmen der Aufstiegsfortbildung sind daran angelegt auf die Prufung der
beruflichen HOoOherqualifizierung vorzubereiten, um den Prufungserfolg zu
akkreditieren (vgl. Bundesinstitut fur Berufsbildung 2013, S. 10).

Weiterbildung ist der Sammelbegriff fur die berufliche, wissenschaftliche und
allgemeine Weiterbildung. Unter die berufliche Weiterbildung ordnete sich die
Fortbildung ein, die sich dann in die zwei Arten der Fortbildung unterteilt (vgl.
Bundesinstitut fir Berufsbildung 2013, S.12).

67



Im BBiG und in der HwO wird die berufliche Fortbildung nicht in verschiedenen
Ebenen strukturiert. Jedoch stellt das folgende Ebenenmodell einen
Ausgangspunkt fur den Gewinn von Transparenz und Durchlassigkeit dar. In der
Abbildung werden die verschiedenen Ebenen der beruflichen Fortbildung
dargestellt. Die Ebenen bauen aufeinander auf und kénnen ohne die vorherige
Stufe nicht erreicht werden (vgl. Bundesinstitut fur Berufsbildung 2013, S. 24-25).

Ebenenmodell in der beruflichen Fortbildung

Ebene 3 Betriebswirte, Strategische Professionals etc.

Abbildung 5 Ebenenmodell in der beruflichen Fortbildung (Bundesinstitut flir Berufsbildung 2013,
S.25)

Aufstiegsfortbildungen der Ebene 1 umfassen sowohl o6ffentlich-rechtlich als
auch privatrechtlich geregelte Fortbildungsabschlisse. Die in der Ausbildung
erworbenen Kompetenzen und Inhalte werden erweitert, vertieft und neue
Themen vermittelt. Die Qualifikationen kénnen nicht mit einer abgeschlossenen
Ausbildung erreicht werden. Das Stundenvolumen betragt mindestens 200
Stunden. Prifungsleistungen der Ebene 1 kdnnen fir Prifungen der Ebene 2

angerechnet werden (vgl. Bundesinstitut fir Berufsbildung 2013, S. 25).
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Aufstiegsfortbildungen der Ebene 2 regeln

,die Ubernahme beruflicher Positionen die dem Nachwuchs aus der
betrieblichen Praxis fur die mittlere Fihrungsebene in den Unternehmen
durch Berufspraktiker dienen, zielen oder

— auf die Wahrnehmung von Funktionen vorbereiten, die gegenuber
Funktionen der Ebene 1 einen deutlich erweiterten

Verantwortungsbereich umfassen.*
(Bundesinstitut fir Berufsbildung 2013, S. 26)

Auf dieser Ebene werden Qualifikationen vermittelt, um FUhrungsfunktionen
fachkundig und verantwortlich wahrzunehmen. Die Unterrichtseinheitenbetragen
500 bis 600 Stunden, damit ein entsprechendes Qualifikationsniveau erreicht
werden kann. Im Gegenzug zum Studium soll sich in dieser Ebene an der Praxis

orientiert werden (vgl. Bundesinstitut fur Berufsbildung 2013, S. 26-27).

In der Aufstiegsfortbildungen der dritten Ebene qualifizieren sich berufserfahrene
als Fuhrungskrafte in Tatigkeitsfeldern, denen Uberwiegend Akademiker
vorbehalten sind. Zulassungsvoraussetzung ist ein Abschluss auf der zweiten
Ebene. Die Aufstiegsfortbildung der Ebene 3

— richtet sich an eine Zielgruppe, die aus unterschiedlichen Grinden von
der Moglichkeit eines akademischen Studiums nicht oder nicht mehr
Gebrauch machen kann oder will, und

— ist ausgerichtet auf Personen mit solchen Funktionen, die eine praxisnahe
Qualifizierung ihrer Funktionstrager erforderlich machen.” (Bundesinstitut
fur Berufsbildung 2013, S. 28)

Die dritte Ebene stellt eine Alternativmoglichkeit zu Hochschulabschlissen und
zu wissenschaftlichen  Weiterbildungen dar und kann auch von
Akademiker*innen anvisiert werden(vgl. Bundesinstitut fir Berufsbildung 2013,
S. 28).

Somit wird der Begriff ,Weiterbildung® im Berufsbildungsgesetz als alle moglichen

Formen von Bildung definiert. Jedoch wird der Begriff ,Fortbildung“ dort in der
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beruflichen Ebene verwendet. Weiterbilden kann man sich auch ohne einen
Bezug zu vorheriger beruflicher Tatigkeit. Es ist wichtig die Anpassungs- und
Aufstiegsfortbildung im Beruf voneinander abzugrenzen. Unser Konzept ist nach
der Definition der Pflegestudie aus dem Jahr 2017 als Fortbildung und nach der
Definition des Berufsbildungsgesetz als Anpassungsfortbildung einzuordnen.
Das Berufsbildungsgesetz liefert allgemeine Definitionen flr jeden Berufszweig.
Die Pflegestudie aus dem Jahr 2017 spezialisiert sich bei den Definitionen auf
den Bereich Pflege, weshalb wir uns an diese Definition fir unser
Fortbildungskonzept orientieren. Die teiinehmenden Pflegekrafte erreichten nach
dem Fortbildungstag lediglich einen Wissenszuwachs innerhalb des

Tatigkeitsbereichs.

3.2 Gesetzliche Grundlagen

Das Thema Fort- und Weiterbildung wird in Deutschland unzureichend geregelt.
Fort- und Weiterbildungen sollen das Arbeiten nach wissenschaftlich,
evidenzbasierten Grundsatzen ermdglichen und die Qualitat im Beruf verbessern
(vgl. Timmreck et al. 2017, S. 3).

Im elften Sozialgesetzbuch sind mehrere Paragraphen zu finden, die von den
Tragerschaften einen aktuellen Wissensstand ihrer Pflegekrafte fordern. In § 11
SGB Xl Abs. 1 steht: ,Die Pflegeeinrichtungen pflegen, versorgen und betreuen
die Pflegebedurftigen, die ihre Leistungen in Anspruch nehmen, entsprechend

dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse.”

In § 135 a Abs. 1 SGB Xl steht: ,Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitat der von ihnen erbrachten Leistungen verpflichtet.
Die Leistungen mussen dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse entsprechen und in der fachlich gebotenen Qualitat erbracht

werden.”

Beide Paragraphen seien hier exemplarisch genannt. Sie beschreiben klar und

deutlich, dass die pflegerische Qualitdt nach den neusten wissenschaftlichen
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Erkenntnissen erfolgen soll. Jedoch sind keinerlei Vorgaben und Strukturen
vorgegeben, die zeigen, inwiefern und in welchen Abstanden, die neusten

wissenschaftlichen Erkenntnisse nahegebracht werden sollen.

Zudem gilt fir Gesundheits- und Krankenpfleger‘innen eine Richtlinie des
europaischen Parlaments, die die Mitgliedstaaten zu einer angemessenen
Fortbildung der Pflegekrafte verpflichtet (vgl. Timmreck et al. 2017, S. 3-4).

Zur Sicherstellung der pflegerischen Versorgung muss der Pflegedienst mit den
Landesverbanden der Pflegekassen u.v.m. einen Rahmenvertrag schliellen, um
pflegerische Leistungen abrechnen zu kénnen. Dieser Rahmenvertrag ist geman
§75 SGB Xl und regelt sowohl Rechte als auch Pflichten der Pflegedienste (vgl.
AOK b (ohne Jahr)). Die hausliche Krankenpflege wird durch die
Rahmenvertrage gemal §§ 132 und 132 a SGBV geregelt (vgl. Verband der
Ersatzkassen e.V. 2019). Trotzdem ist jeder Rahmenvertrag individuell, da jeder
Pflegedienst seine eigenen Leistungen mit den Pflege- und Krankenkassen
vereinbart. So steht zum Beispiel im § 18 Abs. 1 des Rahmenvertrags zur
Sicherstellung einer wirksamen und wirtschaftlichen pflegerischen Versorgung
der Versicherten durch ambulante Pflegeeinrichtungen gemaf § 75 Abs. 2 Nr. 3:
,Die personelle Ausstattung ambulanter Pflegeeinrichtungen mul} eine
bedarfsgerechte, gleichmalige sowie fachlich qualifizierte, dem allgemein
anerkannten Stand der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse entsprechende
Pflege und hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebedurftigen auf der

Grundlage der Qualitatsvereinbarung nach § 80 SGB Xl gewahrleisten.”

Leider haben die vielen Gesetzestexte gro3e Schwachpunkte aufzuweisen, da
ihrer Abstraktheit eine Moglichkeit zur weitreichenden Interpretation bietet. Man
findet keine genauen Angaben, wie haufig an Fort- und Weiterbildungen
teilgenommen werden soll und welche Themen behandelt werden sollen. Es
bestehen keine gesetzlichen Regelungen zur inhaltlichen und zeitlichen
Ausarbeitung der Fortbildungsangebote. Diese kann jeder Anbieter
eigenverantwortlich planen, wodurch es qualitative Unterschiede zwischen den

Anbietern geben kann (vgl. Timmreck et al. 2017, S. 4).
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Seit 2011 werden Pflegeheime und ambulante Pflegedienste im Auftrag der
Landesverbande der Pflegekassen einmal jahrlich, geman §§ 114 ff. SGB XI, auf
ihre Qualitat geprift. 90 % der Qualitatsprifungen erfolgen durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (vgl. MDS 2019, S. 1). Zu den
Prifinhalten gehort auch die Uberpriifung der Pflegequalitat nach aktuellem
Wissensstand (vgl. MDS 2017a, S. 22). Der Prufpunkt 3.1.b gibt vor, dass ein
vorausschauender Fortbildungsplan in schriftlicher Form vorgelegt werden muss,
der eine Regelung vorsieht, die die Einbeziehung aller in der Grund-und/oder
Behandlungspflege tatigen Mitarbeiter an Fortbildungen bertcksichtigt. Jedoch
steht in der Ausflllanleitung des Prifpunktes keine weiteren Vorgaben, wie die
Fortbildung inhaltlich gestaltet werden muss oder die zeitlichen Dimensionen
(vgl. MDS 2017b, S.19).

Die Pflegestudie aus dem Jahr 2017 der Hochschule Niederrhein bestatigt, dass
das bisherige Fort- und Weiterbildungsangebot intransparent ist und inhaltlich
qualitatsgesichert werden muss. Um die inhaltliche Qualitat zu sichern, fordert
die Enquetekommission eine einheitliche Vorgabe auf Bundesebene. Hier fehlen
jedoch gesetzliche Regelungen, die die inhaltliche Qualitdt der Fort- und
Weiterbildung sichern. Ein einheitliches Curriculum ware bundesweit notwendig
um eine erfolgsversprechende Qualitatssicherung zu gewahrleisten (vgl.
Timmreck et al. 2017, S. 41).

In diesem Punkt wurde dargestellt, dass die inhaltliche Gestaltung von Fort- und
Weiterbildung erhebliche Schwachen besitzt, weil die gesetzlichen Vorgaben
kaum vorhanden oder intransparent sind. Da vorwiegend? die Lander die
Gesetzgebungskompetenz innehaben, werden die Fachweiterbildungen lediglich
auf Landesebene geregelt, wie zum Beispiel die Intensivpflegeweiterbildung.
Beispielhaft sei hier § 5 der Weiterbildungsverordnung (WPrVO-IAA) des Landes
Mecklenburg-Vorpommern genannt, nach dem Module vorgegeben werden, die
jedoch ihrem Inhalt nach offen sind. Dies fuhrt zu einer unterschiedlichen Qualitat
von Pflegeleistungen im gesamten Bundesgebiet. Zwar hat eine fdderale Struktur
den Vorteil, dass jedes Bundesland einen bestimmten Weg gehen kann und man

somit verschieden Modelle gleichzeitig probieren kann. Ziel sollte es jedoch sein,
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langfristig das beste System zu wahlen und bundesweit umzusetzen. Gerade in
der heuten Pflegesituation ist der Vorschlag eines bundeseinheitlichen Lehrplans
unerlasslich. Insbesondere im Hinblick auf den demografischen Wandel und die
Anwerbung von Pflegefachkraften aus anderen Landern. Vorteile eines
bundeseinheitlichen Lehrplans waren gebundelte Ressourcen, die zielgerichtet

an den notwendigen Stellen eingesetzt werden kénnen.

3.3 Entwicklung des eigenen Fortbildungskonzeptes

Zu Beginn der Ausarbeitungsphase stellten sich die Dozentinnen verschiedene
Fragen: Was wollen wir vermitteln und in welchem Zeitraum ware das moglich?
Wie viel Zeit kdnnen die Pflegefachkrafte hierflr aufbringen? Die Dozentinnen
waren sich einig, dass sie theoretisches Wissen vermitteln méchten, um dieses

im Anschluss mit einer praktischen Ubung zu festigen.

Da sie jedoch noch keinerlei Erfahrung mit der Gestaltung einer Fortbildung
hatten und ihnen die passenden Raumlichkeiten fehlten, kam die Idee auf mit
einem Pflegedienst zu kooperieren, der bereits bei den Experteninterviews im
Forschungsprojekt ,Das Calgary Modell als Konzept der familienzentrierten
Pflege in der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung im Landkreis
Vorpommern-Greifswald — Eine Bedarfsanalyse® Palliative Care Fachkrafte zur
Verfugung gestellt hatte. Dieses Vorgehen sollte den Zweck haben Informationen
zum Interesse zur Teilnahme an einer Fortbildung zum Calgary Modell zu

erfassen.

Die Dozentinnen trafen sich mit der Geschaftsfuhrerin des Pflegedienstes ,Ora
Cura“, Jessica Mendle. Dieser Pflegedienst eignete sich besonders, da dort die
meisten Experteninterviews fur das Forschungsprojekt stattgefunden haben.
Frau Mendle ist Pflegefachkaft und besitzt die Weiterbildung zur Palliative Care-
Fachkraft. Sie hat Erfahrungen in der Pflege und der Leitung eines eigenen
Pflegedienstes, insbesondere in dem Bereich der internen Fortbildung. Das
Treffen fand in der ,Pflegelandschaft Behrenhoff* statt. Hierbei stellten die

Dozentinnen ihre Idee bezuglich der Fortbildung Frau Mendle vor. Die Idee eines
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Reflexionstreffens kam durch Frau Mendle. Die Dozentinnen hatten ursprunglich
die Idee, eine zweitdgige Fortbildung durchzufihren. Jedoch lie sich diese
durch die fortgeschrittene Personalplanung in dem Pflegedienst zeitlich nicht

umsetzen.

Die Teilnehmenden sollten einen Arbeitsauftrag mit auf den Weg bekommen, um
sich selbst auszuprobieren und danach zu reflektieren, ob das vermittelte Wissen
gut umgesetzt werden konnte. Das Reflexionstreffen war flr eine Zeit von 2-3
Stunden geplant. Die Dozentinnen und Frau Mendle einigten sich auf zwei

Intervallveranstaltungen.

Ziel war es die Pflegefachkrafte einzuladen, die bereits am Experteninterview
zum Forschungsprojekt teilgenommen hatten, da diese auch angegeben hatten,
an einer Weiterbildung zu diesem Thema teilnehmen zu wollen. Die
Geschaftsfihrung des Pflegedienstes wurde informiert, wollte jedoch zunachst
prufen, ob es die Personalplanung zulasst. Die Beteiligten einigten sich darauf,
dass die Geschaftsfihrung des Pflegedienstes interne Mitarbeiter fur die
Fortbildung einplant und die Dozentinnen externen Mitarbeiter von anderen
Pflegediensten, die am Experteninterview teilgenommen hatten, zu der

Fortbildung einladen. Die Einladung ist dem Anhang beigefugt.

Der Kooperationspartner gab, im Einklang mit der Personalplanung, den
zeitlichen Rahmen vor. Die Fortbildung sollte einen Arbeitstag gehen. Somit
maximal eine Dauer von acht Stunden haben. Es bestanden Bedenken, ob es
nicht eventuell zu viel fur die Teilnehmenden gewesen ware, die stoffliche Menge
zu verarbeiten und das Interesse uber die gesamte Fortbildung aufrecht zu
halten. Fur die Fortbildung konnten die internen R&umlichkeiten des
Pflegedienstes ,Ora Cura“ genutzt werden. Diese sind technisch ausreichend
ausgestattet und fur alle Teilnehmenden gut erreichbar gewesen.

Im Anschluss an die Planung, musste das Weiterbildungskonzept inhaltlich
gestaltet werden. Die Dozentinnen fragten sich an dieser Stelle: Welche
theoretische Wissensvermittlung muss erfolgen, um die praktische Ubung und

die Ubung im Pflegealltag alleine ausfilhren zu kénnen? Den Dozentinnen war
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es wichtig Feedback Uber die eigene Qualitdt der Prasentationstechnik zu
erhalten. Hierfir wurde der Evaluations- und Reflexionsbogen fir das
Reflexionstreffen erstellt. Der Evaluationsbogen wurde nach den Modulen
gegliedert, um Starken und Schwachen bei jeder einzelnen Dozentin

herauszufiltern.

Die Fortbildung hatte das Oberthema ,Das Calgary Modell als Konzept der
familienzentrierten Pflege“ und bestand aus 3 Modulen. Die ersten beiden
Module sollten der reinen theoretischen Wissensvermittlung dienen. Das dritte
Modul diente der praktischen Ubung und um das zuvor erhaltene Wissen
praktisch umzusetzen. Die Module wurden optisch mit PowerPoint
Prasentationen unterstutzt. Um die Aufmerksamkeit der Teilnehmenden durch
Abwechslungen aufrecht zu halten, wurden weitere Lehrmethoden
herangezogen, die aus Gruppendiskussionen, Ubungen und Fragen bestanden.
Der Wissensbedarf sollte, mit Fokus auf die wichtigen Informationen, vollstandig

gedeckt werden.

Die Dozentinnen segmentierten die Module auf und arbeiteten diese selbstandig
aus. Die Aufteilung der Module erfolgte nach den personlichen Starken und
Interessen der Dozentinnen. Vor der Fortbildung fand eine gemeinsame Kontrolle

und Sichtung der Materialien statt.

Abhangig von dem jeweiligen Modul, teilten die Dozentinnen
Informationsmaterial zum Mitarbeiten aus. Hierbei entschieden die Dozentinnen
vorab, ob das Material vor oder nach dem jeweiligen Modell ausgeteilt werden
sollte. Neben kurzen Skripten zu den jeweiligen Themen, bestand das

Informationsmaterial aus Vorlagen, um ein Geno- und Okogramm zu gestalten.

Die Dozentinnen planten immer wieder kleine Pausen ein, um das Gehorte zu
verarbeiten und um das Niveau der Aufmerksamkeit zu halten. Die Mittagspause
wurde groRzlgig gestaltet, um die Aufmerksamkeit fir die praktische Ubung zu
steigern.

Die Fortbildung begann mit einer kleinen Vorstellungsrunde, damit sich alle

kennenlernen und sich in den jeweiligen Arbeitsbereichen zuordnen konnten. Die
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Dozentinnen fuhrten in das Thema ein und erklarten den Anlass fur die
Fortbildung. Hierbei wurde der Forschungsbericht und die Ergebnisse vorgestellt,

um die Relevanz der Thematik transparent zu machen.

Danach begann die Fortbildung mit dem ersten Modul , Theorie®. Ziel war es den
Teilnehmenden das Calgary Modell theoretisch naherzubringen und
Hintergrundwissen zu vermitteln. Zu Beginn des Moduls fand das praktische
Herleiten des Begriffs ,Familie”, anhand von Karteikarten, statt um alle
Teilnehmenden von Anfang an mit einzubeziehen. Als Ergebnis der praktischen
Ubung konnte eine gemeinsame Definition fir den Begriff ,Familie“ gefunden
werden. Zum Ende des Moduls wurde zur Diskussion angeregt. Die Dozentinnen
erhielten hierbei einen ersten Eindruck davon, ob die Wissensvermittlung

ausgereicht hatte und wo bisher Starken und Schwachen bestanden.

Das zweite Modul ,Kommunikation und Beratung® sollte den Teilnehmenden
kommunikative und beratende Fahigkeiten vermitteln, damit das Calgary Modell
und deren Assessmentmethoden angewendet werden konnten. Die
Kommunikationstechniken mussen beherrscht werden, um Informationen von
Klienten zu erfahren und das Assessment durchfuhren zu koénnen. Durch
Wissensfragen und Beispiele konnten die Informationen verdeutlicht und die

Teilnehmenden eingebunden werden.

Das dritte Modul ,Arbeiten mit verschiedenen Assessment-Methoden und das
Dokumentationssystem® sollte verschiedene Assessment-Methoden und zwei
Dokumentationsprogramme fur den Computer erlautern. Im Anschluss erklarten
die Dozentinnen die Handhabung sowie die Symbole des Geno- und
Okogramms. Diese wurden durch Beispiele vertieft. Danach fand eine groRe
Ubung statt. Die Teilnehmenden haben selbstandig in Zweiergruppen ein
Fallbeispiel bearbeitet und dazu ein Geno- und Okogramm erstellt. Hierbei fiel
den Dozentinnen ein reger Austausch der Gruppenteilnehmenden auf. Aus
diesem Grund verlangerten sie die Bearbeitungszeit. Die Fallbeispiele stammen
aus dem Buch ,Familienzentrierte Pflege“ von Wright und Leahey und aus dem
Artikel ,Und plétzlich habe ich einen Tumor. Die Situation von Frau S. und ihrer

Familie“ von Ries-Gisler und Spirig. Fir eine optimale Ubung wurden die
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Fallbespiele fur die Fortbildung geandert oder erganzt. Nach der
Bearbeitungszeit scannten die Dozentinnen das Geno- und Okogramm der
jeweiligen Gruppen zur Veranschaulichung und gemeinsamen Kontrolle ein. Zum
einen konnten die Teilnehmenden und Dozentinnen von den Schwachen und
Starken der anderen Gruppen lernen und zum anderen konnte aufgrund der
Mitarbeit die Aufmerksamkeit der anderen Teilnehmenden aufrechterhalten

werden.

Danach erfolgte eine Auswertung und Feedbackrunde, die mit dem
Evaluationsbogen erweitert wurde. Die Dozentinnen schlossen die Fortbildung
mit Dank und Klarung eventueller Fragen. Sie bestimmten mit Frau Mendle ein
Termin fur das Reflexionstreffen. Die Teilnehmenden erhielten den
Arbeitsauftrag ein Assessmentgesprach nach Wright und Leahey samt Geno-
und Okogramm von einem Klienten anzufertigen, um so die Praktikabilitat des
Calgary Modells zu testen. Ziel war es zu Uberprufen, ob das Modell praktisch
umsetzbar ist und die Fortbildung die Teilnehmenden ausreichend vorbereitet
hat.

3.4 Fortbildungsablauf ,Das Calgary Modell als Konzept der

familienzentrierten Pflege®

Die Fortbildung war in einem zeitlichen Rahmen von 8:00 Uhr bis 16:00 Uhr
geplant. Sie fand in den Raumlichkeiten von ,Ora Cura — Intensiver Pflegedienst
GmbH* statt. Der Raum war mit Beamer, Leinwand, Flipchart und
Lautsprecherboxen ausgestattet. Ein gro3er Tisch, an den zwdlf Stihle passen
befand sich in der Mitte des Raums. Zwei Stuhle davon befanden sich sehr dicht
an der Leinwand und die Ruckenlehnen waren dieser zugeneigt. Aus diesem
Grund konnten Teilnehmende dort nicht aufmerksam der Fortbildung folgen. Die
acht Teilnehmenden salen nicht an diesen Sitzplatzen, sondern dort, wo sie der
Fortbildung aufmerksam folgen konnten. Die Dozierenden sallen am Kopf des

Tisches, um der Fortbildung eine entspannte Atmosphare zu verleihen. Der Tisch

7



war sehr grof3 und bot gentigend Arbeitsflache. Es wurden Brotchen und Kaffee

angeboten.

Eine der Dozierenden arbeitet im Controlling des ambulanten Bereichs bei ,Ora
Cura — Intensiver Pflegedienst GmbH*, die andere Dozierende war dort bis vor
etwas mehr als einem Jahr als Pflegefachkraft in geringfligiger Beschaftigung
angestellt. Die Unternehmensphilosophie, welche mdglichst flache Hierarchien

und das Duzen uber alle Ebenen beinhaltet, war den Dozierenden bekannt.

Damit mit allen Teilnehmerinnen gleichzeitig begonnen werden konnte, wurden
leichte Verspatungen, BegrtiRungen unter den Kollegen und das Vorbereiten von
Schreibutensilien eingeplant. Um 8:10 Uhr war der tatsachliche Beginn der
Fortbildung. Fir den Einstieg erfolgte eine Vorstellungsrunde, in der sich die
Dozierenden und die Teilnehmenden kurz vorstellten. Hier wurde die Anrede
geklart, wobei sich auf das ,Du“ geeinigt werden konnte. Innerhalb der
Vorstellungsrunde wurden der Zeitplan und die Module kurz erlautert. Eine
Tabelle zur Teilnahme an der Fortbildung in der sich die Teilnehmerinnen

eintrugen, wurde herumgereicht.

Um 8:15 Uhr gab Friederike Diel eine Einfihrung in die Fortbildung. Es wurden
Ergebnisse des vorangegangenen Forschungsprojektes vorgestellt, damit die
Teilnehmerinnen den Hintergrund der Fortbildung einordnen konnten. Zudem
wurde die Situation der Familien in palliativen Versorgungssituationen dargestellt
und Belastungen und Winsche der Angehdrigen erlautert. Nach der EinfUhrung

erfolgte um 8:40 Uhr eine zehnminutige Pause.

Um 8:50 Uhr begann das Modul ,Theorie®. Dozentin dieses Moduls war Elisa
Kwiatek. Zu Beginn des Moduls wurde das Handout ausgegeben, damit die
Teilnehmerinnen die Moglichkeit hatten, sich Notizen zu machen. Diese
Moglichkeit nahmen alle Teilnehmerinnen wahr, insbesondere wenn es um neue
Begrifflichkeiten ging. Zunachst wurde der Aufbau des Moduls erlautert.
Innerhalb des theoretischen Moduls wurden die Begriffe ,Familie* und
.<familienzentrierte Pflege“ gemeinsam mit den Teilenehmerinnen geklart. Was

die Teilnehmerinnen unter ,Familie“ verstehen, schrieben sie auf bunte
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Karteikarten auf, welche mit Magneten an die Flipchart gehangt und sortiert
wurden. Es wurde sich auf ein Familienverstandnis nach dem Calgary Modell flr
diese Fortbildung geeinigt. Die Begriffsklarung ,Familie“ und die Darstellung der
Karteikarten erfolgt am Ende dieses Kapitels. Der Begriff ,familienzentrierte
Pflege® wurde mindlich geklart, wobei direkt zu Beginn der
MeinungsaulRerungen hierzu eine korrekte und umfassende Begriffsklarung
genannt wurde, was andere Teilnehmerinnen einschuchterte ihr Verstandnis zu
nennen. Auf die wesentlichen Begriffsklarungen fur dieses Modul folgten
Erlauterungen zum theoretischen Nutzen des Calgary Modells, zu den Phasen
des Familienkontaktes, zum Dokumentationssystem, zu den Kompetenzen der
Fachkraft, zur Anwendung des Calgary Modells in der Palliative Care sowie zur
Studienlage. Nach dieser theoretischen Vorstellung des Calgary Modells wurde
eine kleine Diskussionsrunde gebildet in der folgende Frage gestellt wurde: Kann
das Calgary Modell, nach dem derzeitigen Wissensstand, in der Palliativpflege
angewendet werden? Zu dieser Frage wurde kurz diskutiert und das Modul
»1heorie“ wurde beendet. Nach dem theoretischen Modul erfolgte um 9:45 Uhr

eine funfzehnminutige Pause.

Um 10:05 Uhr begann das Modul ,Kommunikation®. Dozentin dieses Moduls war
Elisa Kwiatek. Zu Beginn des Moduls wurde das entsprechende Handout
ausgegeben, damit die Teilnehmerinnen die Mdglichkeit hatten, sich Notizen zu
machen. Diese Mdglichkeit nahmen alle Teilnehmerinnen wahr. Zunachst wurde
erlautert, warum sich in der Fortbildung zum Calgary Modell ein Modul zur
Kommunikation befindet. Hierbei wurde auf das vorangegangene
Forschungsprojekt, auf die Bedeutung der Kommunikation fur Wright und Leahey
und auf die Studienlage Bezug genommen. Danach wurde der Aufbau des
Moduls geklart. Mit den Teilnehmerinnen wurden in Diskussionsrunden die
Begriffe ,Kommunikation® und ,Beratung® geklart. Danach wurden Konzepte der
Kommunikation nach Wright und Leahey erklart. Es wurden zu den einzelnen
Konzepten jeweils Beispiele gebracht, die von Friederike Diel vorgelesen
wurden, um etwas Abwechslung in das theoretische Modul einflieRen zu lassen.
Nach den Konzepten des Calgary Modells wurden die klassischen

Kommunikationsmodelle von Watzlawick, Schulz von Thun und Rogers
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angebracht. Auf Watzlawick und Rogers wurde besonders eingegangen,
wahrend Schulz von Thun relativ kurz erwahnt wurde. Zum
Kommunikationsmodell von Rogers werden die Teilnehmerinnen wieder aktiv
einbezogen, indem in einer Diskussion geklart wurde, wie die Pflegefachkraft die
Kommunikation begtlinstigend beeinflussen kann. Zu Rogers tat sich bei einer
Teilnehmerin die Frage nach der Abgrenzung zwischen Verbalisieren und
Paraphrasieren auf, welche durch die Dozierende nicht genliigend geklart werden
konnte. Durch Erklarungen und sehr einfache Beispiele konnte sie keine klare
und fur die Teilnehmende verstandliche Abgrenzung schaffen. Eine kurze
Internetrecherche innerhalb der Pause nach guten Beispielen ergab nicht viel, so
dass der Teilnehmenden nur mit einer theoretischen Erklarung eine Abgrenzung
nahe gebracht werden konnte. Diese war jedoch nicht Inhalt inrer Frage. Deshalb
sprechen die Autorinnen hier die Empfehlung aus, flr eine erneute Fortbildung
zu dem Thema klare Beispiele zur Abgrenzung von Paraphrasieren und
Verbalisieren zu bieten. Das Modul ,Kommunikation® wurde beendet. Nach

diesem Modul erfolgte um 11:00 Uhr eine einstliindige Mittagspause.

Um 12:05 Uhr begann das Modul ,Arbeiten mit verschiedenen Assessment-
Methoden und das Dokumentationssystem®. Dozentin dieses Moduls war
Friederike Diel. Zu Beginn des Moduls wurde das entsprechende Handout
ausgegeben, damit die Teilnehmerinnen die Mdglichkeit hatten, sich Notizen zu
machen. Zunachst wurde der Aufbau des Moduls erlautert. Danach folgte die
Vorstellung von verschiedenen Assessment-Methoden, die das Geno- und das
Okogramm, das Belastungsthermometer sowie das Knowledge-Mapping
einschlossen. Darauffolgend wurden die Vorteile dieser Assessment-Methoden
genannt. Das eigene Fallbeispiel der Dozierenden wurde mit Fallvorstellung,
Video, Geno- und Okogramm angebracht. Am Ende des theoretischen Anteils zu
diesem Modul wurden computergestutzte Dokumentationssysteme vorgestellt
und ein Bezug zum System der Palliativversorgung von ,Ora Cura — Intensiver
Pflegedienst GmbH“ gebracht. Innerhalb des Moduls ,Arbeiten mit
verschiedenen Assessment-Methoden und das Dokumentationssystem®“ wurde
um 13:15 Uhr eine funfundzwanzigminutige Pause gemacht. Ab 13:40 Uhr

wurden ausgedruckte fiktive Fallbeispiele durch die Teilnehmenden bearbeitet.
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Es sollten jeweils ein Geno- und ein Okogramm angefertigt werden. Es wurden
vier Gruppen a zwei Teilnehmerinnen gebildet. Zwei Gruppen erhielten
Fallbeispiel 1, eine Gruppe erhielt Fallbeispiel 2 und eine Gruppe erhielt
Fallbeispiel 3. Die Teilnehmerinnen hatten hierflr eine Bearbeitungszeit von 50
Minuten. Nach der Bearbeitung der Fallbeispiele sollten die Teilnehmerinnen von
jeder Gruppe ein Geno- und ein Okogramm auswahlen, welches zur Auswertung
vorgestellt werden sollte. Diese wurden durch die Dozierenden eingesammelt
und sortiert. Es folgte um 14:30 Uhr eine finfzehnminltige Pause, in der die
ausgearbeiteten Fallbeispiele durch die Dozentin eingescannt wurden. Um 14:45
Uhr erfolgte die Auswertung der bearbeiteten Fallbeispiele bis um 15:15 Uhr,
welche an der Leinwand optisch fur alle Teilnehmenden dargestellt wurden. Es
konnte festgestellt werden, dass die Teilnehmerinnen das Erstellen der Geno-
und Okogramme bis auf ein paar kleine Fehler sehr gut meisterten. Eine der
Teilnehmerinnen musste die Fortbildungsveranstaltung aus terminlichen
Grunden zum Ende des Moduls verlassen. I|hr wurde deshalb der
Evaluationsfragebogen friher ausgehandigt. Sie legte diesen verdeckt auf den

Tisch und spater wurde der Bogen mit den anderen Befragungen vermischt.

Um 15:15 Uhr fand nahtlos zur Auswertung des vorangegangenen Moduls der
Abschluss der Fortbildungsveranstaltung statt. Dieser wurde durch die
Dozierenden gemeinsam gestaltet. Sie sprachen den Teilnehmerinnen ihren
Dank aus und lieRen Platz fur Fragen und Diskussionen. Innerhalb dieser
Diskussionen wurde uber mogliche Anwendungsbereiche sowie Uber Vor- und
Nachteile der Arbeit mit dem Calgary Modell gesprochen. Die Diskussion
gestaltete sich angeregt und auch die Dozierenden wurden nach ihrer
personlichen Meinung gefragt. Den Teilnehmerinnen wurde zum Abschluss die
Aufgabe mitgegeben, das Calgary Modell und insbesondere die Arbeit mit den
Assessment-Instrumenten zu erproben. Die Teilnehmerinnen wurden daruber
aufgeklart, dass sich in einem folgenden Reflexionstreffen Uber die damit
gemachten Erfahrungen ausgetauscht werden soll. Hierfir wurde direkt ein
Termin mit den Teilnehmerinnen gemacht, wobei die Initiative hierzu
insbesondere von einer Teilnehmerin ergriffen wurde. Fir das Treffen wurde die

gleiche Raumlichkeit von dieser Teilnehmerin reserviert, in der auch die
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Fortbildung stattfand. Danach wurde der Evaluationsbogen ausgeteilt und von
den Teilnehmerinnen ausgefillt. Die Dozierenden waren dabei im Raum,
distanzierten sich jedoch von den Teilnehmerinnen. Die ausgeflllten Fragebdgen
wurden in der Mitte des Tisches gesammelt und vermischt. Danach wurde den
Teilnehmerinnen nochmals gedankt und sie wurden durch beide Dozentinnen

verabschiedet.

Begriffskldrung ,,Familie”

Den Teilnehmerinnen wurde folgende Fragen gestellt: Wie wirdet ihr den Begriff
.Familie® definieren und was bedeutet der Begriff ,Familie® fir euch? Ilhre
Antworten sollten alle Teilnehmerinnen auf einer bunten Karteikarte festhalten.
Jede Teilnehmerin hatte hierzu ein paar Minuten Zeit. Danach wurden die

Karteikarten gemeinsam ausgewertet und an die Flipchart gepinnt.

Als Antwort kam bei allen Teilnehmerinnen ein erweitertes Familienverstandnis
zutage, wobei sich die meisten eher auf Eigenschaften die eine Familie hat,
bezogen. Drei bezogen sich in der Klarung des Begriffes auf Personengruppen.
Auf einer Karte wurden sowohl die Eigenschaften wie auch die Personengruppe
genannt. Beide Herangehensweisen waren im Vorfeld von den Dozierenden

nicht ausgeschlossen.
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Abbildung 6 Familienverstédndnis der einzelnen Teilnehmerinnen auf Karteikarten
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Teilnehmerin Bezug auf der Familie Bezug auf Eigenschaften der

zugehorige Familie
Personengruppe

1 X

2 X

3 X X
4 X
5 X
6 X
7 X
8 X

Tabelle 4 Auswertung der Karteikarten zur Begriffsklérung ,Familie“

Sechs der acht Teilnehmerinnen schrieben auf Ihre selbst gewahlten bunten
Karteikarten Eigenschaften, die einer Familie in ihrem Familienverstandnis
innewohnen. Hierbei kam dem Zusammenhalt eine besondere Bedeutung zu, der
von sechs Teilnehmerinnen als Eigenschaft der Familie aufgeschrieben wurde.
Eine Auflistung der Eigenschaften zeigt Unterschiede und Gemeinsamkeiten des
Familienbegriffs, wobei fast ausschliel3lich positiv assoziierte Schlagworte

aufgeschrieben wurden:
| Zusammenhalt, zusammen leben

Il Hilfe untereinander, gegenseitige Unterstutzung, Jeder ist fir Jeden da,
Aufgabenverteilung

Ill Einigkeit (meistens!), Einheit, Entscheidungen treffen
Il Ehrlichkeit, Vertrauen

Il Bedingungslosigkeit, starke Verbundenheit
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| Gegenseitig Kraft geben
| Zeit sinnvoll nutzen miteinander
I Respektvoll miteinander umgehen
| Liebe.
Die Anzahl der Nennungen wird mit vorangehenden Strichen gezahit.

Drei der acht Teilnehmerinnen schrieben auf lhre selbst gewahlten bunten
Karteikarten Personenkreise, uber die sie das Familienverstandnis benennen.
Hierbei ist zu erkennen, dass der Personenkreis sich bei zwei Teilnehmerinnen
nicht ausschlieBlich auf eine genetische Verwandtschaft bezieht, sondern sie
dies offen lassen. Eine dritte Karteikarte zeigt, dass fur Menschen im engen
Umfeld genetische oder rechtliche Verwandtschaften genannt werden. Ob diese
ausschlieBlich diese Verwandtschaftsgrade zur Familie zahlen, bleibt offen. Eine
Auflistung der Nennungen zu den Personenkreisen zeigt Unterschiede und

Gemeinsamkeiten des Familienbegriffs:
| Ein personalisierter Kreis
| Personenkreis nahestehender und vertrauter Menschen

I Familie sind Menschen im engen Umfeld. Ehepartner, Kinder, Eltern,

Geschwister.

Nach der Auswertung der Karteikarten, auf denen das Familienverstandnis der
Teilnehmerinnen festgehalten wurde, wurden die Definitionen von Familie von

Preusse-Bleuler sowie Wright und Leahey genannt.
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Das Familienverstandnis der Teilnehmerinnen deckt sich zum gro3en Teil mit
dem des Calgary Modells. Es wurden folgende zwei Definitionen fir die

Teilnehmerinnen festgehalten:

= ,Wir sehen die Familie als den Kreis nahe stehender Menschen, den der
Patient selber als seine Familie bezeichnet.“ (Preusse-Bleuler 2007, S. 11)

= Die Familie ist ,eine Gruppe von Individuen, die zusammengehalten
werden durch starke emotionale Bande, ein Zugehdrigkeitsgefiihl und
gegenseitige emotionale Anteilnahme an ihrem Leben.” (Wright/Leahey
2014,S.71)

Teilnehmende und Dozierende konnten sich fur die Fortbildung auf das gleiche

Familienverstandnis einigen, welches dem Calgary Modell innewohnt.

4 Empirisches Vorgehen
Ausgangslage

In dem vorangegangenen Forschungsprojekt wurde festgestellt, dass die Familie
von essentieller Bedeutung fur die hausliche Palliativversorgung ist (vgl.
Diel/Kwiatek 2019, S. 136). Die Begrifflichkeiten familienzentrierte Pflege und
Calgary Modell sind den Befragten des Forschungsprojektes jedoch
weitestgehend unbekannt (vgl. Diel/Kwiatek 2019, S. 137). In dem
Forschungsprojekt gaben alle Befragten an, dass sie Interesse an einer
FortbildungsmaRnahme zum Thema familienzentrierte Pflege haben (vgl.
Diel/Kwiatek 2019, S. 133). Es konnte in den AuRerungen zu den Winschen
jedoch kein besonderer inhaltlicher Schwerpunkt fur bestimmte Themen erkannt
werden (vgl. Diel/Kwiatek 2019, S. 133). Somit konnte festgestellt werden, dass
sich fur die befragten Pflegefachkrafte des Forschungsprojektes eine Fortbildung

zum Thema familienzentrierte Pflege anbietet (vgl. Diel/Kwiatek 2019, S. 139).

Fur die Durchfiihrung der Fortbildung wurde ein Kooperationspartner gesucht.
Aufgrund der veranderten Bedingungen der spezialisierten ambulanten

Palliativversorgung im Landkreis Vorpommern-Greifswald musste die
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Forschungsgruppe den Forschungsprozess sehr offen gestalten. Die
Organisation der Fortbildung hielt fir die Forschungsgruppe einige Hirden bereit,
die es zu uUberwinden galt. Ein Pflegedienst, der zu Zeiten des
Forschungsprojektes ein wichtiger Kooperationspartner des SAPV-Teams war,
war aus der Versorgung ausgetreten. Ein anderer Pflegedienst, der vorher
kurzzeitig ausgetreten war, versorgte wieder im Kontext der SAPV. Der dritte
Pflegedienst war wie gehabt Bestandteil des Teams. Dieser kam mit einer
Ansprechpartnerin fur das SAPV-Team nicht in Frage. Zudem gab es mit diesem
Pflegedienst Schwierigkeiten in der Kommunikation. Ein Pflegedienst, der nach
dem Forschungsprojekt nun wieder Bestandteil des SAPV-Teams wair,
antwortete leider nicht auf die Anfrage fur eine Kooperation. In einem Telefonat
stellte sich heraus, dass die Geschaftsfuhrung aus Zeitgrinden nicht antworten
konnte. Aus diesem Grund entfiel auch eine Kooperation mit diesem

Pflegedienst.

Der Pflegedienst, der nun nicht mehr Bestandteil des SAPV-Teams war, hatte fur
die Interviews des Forschungsprojektes die meisten Interviewteilnehmerinnen
und Ansprechpartnerinnen des SAPV-Teams gestellt. Einer Kooperation mit
dieser Arbeitsgruppe stimmte die Geschaftsfuhrung nach Anfrage zu. Deswegen
fiel die Wahl fur die Durchfihrung der Fortbildung zur familienzentrierten Pflege

auf diesen Pflegedienst.

Der Ablauf fur die Planung und die Durchfuhrung der Fortbildung ist im
vorangegangenen Kapitel zu lesen. Dieses Kapitel befasst sich mit dem Aufbau
der Evaluation und Reflexion der Fortbildung. Im Gegensatz zum
Forschungsprojekt wurden diese Daten quantitativ erhoben. Die Wahl auf eine
quantitative Herangehensweise fiel aufgrund der moglichen Anonymitat zur
Erhebung der Daten. Die Gefahr bei Interviews durch die Forschungsgruppe war,
dass die daraus resultierenden Einschatzungen nicht offen und ehrlich aus
Rucksicht auf Gefiuihle und Emotionen der Autorinnen sind. Die Erhebung und
auch damit verbundene Auswertung der Daten hatte anonymisiert durch externe
Interviewer durchgefihrt werden koénnen. Dies war fur die Forschungsgruppe

mangels finanzieller Kapazitaten nicht méglich. Aus diesem Grund fiel die Wahl
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auf ein quantitatives Forschungsdesign. Dieses schatzte die Forschungsgruppe
als ebenso gutes Mittel ein, die Fortbildung anonym zu evaluieren und zu

reflektieren.

Methodenwahl

Fur den quantitativen Forschungsprozess richtete sich diese Forschungsgruppe
nach Burzan 2015. Diese Autorin bot der Forschungsgruppe einen guten
Leitfaden fUr ein quantitatives Design. lhre Ausflihrungen stellten sich als gut
verstandlich und umsetzbar heraus. Zudem war lhre Prozessdarstellung fur die

Forschungsgruppe schlussig.

Im Folgenden wird beschrieben, wie sich der Forschungsprozess nach Burzan
darstellt. Nach der Festlegung des Themas, wird die Thematik prazisiert. Dies
beinhaltet das Sammeln und Systematisieren wichtiger Dimensionen, das
Definieren von Begriffen im Forschungszusammenhang sowie das Bilden von
Hypothesen und das Stellen von Forschungsfragen. Die Ubersetzung in
Erhebungsprozeduren, die Verbindung von Hypothesen und Forschungsfragen
sowie Beobachtungsaussagen sind Bestandteile der Operationalisierung. In
diesem Schritt erfolgt die Auswahl der Methode, das bilden von Indikatoren, das
Verfeinern des Instruments, worunter auch das Entwerfen eines Fragebogens
fallt, und das Treffen von Entscheidungen zum Auswahlverfahren und zur
Erhebungssituation. Hierbei sollte sich nach den Fragestellungen gerichtet
werden. Nach dem Entwerfen des Instruments erfolgt der Pretest, in welchem die
Operationalisierung hinsichtlich der Eindeutigkeit der Begrifflichkeiten und der
Praktikabilitat der Durchfuhrung Uberprift wird. Im nachsten Schritt erfolgt die
Datenerhebung. Darauffolgend werden die Daten aufbereitet und interpretiert.
Hierbei werden die Hypothesen gepruft und Folgerungen zum Erkenntnisgewinn
gezogen. Im letzten Schritt werden die Ergebnisse laut Burzel veroffentlicht und
gegebenenfalls praktisch umgesetzt (vgl. Burzan 2015, S. 26). Der letzte Schritt
wird nicht mehr Bestandteil der Masterthesis sein, sondern wirde ein neues

Projekt erfordern.
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4.1 Problemstellung und Zielformulierung

Zunachst sollen die Problemstellungen erlautert und die Ziele formuliert werden.
Die Problemstellung stellt die Grundlage fur dieses Projekt dar. Basierend auf der

Problemstellung wurden dann Ziele fur diese Arbeit festgelegt.

Ein vorangegangenes Forschungsprojekt bereitete diese Arbeit vor. In diesem
Projekt war unter anderem ein wichtiges Ergebnis, dass die Familie in die
spezialisierte ambulante Palliativversorgung im Landkreis Vorpommern-
Greifswald intuitiv einbezogen wird. Dies passiert nicht nach einem Konzept und
in keiner festgelegten Struktur (vgl. Diel/Kwiatek 2019, S. 130). Somit wurde von
den Befragten erkannt, dass die Familie in der palliativen Versorgung eine
entscheidende Rolle spielt. In Studien konnten verschiedene positive Effekte in
der Anwendung systematischer familienzentrierter Pflege festgestellt werden.
Jedoch ist in Deutschland deren Anwendung nicht weit verbreitet. Dies konnte
daran liegen, dass die Strukturen in Deutschland derzeit nicht fur

familienzentrierte Pflege ausgelegt sind (vgl. Diel/Kwiatek 2019, S. 138).

Wright und Leahey stellten in Ihren Ausfuhrungen zum Calgary Modell fest, dass
das Wohlergehen der Familie nicht im Zentrum der Aufmerksamkeit der
Versorgung steht. Derzeit ist die Versorgung auf den Klienten ausgerichtet.
Dieser steht im Zentrum der Betrachtung (vgl. Wright/Leahey 2014, S. 30). Da
die Autorinnen aus Kanada stammen, ist nicht klar, ob sie sich auf die Situation
in diesem Land beziehen. Jedoch ist der Gegenstand, dass der oder die Klient*in
im Zentrum der Versorgung steht, auch auf die Versorgungssituation im

Gesundheitswesen in Deutschland Ubertragbar.

Fur dieses Projekt resultierten aus der Problemstellung einige
Zielformulierungen. Diese konnten in zwei Bereiche unterteilt werden: der

Beurteilung der Fortbildung und der des Calgary Modells.
Beurteilung der Fortbildung:

= Einschatzungen der Qualitat der Fortbildung durch die Teilnehmenden.
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Beurteilung des Calgary Modells:

= Neue Erfahrungen mit dem veranderten Klient*innenzugang durch das
Calgary Modells im palliativen Pflegealltag der Teilnehmenden.

= Die Anwendbarkeit des Calgary Modells im palliativen Pflegealltag der
Teilnehmenden.

= Der Nutzen des Calgary Modells im palliativen Pflegealltag der
Teilnehmenden.

— Die Bedarfsermittiung zur Anwendung eines Konzeptes der

familienzentrierten Pflege.

4.2 Forschungsfragen

Die Formulierung der Forschungsfragen basiert auf den Zielformulierungen. Die
Forschungsfragen werden gestellt, um aufzuzeigen, welche Daten erhoben
werden sollen. Sie bilden fur die Autorinnen einen roten Faden im
Forschungsprozess. Die Begrifflichkeiten der Forschungsfragen werden nach

deren Vorstellung geklart.
A. Wie wird die Qualitat der Fortbildung von den Teilnehmenden eingeschatzt?

- Definition Qualitat: In diesem Zusammenhang meint die Qualitat die

Beschaffenheit und die Gesamtheit von Eigenschaften eines Konstrukts.

B. Haben die Teilnehmenden durch die Fortbildung einen verbesserten

Klient*innenzugang?

- Definition verbesserter Klient*innenzugang: Ein positives Wechselseitiges
Verhaltnis zum versorgten Individuum kann durch die Pflegefachkraft schneller
und einfacher hergestellt werden.
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C. Ist das Calgary Modell im palliativen Pflegealltag durch die Teilnehmenden

anwendbar?

- Definition Anwendbarkeit: Fir die Teilnehmenden gestaltet sich das Calgary
Modell in der Verwendung praktikabel und effizient. Voraussetzung fir die

Verwendung ist, dass die Teilnehmenden mit dem Modell umgehen konnen.

D. Ist das Calgary Modell im palliativen Pflegealltag fir die Teilnehmenden von

Nutzen?

- Definition Nutzen: Der Nutzen meint in diesem Zusammenhang Vorteile, die

sich durch die Verwendung des Calgary Modells ergeben.

E. Sehen die Teilnehmenden einen Bedarf zur Anwendung eines Konzeptes zur

familienzentrierten Pflege und/oder des Calgary Modells?

- Definition Bedarf: Der Bedarf beschreibt in diesem Kontext das Benotigen der
familienzentrierten Pflege fir die palliative Versorgung oder das Bedurfnis

aufgrund des festgestellten Effektes mit dem Calgary Modell zu arbeiten.

Auf diesen Fragestellungen basieren die folgenden Arbeitsschritte. Zudem
stellen sie die Grundlage fur die Hypothesen und die Instrumentenentwicklung

dar. Sie sind mafRgeblich fur die Daten, die gewonnen werden.

4.3 Hypothesen

Im Folgenden werden Hypothesen formuliert, welche Unterschiede in der
Wahrnehmung der Teilnehmenden darstellen. Diese wurden nach den
Forschungsfragen erstellt. H¢ beschreibt hierbei die ,innovative® Aussage,
wahrend mit Ho die Nullhypothese gemeint ist.
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Hia: Die Qualitdt der Fortbildung wird von den Teilnehmenden als

ausreichend oder besser bewertet.

Hoa: Die Qualitdt der Fortbildung wird von den Teilnehmenden als

mangelhaft oder ungenligend bewertet.

H1g: Die Teilnehmenden haben durch die Fortbildung einen verbesserten

Klient*innenenzugang.

Hos: Der Klient*innenzugang der Teilnehmenden hat sich durch die

Fortbildung nicht verandert.

Hic: Das Calgary Modell ist im palliativen Pflegealltag durch die

Teilnehmenden anwendbar.

Hoc: Das Calgary Modell ist im palliativen Pflegealltag durch die

Teilnehmenden nicht anwendbar.

Hip: Das Calgary Modell ist im palliativen Pflegealltag fur die

Teilnehmenden von Nutzen.

Hopo: Das Calgary Modell ist im palliativen Pflegealltag fur die

Teilnehmenden nicht von Nutzen.

Hie: Die Teilnehmenden sehen einen Bedarf zur Anwendung eines
Konzeptes zur familienzentrierten Pflege und/oder des Calgary Modells.

Hoe: Die Teilnehmenden sehen keinen Bedarf zur Anwendung eines

Konzeptes zur familienzentrierten Pflege und/oder des Calgary Modells.

Die Hypothesen sollen durch die Auswertung der Daten, die durch das

Instrument erhoben wurden, verifiziert oder falsifiziert werden.
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4.4 Stichprobenbeschreibung

Die Stichprobe fiur dieses Projekt ist nicht zufallig entstanden. Durch die Wahl
des Kooperationspartners wurde eine Vorauswahl an maglichen Teilnehmenden
festgelegt. Die Geschaftsflihrung legte die Stichprobe bei lhrer Planung endguiltig
fest. Durch Krankheit konnte eine geplante Teilnehmerin nicht an der Fortbildung
und demnach auch nicht an der Befragung teilnehmen. Aus Zeitmangel konnte
eine zweite geplante Teilnehmerin nicht teilnehmen. Diese beiden waren
Befragte im vorangegangenen Forschungsprojekt. Insgesamt waren drei der
Befragten aus dem Forschungsprojekt fur die Teilnahme an der Fortbildung und
der Beantwortung der Fragebdgen geplant. Somit konnte nur eine aus der
Stichprobe des Forschungsprojektes an der Fortbildung und der Beantwortung
des Fragebogens teilnehmen. Fir die Teilnahme an der Fortbildung waren

Pflegeexpertinnen mit und ohne Palliative Care-Weiterbildungen geplant.

In der Stichprobe werden Palliative Care-Pflegefachkrafte und interessierte
Pflegefachkrafte aus Pflegediensten, die zum Zeitpunkt der Datenerhebung des
Forschungsprojektes Kooperationspartner des Palliativnetzwerks Vorpommern
Greifswald waren, erfasst. Da aus zeitlichen und gesundheitlichen Grunden
Teilnehmerinnen des vorangegangenen Forschungsprojektes ausfielen, konnte
nur eine von ihnen an der Fortbildung teilnehmen. Der Pflegedienst, der seit
kurzem wieder Mitglied ist sagte eine Teilnahme ab. Ebenso sagte der
Pflegedienst, der die ganze Zeit Teil des SAPV-Teams war, die Teilnahme an
der Fortbildung ab.

Alle Fortbildungsteilnehmerinnen haben Erfahrungen in der palliativen
Versorgung und durch ihren Arbeitgeber, der Kooperationspartner dieser
Arbeitsgruppe ist, pflegerischen Kontakt zu dieser Klientengruppe. ,Ora Cura —
Intensiver Pflegedienst® versorgt haufig Klienten am Lebensende und dies in

allen Bereichen des Unternehmens.
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Beschreibung der

Fortbildungsteilnehmerinnen

Anzahl 8
Alter 32-39 (2 ohne Angabe)
Berufe Altenpflegerin 5

Gesundheits- und 2

Krankenpflegerin

ohne Angabe 1
Palliative 4 von 8 haben diese
Care- Weiterbildung

Weiterbildung

Tabelle 5 Merkmale der Stichprobe

4.5 Forschungsmethode

Nach dem Abstecken der Stichprobe wird die Forschungsmethode festgelegt.
Die empirische Methode wird auf die vorher erdrterten Aspekte abgestimmt. Eine
quantitative Herangehensweise wurde diskutiert, jedoch aber von ihr abgesehen.
Um die ehrlichen Meinungen der Befragten zu erhalten und die Aussagekraft der
Daten zu gewahrleisten, mussen die Daten anonym erhoben werden. Um Daten
mit quantitativen Methoden anonym zu erheben und auszuwerten, durften die
Mitarbeitenden dieser Forschungsgruppe nicht die Befragten befragen und die
Daten ebenfalls nicht analysieren. Die Durchfuhrung und Auswertung der
Interviews durch Dritte wirden die finanziellen Mittel dieser Forschungsgruppe

uberschreiten.

Daraufhin wurden quantitative Methoden betrachtet. Die Anonymitat kdnnte bei
der Datenerhebung und Auswertung gewahrleistet bleiben. Die Durchflihrung der

Datenerhebung und -auswertung konnte deshalb durch die Forschungsgruppe
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erfolgen. Die Art der gewunschten Daten lieR eine quantitative
Herangehensweise zu. Zudem lieRen sich die Daten auf diese Weise gut
miteinander vergleichen. Somit fiel die Wahl dieser Arbeitsgruppe auf ein
quantitatives Studiendesign. Innerhalb der quantitativen Methoden wurde sich
auf schriftliche standardisierte Fragebdgen geeinigt. Diese lassen sich anonym
ausfullen. Die Aussagen der Befragten werden so nicht durch die Arbeitsgruppe
beeinflusst. Die gesammelten Daten lassen sich gut auswerten und Bezlge zu

einander herstellen.

4.6 Instrumentenentwicklung

Zur Entwicklung des Instruments wurden Ober- und Unterdimensionen zu den
Fragestellungen erstellt. Diese differenzieren die Themenbereiche und geben ein
genaues Bild. Auf diese Weise lassen sich die Fragestellungen gut
operationalisieren (vgl. Burzan 2015, S. 26). Es folgen die Dimensionen nach den

Forschungsfragen unterteilt in schematischer Darstellung:

A. Wie wird die Qualitat der Fortbildung von den Teilnehmenden eingeschatzt?

Einschitzung der Qualitat der
Fortbildung durch die
Teilnehmenden

Modul 1: Theorie Modul 2: Kommunikation Modul 3: Arbeiten mit
und Beratung verschiedenen Assessment-

Methoden und das
Dokumentationssystem
|

! ! l v l l
Verstandlichkeit Formder Form der praktischen Angemessenes Vortragsweise zeitlicher
desInhaltsund  Prdsentation Ubungenund der Verhaltnis von der Referenten Rahmen
der Thematik Gruppengesprache  Theorie und

Praxis
Struktur
Klarheit und

Verstandlichkeit

Abbildung 7 Ober- und Unterdimensionen zur Einschétzung der Qualitét der Fortbildung durch
die Teilnehmenden
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B. Haben die Teilnehmenden durch die Fortbildung einen verbesserten

Klient*innenzugang?

verbesserter Klientenzugang durch

die Fortbildung

|
! ! !

Beziehungsaufbau Assessment

Probleme Planung
Ressourcen

Ziele

Interventionen

}

Abschluss

Durchfiihrung

Abbildung 8 Ober- und Unterdimensionen zum verbesserten Klient*innenzugang

C. Ist das Calgary Modell im palliativen Pflegealltag durch die Teilnehmenden

anwendbar?

Anwendbarkeit des Calgary Modells

im palliativen Pflegealltag

|
! ! ! !

Zeitaufwand Kompetenzender Beziehungs- Handling der
Pflegefachkraft aufbau Assessment-

| instrumente

l b y

perzeptive konzeptuelle exekutive

Genogramm
Okogramm

Dokumentations-
system

!

Interventionen Abschluss der

Beziehung

— Informationsgabe
— Gesprachsfihrung
— Motivation der Familie

—> Entlastung der Familie

Gesundheitsforderung
und Pravention

Abbildung 9 Ober- und Unterdimensionen zur Anwendbarkeit des Calgary Modells im palliativen

Pflegealltag
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D. Ist das Calgary Modell im palliativen Pflegealltag fir die Teilnehmenden von

Nutzen?

Nutzen des Calgary Modells im
palliativen Pflegealltag

Verbessern der Verbessern der
Unterstitzung Selbsthilfe- und
des Klienten Handlungsfahigkeit
durch Einbezug
der Familie

vorausschauenderes,

ressourcenorientierteres
und zielgerichteteres
Arbeiten

Pravention Verbesserung
und interdisziplinarer
Gesundheits- Zusammenarbeit
forderung

Achtung der

Wechselwirkung
zwischen Gesundheit,
Krankheit und Familie

Abbildung 10 Ober- und Unterdimensionen zum Nutzen des Calgary Modells im palliativen

Pflegealltag

E. Sehen die Teilnehmenden einen Bedarf zur Anwendung eines Konzeptes zur

familienzentrierten Pflege

und/oder

des

Calgary Modells?

Einschatzung des Bedarfes zur
Anwendung ...

!

Familienzentrierter
Pflege

Calgary Modell

|

Bendtigt flir ambulante
palliative Versorgung

Y

Beduirfnis damit
zu Arbeiten

Abbildung 11 Ober- und Unterdimensionen zur Einschétzung des Bedarfes der Anwendung

familienzentrierter Pflege und des Calgary Modells
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Zu den Ober- und Unterdimensionen wurden Fragestellungen formuliert. Uber
die Forschungsfragen und somit auch Uber die Oberdimensionen wurden
Frageblocke erstellt. Zu den jeweiligen Unterdimensionen wurden
Fragestellungen formuliert. Die Fragestellungen wurden in Frageblécken
zusammengestellt und optisch voneinander getrennt. Fur fast alle Fragen wurden
Auswahlmadglichkeiten fur die Antwort gegeben. Ein kleiner Teil an Fragen wurde

offen gestellt.

Zur Forschungsfrage A wurde der Evaluationsbogen erstellt. Dieser soll die
Qualitat der Fortbildung darstellen. Zu den Forschungsfragen B-E wurde ein
Reflexionsbogen erstellt. Dieser soll messen, welche Effekte die Verwendung

des Calgary Modells fir die Befragten hat.

4.7 Pretest

Sowohl der Reflexionsbogen als auch der Evaluationsbogen wurden einem
Pretest unterzogen. Dieser fand an zwei Versuchspersonen statt und wurde
jeweils von einem Mitglied dieser Arbeitsgruppe betreut. Eine Versuchsperson ist
Altenpflegerin und hat eine Palliative Care-Weiterbildung, wahrend die andere
Versuchsperson Gesundheits- und Krankenpflegerin ist und sich im

Bachelorstudiengang Pflegewissenschaft und -management befindet.

Der Pretest dient der Uberpriifung der Operationalisierung. Er soll darstellen, ob
die Begrifflichkeiten und Fragestellungen eindeutig sind. Zudem soll der Pretest
aufzeigen, ob die Durchfuhrung des Tests, also in diesem Fall das Ausfullen des

Fragebogens praktikabel ist (vgl. Burzan 2015, S. 26).

Auf diese Weise konnten noch vorhandene Rechtschreibfehler aufgedeckt und
behoben werden. Fur den Reflexionsbogen konnten zudem zwei offene Fragen
erganzt werden, die die Moglichkeit boten am Ende des Fragebogens besonders
positive und besonders negative Aspekte der Fortbildung hervorzuheben. Die
Zeitangaben zur Dauer des Ausflillens der Fragebdgen konnten so genauer

bestimmt werden. Im Reflexionsbogen wurde eine Antwortmoglichkeit
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Uberarbeitet, die vorher kaum Unterschied zu einer anderen Antwortmoglichkeit
aufwies. Einige wenige Fragen in verschiedenen Frageblocken des
Reflexionsbogens wurden besser operationalisiert, nachdem die Pretest-
Versuchspersonen Schwierigkeiten damit aufzeigten. Die Neuerungen wurden

innerhalb der Arbeitsgruppe und auch mit den Versuchspersonen besprochen.

Somit Iasst sich festhalten, dass der Pretest Verbesserungsmadglichkeiten fir den
ursprunglichen  Fragebogen hervorbrachte. Diese Maglichkeiten  zur
Verbesserung wurden von der Forschungsgruppe genutzt. Der endgultige

Evaluations- und Reflexionsbogen ist im Anhang zu finden.

4.8 Datenerhebung

Die Datenerhebung mittels der Fragebdgen geschah zu unterschiedlichen
Zeitpunkten. Die Qualitat der Fortbildung wurde mittels Evaluationsbogen direkt
nach der Fortbildung erhoben. Dies geschah im gleichen Raum, in dem die
Fortbildung statt fand. So waren die Erinnerungen der Befragten noch sehr
prasent wahrend sie den Fragebogen beantworteten. Die Arbeitsgruppe nahm
dabei etwas Abstand von den Befragten, um diese nicht zu bedrangen und ein
Gefuhl der ,Kontrolle® zu geben. Nach der Fortbildung wurden die
Teilnehmenden ebendieser mit einer Aufgabe aus der Fortbildung entlassen. Sie
sollten die Anwendung des Calgary Familien-Assessment Modells in ihrem

Arbeitsleben erproben.

Der Reflexionsbogen wurde deswegen einige Wochen nach der Fortbildung
verteilt. Ursprunglich war ein Reflexionstreffen geplant, welches die
Teilnehmerinnen der Fortbildung miteinander in Austausch und Diskussion
bringen sollte. Dieses musste einige Tage vor dem Stattfinden des Treffens
abgesagt werden. Personelle Probleme durch Urlaub und Krankheit machten das
Treffen nicht moglich. Da die Arbeitszeit fur diese Ausarbeitung begrenzt ist,
entschied sich die Arbeitsgruppe dazu das Reflexionstreffen nicht stattfinden zu
lassen. Die ausgedruckten Reflexionsbégen wurden mit frankierten

Briefumschlagen und mit versehener Empfangeradresse in den jeweiligen
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Ortlichkeiten des Pflegedienstes verteilt. So war der Zugang allen
Teilnehmerinnen der Fortbildung leicht mdglich, die Bogen konnten einfach per

Post verschickt werden und die Anonymitat wurde gewahrleistet.

4.9 Datenaufbereitung und Interpretation

In der Datenaufbereitung und der Dateninterpretation sollen Hypothesen geprift
werden und Folgerungen zu Erkenntnisgewinn gezogen werden (vgl. Burzan
2015, S. 26). Diese Prufungen und Schlussfolgerungen werden in den
Ergebnissen vorgestellt. Die mittels Fragebogen erhobenen Daten wurden mit
Microsoft Excel ausgewertet. Da die Stichprobe mit acht Teilnehmerinnen der
Fortbildung sehr klein ist, lassen sich die Ergebnisse der Fragebdgen nur
deskriptiv auswerten. Die deskriptive Auswertung erfolgt mittels absoluten und
relativen Zahlen sowie mit Diagrammen. Zusammenhange und Korrelationen
herzustellen ware bei einer so kleinen Stichprobe nicht zielfihrend. Fir solche
Schlussfolgerungen mussten sich nachfolgende Untersuchungen anschliel3en.
In den nachfolgenden Kapiteln werden die Ergebnisse ausfuhrlich dargestellt,

diskutiert und kurz zusammengefasst.

5 Ergebnisse

Die Ausfuhrungen zu den Ergebnissen werden nach den Forschungsfragen
gegliedert. Die Hypothesen, die zu Beginn der Arbeit gemacht wurden, werden
im Folgenden uUberpruft und die Ergebnisse dargestellt. Die Ergebnisse
resultieren aus zwei Fragebdgen: einem Evaluationsbogen und einem
Reflexionsbogen. Der Evaluationsbogen sollte die Qualitat der Fortbildung
erfassen und wurde direkt nach der Fortbildung ausgehandigt und von den
Teilnehmerinnen ausgeflllt. Der Reflexionsbogen wurde im Abstand von einigen
Wochen in den verschiedenen beruflichen Standorten der Teilnehmerinnen der

Fortbildung ausgeteilt und sollte das Ausprobieren des Calgary Modells erfassen.
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Durch die verschiedenen Zeitpunkte des Ausflllens der beiden Fragebdgen
ergaben sich unterschiedliche Rucklaufquoten. Mit dem Ausflllen der
Evaluationsbdgen im Anschluss der Fortbildung konnte ein Ricklauf von 100 %
erreicht werden. Der Ricklauf der Reflexionsbdgen liegt durch den Zeitraum von
einigen Wochen dazwischen bei 50 %. Dies kdnnte an der geforderten
Eigeninitiative liegen, die sich unter anderem aus dem selbststandigen
Aufsuchen eines Briefkastens ergibt. Zudem wurde die Aufgabe gestellt, das
Calgary Modell in der Praxis auszuprobieren, was die Voraussetzung zum
Ausflllen des Fragebogens darstellt. Dies kénnte die noch gréRere Hirde sein,
da der Versuch der Umsetzung Zeit kostet und groRRer Motivation bedarf. Der
Arbeitsalltag der Teilnehmerinnen kdnnte dem Ausprobieren des CFAM im Weg
gestanden haben und dies mdglicherweise nicht zugelassen haben. Zudem
konnte die Compliance der Patienten flr die Durchfihrung eine zusatzliche
Hurde darstellen. Durch die Anonymitat der Fragebdgen, ist das personliche
Verantwortungsgefuhl fir den Versuch der Umsetzung der von den Referenten
mitgegebenen Aufgabe und das Ausfullen des Reflexionsbogens moglicherweise

geringer.

In den folgenden Ausflhrungen werden die Ergebnisse der Befragungen
dargestellt. Diese gliedern sich durch die Forschungsfragen in funf Unterpunkte,
wobei sich das Kapitel ,Qualitdt der Fortbildung® auf die Auswertung der
Evaluationsbdgen bezieht und die weiteren vier Punkte auf die Auswertung der

Reflexionsbogen.

5.1 Qualitat der Fortbildung

Zu Beginn der Arbeit stellte sich diese Arbeitsgruppe verschiedene
Forschungsfragen. Die erste Forschungsfrage lautete: Wie wird die Qualitat der
Fortbildung von den Teilnehmenden eingeschatzt? Die Qualitat wurde im Kontext
dieser Arbeit als die Beschaffenheit und die Gesamtheit von Eigenschaften eines
Konstrukts definiert. Das Konstrukt ist in diesem Zusammenhang die Fortbildung.

Die Beschaffenheit wurde Uber einige Eigenschaften definiert, die
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operationalisiert und im Evaluationsbogen in Frageblocken zu den jeweiligen
Modulen zusammengefasst wurden. Es wurden folgende Eigenschaften als
Qualitatsindikatoren von den Autorinnen ausgemacht: Verstandlichkeit des
Inhalts der Thematik, Form der Prasentation, aktiver Einbezug der
Teilnehmenden und dessen Verhaltnis zum theoretischen Anteil des Moduls
sowie, in Bezug auf den Vortragenden, der Aufbau, die Verstandlichkeit des

Referenten und der zeitliche Rahmen.

Die Darstellung der Qualitat der Fortbildung kann im Folgenden in den einzelnen
Modulen erfolgen. So kdnnen konkrete Empfehlungen fir einzelne Module von
zukinftigen Fortbildungen zum Calgary Modell als Konzept der

familienzentrierten Pflege gegeben werden.

Eingangs wurden zu der Forschungsfrage nach der Qualitat der Fortbildung

Hypothesen aufgestellt:

H1a: Die Qualitat der Fortbildung wird von den Teilnehmenden als ausreichend

oder besser bewertet.

Hoa: Die Qualitat der Fortbildung wird von den Teilnehmenden als mangelhaft

oder ungenugend bewertet.

Diese Hypothesen werden mit der Darstellung der Ergebnisse der Qualitat der

Fortbildung verifiziert beziehungsweise falsifiziert.
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MODUL 1: THEORIE

W sehrgut mgut mbefriedigend ausreichend ® mangelhaft m unbefriedigend

WIE BEURTEILEN SIE DIE
VERSTANDLICHKEIT DES INHALTS DER
THEMATIK?

WIE BEURTEILEN SIE DIE FORM DER
PRASENTATION?

WIE BEURTEILEN SIE DEN AKTIVEN
EINBEZUG DER TEILNEHMENDEN?

WIE BEURTEILEN SIE DAS
VERHALTNIS ZWISCHEN THEORIE UND
AKTIVEM EINBEZUG DER
TEILNEHMENDEN?

LOGISCHER AUFBAU, KLARE
GLIEDERUNG

VERSTANDLICHKEIT

WIE BEURTEILEN SIE DEN ZEITLICHEN
RAHMEN DES MODULS?

Abbildung 12 Darstellung der Qualitédt des Moduls ,Theorie“ der Fortbildung nach den
festgelegten Kriterien

Das Modul ,Theorie® wurde nach dem Schulnotensystem insgesamt mit 1,3
bewertet. Dieser Mittelwert bildet sich aus allen abgefragten Kriterien. Die
Bewertungen der Teilnehmerinnen fielen ahnlich aus. Es wurden nur die Noten
,1°und 2 vergeben. Der Inhalt der Thematik war gut bis sehr gut verstandlich.
Die Form der Prasentation, der aktive Einbezug der Teilnehmerinnen und das
Verhaltnis des aktiven Einbezugs der Teilnehmerinnen zum theoretischen Anteil
des Moduls wurden vorwiegend mit ,sehr gut* bewertet. Die Gliederung und der
zeitiche Rahmen der Vortragenden sowie deren Verstandlichkeit wurden
ebenfalls meist mit der Note ,sehr gut* bewertet.

103



MODUL 2: KOMMUNIKATION UND
BERATUNG

W sehrgut mgut mbefriedigend ausreichend m mangelhaft m unbefriedigend

WIE BEURTEILEN SIE DIE
VERSTANDLICHKEIT DES INHALTS DER
THEMATIK?

WIE BEURTEILEN SIE DIE FORM DER
PRASENTATION?

WIE BEURTEILEN SIE DEN AKTIVEN
EINBEZUG DER TEILNEHMENDEN?

WIE BEURTEILEN SIE DAS
VERHALTNIS ZWISCHEN THEORIE UND
AKTIVEM EINBEZUG DER
TEILNEHMENDEN?

LOGISCHER AUFBAU, KLARE
GLIEDERUNG

VERSTANDLICHKEIT

WIE BEURTEILEN SIE DEN ZEITLICHEN
RAHMEN DES MODULS?

Abbildung 13 Darstellung der Qualitdt des Moduls ,Kommunikation und Beratung* der Fortbildung
nach den festgelegten Kriterien

Nach dem Schulnotensystem wurde das Modul ,Kommunikation und Beratung®
insgesamt mit 1,25 bewertet. Die Bewertungen der Teilnehmerinnen fielen
ahnlich aus, wobei eine Bewertung mit einer ,3“ auffallt. Es wurden nur die Noten
1-3 vergeben. Der Inhalt der Thematik war gut verstandlich. Hierzu wurde
schriftlich angegeben, dass sich mehr Beispiele zu den verschiedenen Techniken
der Kommunikation gewunscht wurden. In der Fortbildung konnten die
Begrifflichkeiten ,paraphrasieren® und ,verbalisieren nicht vollends fir die

Teilnehmerinnen verstandlich voneinander abgegrenzt werden. Die Form der
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Prasentation, der aktive Einbezug der Teilnehmerinnen und das Verhaltnis des
aktiven Einbezugs der Teilnehmerinnen zum theoretischen Anteil des Moduls
wurden vorwiegend mit ,sehr gut‘ bewertet. Die Gliederung und der zeitliche
Rahmen der Vortragenden sowie deren Verstandlichkeit wurden ebenfalls

Uberwiegend mit der Note ,sehr gut® bewertet.

MODUL 3: ARBEITEN MIT VERSCHIEDENEN
ASSESSMENT-METHODEN UND DAS
DOKUMENTATIONSSYSTEM

B sehrgut mgut M befriedigend ausreichend ® mangelhaft ® unbefriedigend

WIE BEURTEILEN SIE DIE
VERSTANDLICHKEIT DES INHALTS DER
THEMATIK?

WIE BEURTEILEN SIE DIE FORM DER
PRASENTATION?

WIE BEURTEILEN SIE DEN AKTIVEN
EINBEZUG DER TEILNEHMENDEN?

WIE BEURTEILEN SIE DAS
VERHALTNIS ZWISCHEN THEORIE UND
AKTIVEM EINBEZUG DER
TEILNEHMENDEN?

LOGISCHER AUFBAU, KLARE
GLIEDERUNG

VERSTANDLICHKEIT

WIE BEURTEILEN SIE DEN ZEITLICHEN
RAHMEN DES MODULS?

Abbildung 14 Darstellung der Qualitdt des Fortbildungsmoduls ,Arbeiten mit verschiedenen
Assessment-Methoden und das Dokumentationssystem® nach den festgelegten Kriterien
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Nach dem Schulnotensystem wurde das Modul ,Kommunikation und Beratung”
insgesamt mit 1,2 bewertet. Die Bewertungen der Teilnehmerinnen fielen ahnlich
aus. Es wurden nur die Noten 1-2 vergeben. Der Inhalt der Thematik war gut bis
sehr gut verstandlich. Die Form der Prasentation, der aktive Einbezug der
Teilnehmerinnen und das Verhaltnis des aktiven Einbezugs der Teilnehmerinnen
zum theoretischen Anteil des Moduls wurden vorwiegend mit ,sehr gut” bewertet.
Die Gliederung und der zeitliche Rahmen der Vortragenden sowie deren

Verstandlichkeit wurden ebenfalls Gberwiegend mit der Note ,sehr gut” bewertet.

In der offenen Frage, was den Teilnehmerinnen an der Fortbildung am besten
gefiel, nannten drei der Teilnehmerinnen, dass die Anteile von Praxis und Theorie
gut aufgeteilt waren. Die Verstandlichkeit der Thematik wurde von zwei
Teilnehmerinnen als positiv hervorgehoben. Dass sich andere Perspektiven
beziehungsweise neues Wissen fur die Teilnehmerinnen 6ffnen, nannten
ebenfalls drei Befragte als vorteilhaft. Zudem wurde an der Fortbildung das
Verteilen der Handouts, die Umsetzbarkeit der Thematik und die Anschaulichkeit
als besonders gut bewertet. Die Authentizitat durch die Darstellung des eigenen
Beispiels der Referentinnen und die ,lockere” Atmosphare wurden ebenfalls als

positiv hervorgehoben.

Sieben der acht Befragten beantworteten die Frage nach dem, was an der
Fortbildung nicht gefallen wirde, nicht. Eine Befragte gab an, dass mehr
Beispiele zu den Kommunikationstechniken winschenswert waren. Zudem gab
Sie an, dass sie gerne ein Genogramm ihrer eigenen Familie im Rahmen dieser

Veranstaltung angefertigt hatte.
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A.4.1 Was gefillt Ihnen an dieser
Veranstaltung besonders gut?

A.4.2 Was gefillt Ihnen an
der Veranstaltung nicht gut?

Befragte 1
Befragte 2

Befragte 3

Befragte 4

Befragte 5

Befragte 6

Befragte 7

Befragte 8

"Alles!"

"Einbezug der Teilnehmenden,
praktischen und theoretischen Teil,
Kopievorlagen"

"den Einbezug der Teilnehmer, sehr
viel Wissenswertes erhalten"

"Das man einen neuen Blickwinkel
fur Erstgesprache, Dokumentation,
Stammdatensammlung bekommt."
"das neue interessante Themen,
Aspekte fir die Pflege in Erfahrung
gebracht werden konnten, ein
wichtiges Thema das sich gut
umsetzen lasst"

"klarer und verstandlicher Aufbau
aller Elemente, auch der praktische
Teil war anschaulich und
interessant”

"es war locker und sehr
verstandlich, die Teilnehmer
wurden sehr gut mit einbezogen,
Fragen wurden sehr gut
beantwortet, man hat dadurch
Motivation vermittelt bekommen,
Theorie und Praxis war gut
gemischt"

"logische Gliederung, Versuch
theoretischen Teil interessant und
so knapp wie mdglich zu
handhaben, ausgeglichener Anteil
beider Referenten am Vortrag,
besonders "schoén": Interview und
praktisch gezeigt, wie erstes
Genogramm bei Friedi war - wirkt
dadurch sehr authentisch, "ehrlich™

"mehr Beispiele zu
Kommunikationstechniken
wlnschenswert, eigenes
Genogramm zu zeichnen ware
interessant gewesen, 1
Beispiel in Praxis machen und
reflektieren, ob anwendbar >
kommt ja noch im
Auswertungsgesprach, Das
wird interessant zu diskutieren,
ob es in der Praxis bei uns in
der Firma ein Zugewinn ist und
weiter umgesetzt wird von den
PK's."

Tabelle 6 Darstellung der Ergebnisse der offenen Fragen zur Qualitdt der Fortbildung
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Es ist festzuhalten, dass alle drei Module ahnlich gut bewertet wurden. Sowohl
die Vortragsweisen der beiden Referentinnen als auch die Inhalte der Module
wurden ahnlich positiv bewertet. Es wurden von allen Teilnehmerinnen der
Fortbildung fast nur mit den Noten ,1“ und ,2“ bewertet. Eine Bewertung, die mit
.befriedigend vorgenommen wurde, fallt bei den guten bis sehr guten
Bewertungen auf. Diese Bewertung lag vermutlich daran, dass keine klare
Abgrenzung von ,paraphrasieren“ und ,verbalisieren“ durch die Referenten
vermittelt werden konnte. Beispiele waren hierbei hilfreich gewesen. Zudem hatte
sich eine Teilnehmerin gewlinscht das eigene Genogramm zu malen. Dies

konnte fur das Verstandnis der Thematik zusatzlich forderlich sein.

Zwischen den Bewertungen der Gesundheits-und Krankenpflegerinnen und den
Bewertungen der Altenpflegerinnen sind Unterschiede zu erkennen. Die
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen bewerten in allen Fragen zu jedem Modul
etwas schlechter als die Altenpflegerinnen. Altenpflegerinnen bewerteten die
Fortbildung durchschnittlich mit 1,17, wahrend die Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen diese mit 1,52 bewerteten. Zudem gibt es
Bewertungsunterschiede zwischen den Befragten mit Palliative Care-
Weiterbildung und ohne. Bis auf eine Frage wurden alle Fragestellungen von den
Befragten mit Palliative Care-Weiterbildung etwas weniger gut bewertet. Die
Befragten ohne Palliative Care-Weiterbildung bewerteten nur die
Verstandlichkeit der Referentin in dem Modul der Theorie etwas weniger gut. Die
durchschnittliche Bewertung aller Module der Fortbildung von den Befragten mit
Palliative Care-Weiterbildung liegt bei 1,46 und die der Befragten ohne Palliative
Care-Weiterbildung liegt bei 1,14. Eine Befragte, die Gesundheits- und
Krankenpflegerin ist und zudem eine Palliative Care-Weiterbildung hat, bewertet
durchschnittlich mit 2,05. Dieser Umstand beeinflusst den Vergleich der
vorherigen Gruppen sehr stark, da die Stichprobe sehr klein ist. Dadurch kann
man aus den Unterschieden zwischen den Gruppen vermutlich keine Schlisse

ziehen.

Die anfangs gestellte Hypothese Hoa kann verworfen und Hia kann angenommen

werden. Die Qualitdt der Fortbildung wird von den Teilnehmenden als
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ausreichend oder besser bewertet. Hierbei ist auszumachen, dass die Bewertung
mit Benotungen von 1-3 deutlich besser war als ausreichend. Bildet man den
Mittelwert aller Benotungen, liegt die Bewertung bei 1,25 und liegt somit deutlich

uber der Note ,4“ als ausreichend.

5.2 veranderter Klient*innenzugang

Die Arbeitsgruppe stellte sich zu Beginn der Arbeit eine weitere Forschungsfrage:
Haben die Teilnehmenden durch die Fortbildung einen verbesserten
Klient*innenzugang? Fuir diese Fragestellung sollten Daten im Reflexionsbogen
erhoben werden. Der verbesserte Klient*innenzugang definiert sich fur diese
Ausarbeitung als ein positives wechselseitiges Verhaltnis zum versorgten
Individuum, welches durch die Pflegefachkraft schneller und einfacher hergestellt

werden kann.

Der verbesserte Klient*innenzugang sollte sich in den verschiedenen Phasen des
Familienkontaktes abzeichnen. So wurde der verbesserte Klient*innenzugang
nach diesen Phasen operationalisiert. Es konnten der Beziehungsaufbau, die
Erfassung von Problemen, Ressourcen und Zielen, die Planung und die
Durchfuhrung von Interventionen sowie der Abschluss der Beziehung als

mafgebliche Faktoren fur den verbesserten Klient*innenzugang erkannt werden.

Fur die Forschungsfrage nach dem verbesserten Klient*innenzugang wurden
folgende Hypothesen aufgestellt:
H1g: Die Teilnehmenden haben durch die Fortbildung einen verbesserten
Klient*innenzugang.
Hos: Der Klient*innenzugang der Teilnehmenden hat sich durch die
Fortbildung nicht verandert.
In diesem Kapitel werden die Hypothesen zum verbesserten Klient*innenzugang
verifiziert und falsifiziert.
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KLIENT*INNENZUGANG

W trifft vollig zu m trifft zu m trifft Gberwiegend nicht zu  m trifft nicht zu M keine Angabe

DER BEZIEHUNGSAUFBAU ZUR
FAMILIE GESTALTET SICH NACH DER
FORTBILDUNG SCHNELLER UND
EINFACHER.

DIE ERFASSUNG DER PROBLEME
GESTALTET SICH NACH DER
FORTBILDUNG SCHNELLER UND
EINFACHER.

DIE ERFASSUNG DER RESSOURCEN
GESTALTET SICH NACH DER
FORTBILDUNG SCHNELLER UND
EINFACHER.

DIE ERFASSUNG DER ZIELE
GESTALTET SICH NACH DER
FORTBILDUNG SCHNELLER UND
EINFACHER.

DIE PLANUNG DER INTERVENTIONEN
GESTALTET SICH NACH DER
FORTBILDUNG SCHNELLER UND
EINFACHER.

DIE DURCHFUHRUNG DER
INTERVENTIONEN GESTALTET SICH
NACH DER FORTBILDUNG SCHNELLER
UND EINFACHER.

DER ABSCHLUSS DES
FAMILIENKONTAKTES GESTALTET
SICH NACH DER FORTBILDUNG
STRUKTURIERTER.

N N N N
w w w
=
N N N
[N [ [ [N

Abbildung 15 Darstellung des verénderten Klient*innenzugangs zu den verschiedenen Phasen
des Familienkontaktes nach den festgelegten Kriterien

In funf Antwortkategorien, wovon eine Antwortmaoglichkeit ,keine Angabe“ ist,
konnten die Befragten auf den Klient*innenzugang zutreffendes ankreuzen. Die
Bewertungen waren in vier Mdglichkeiten abgestuft. Die Bewertungen der
Teilnehmerinnen zu den Aspekten des Klient*innenzugangs fielen

unterschiedlich aus.

Aus drei der vier Fragebdégen war zu erkennen, dass sich der Aufbau der
Beziehung zur Familie einfacher und schneller mit der Anwendung des Calgary
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Modells gestaltet. Vom Assessment bis zum Abschluss der Beziehungen wird
das Calgary Modell als mehr oder weniger hilfreich angesehen. Die Erfassung
von Problemen, Ressourcen und Zielen gestaltet sich laut zwei beziehungsweise
drei Befragten schneller und einfacher. Die Planung und Durchfihrung von
Interventionen sind, laut zwei Befragten, nach der Fortbildung und mit der Arbeit
mit dem Calgary Modell schneller und einfacher. Die anderen beiden Befragten
sehen kaum Unterschied beim Planen und Durchflhren von Interventionen mit
dem Calgary Modell. Drei der vier Befragten geben an, dass sich nach der
Fortbildung mit dem Calgary Modell der Abschluss der Beziehung strukturierter

gestalten lasst.

Somit ist festzustellen, dass die Befragten insbesondere Vorteile im
Beziehungsaufbau erkennen konnten. Zudem konnte durch die Befragten
festgestellt werden, dass das Assessment tendenziell schneller und einfacher
geht. Bei der Planung und Durchfliihrung von Interventionen konnten jedoch nur
zwei von vier Befragten eine Verbesserung feststellen und die anderen beiden
nicht. Der Abschluss der Beziehung gestaltet sich laut den Befragten tendenziell

strukturierter.

In Bezug auf die vorher aufgestellten Hypothesen bedeutet dies, dass die
Hypothese Hos verworfen und Hig angenommen werden kann. Die
Teilnehmenden haben durch die Fortbildung einen verbesserten
Klient*innenzugang. Dies lasst sich insbesondere beim Aufbau der Beziehung
erkennen. Das Erfassen der Probleme, Ressourcen und Ziele geht tendenziell
schneller und einfacher. Zudem lasst sich die Beziehung tendenziell leichter
abschlie®en. Fur die Planung und Durchfuhrung von Interventionen sind die

Befragten geteilter Meinung.
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5.3 Anwendbarkeit des Calgary Modells

Eine weitere Forschungsfrage, die sich zu Beginn dieser Arbeit gestellt wurde,
war Folgende: Ist das Calgary Modell im palliativen Pflegealltag durch die
Teilnehmenden der Fortbildung anwendbar? Zur Beantwortung dieser
Fragestellung wurden Daten im Reflexionsbogen erhoben. Die Anwendbarkeit
wurde von der Arbeitsgruppe zweckmafig fur dieses Projekt definiert. Die
Anwendbarkeit bedeutet im Kontext dieser Ausarbeitung, dass sich die
Verwendung des Calgary Modells praktikabel und effizient gestaltet.
Voraussetzung fur die Verwendung ist, dass die Teilnehmenden mit dem Modell
umgehen koénnen. Aus diesem Grund wurden zu diesen Frageblock zwei offene
Fragen nach dem Kompetenzzuwachs und Unsicherheiten in der Arbeit mit dem

Calgary Modell erganzt.

Die Unterdimensionen der Anwendbarkeit stellten sich vielschichtig dar, weshalb
dieser Frageblock umfangreicher als die anderen Blocke ausfiel. Die von der
Arbeitsgruppe festgelegten Unterdimensionen sind: Zeitaufwand, Kompetenzen
der Pflegefachkraft, Beziehungsaufbau, Handling der Assessmentinstrumente,
Interventionen und der Abschluss der Beziehung. Die Kompetenzen der
Pflegefachkraft, das Handling der Assessmentinstrumente und die

Interventionen untergliedern sich wiederum in weitere Unterdimensionen.

Zur Untersuchung der Anwendbarkeit wurden folgende Hypothesen aufgestellt:
Hic: Das Calgary Modell ist im palliativen Pflegealltag durch die
Teilnehmenden anwendbar.

Hoc: Das Calgary Modell ist im palliativen Pflegealltag durch die
Teilnehmenden nicht anwendbar.
In diesem Kapitel werden die Hypothesen zur Anwendbarkeit des Calgary
Modells verifiziert und falsifiziert.
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ANWENDBARKEIT DES CALGARY MODELLS IM
PALLIATIVEN PFLEGEALLTAG

W trifft vollig zu m trifft zu m trifft Gberwiegend nicht zu m trifft nicht zu m keine Angabe

DEN ZEITAUFWAND ZUR ANWENDUNG
DES CALGARY MODELLS EMPFINDE ICH
ALS ANGEMESSEN.

DURCH DIE ARBEIT MIT DEM CALGARY
MODELL KANN ICH DEN
BEZIEHUNGSAUFBAU BESSER
UMSETZEN.

DURCH DIE ARBEIT MIT DEM CALGARY
MODELL KANN ICH DEN ABSCHLUSS
DER BEZIEHUNG BESSER UMSETZEN.

ICH KANN DAS GENOGRAMM IM
PFLEGEALLTAG GUT VERWENDEN.

ICH KANN DAS OKOGRAMM IM
PFLEGEALLTAG GUT VERWENDEN.

ICH KANN DAS
DOKUMENTATIONSSYSTEM IM
PFLEGEALLTAG GUT VERWENDEN.

DURCH DIE ARBEIT MIT DEM CALGARY
MODELL KANN ICH DIE FAMILIE
SPEZIFISCHER INFORMIEREN.

DURCH DIE ARBEIT MIT DEM CALGARY

MODELL KANN ICH DIE FAMILIE BESSER

ZUR UBERNAHME VON PFLEGERISCHEN
TATIGKEITEN MOTIVIEREN.

DURCH DIE ARBEIT MIT DEM CALGARY
MODELL KANN ICH DIE FAMILIE MEHR
ENTLASTEN.

DURCH DIE ARBEIT MIT DEM CALGARY
MODELL KANN ICH GESPRACHE
STRUKTURIERTER FUHREN.

ICH FUHLE MICH ZUR ANWENDUNG
DES CALGARY MODELLS NACH DER
FORTBILDUNG GUT VORBEREITET.

[ =

N N N N N N N N
w w

N N N N N N N N

Abbildung 16 Darstellung der Anwendbarkeit des Calgary Modells im palliativen Pflegealltag in
verschiedenen Dimensionen

1

—

3



In funf Antwortkategorien, wovon eine Antwortmodglichkeit ,keine Angabe“ ist,
konnten die Befragten auf die Anwendbarkeit zutreffendes ankreuzen. Die
Bewertungen waren in vier Moglichkeiten abgestuft. Die Bewertungen der
Teilnehmerinnen zu den Dimensionen der Anwendbarkeit fielen unterschiedlich

aus.

Zwei der vier Antworten aus den Fragebdgen sehen den Zeitaufwand fur die
Verwendung des Calgary Modells als angemessen an. Die anderen beiden
Antworten sehen den Zeitaufwand Uberwiegend nicht als angemessen an. Flr
die bessere Umsetzbarkeit des Beziehungsaufbaus und des Abschlusses der
Beziehung liegt die Antwortverteilung genauso. Das Genogramm, das
Okogramm und das Dokumentationssystem kdénnen von zwei der vier
Befragungsteilnehmerinnen gut im Pflegealltag verwendet werden. Die anderen
beiden koénnen diese Instrumente nicht gut im Pflegealltag verwenden. Die
Antwortverteilung ist ebenso bei den Dimensionen der besseren Moglichkeit die
Familie zu entlasten und sie zu pflegerischen Tatigkeiten zu motivieren. Eine von
vier Antworten gibt an durch das Calgary Modell die verbesserte Fahigkeit zu
haben der Familie spezifische Informationen zu geben und Gesprache
strukturierter fihren zu koénnen. Die drei anderen Antworten sehen diese
Fahigkeiten als Uberwiegend nicht verbessert an. Es sehen sich alle Befragten,
die den Fragebogen beantwortet haben, durch die Fortbildung gut auf die Arbeit

mit dem Calgary Modell vorbereitet.

Von den vier Teilnehmerinnen der Fortbildung, die den Reflexionsbogen
ausgefullt haben, antworteten zwei auf die offene Frage zum Kompetenzzuwachs
durch die Fortbildung, dass das Arbeiten strukturierter mdoglich ist.
Unsicherheiten in der Anwendung des Calgary Modells stellten diese beiden
Befragten nicht fest. Eine weitere Befragte antwortete, dass sie familiare
Strukturen durch das Genogramm besser erkennen konne. Diese Befragte gibt
bei der Frage nach Unsicherheiten an, dass die praktische Anwendung des
Genogramms mehr Ubung brauche, um diese zu festigen und im Pflegealltag
verwenden zu konnen. Sie beflrchtet jedoch, dass der Aufwand des

Assessments, durch zu geringe Motivation, nicht von den Mitarbeitenden
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geschatzt werden konnte. Dieses Problem sieht sie vor allem im ambulanten

Bereich. Die Befragte konnte sich die Anwendung und grof3ere Motivation fur die

Umsetzung im stationaren Bereich eher vorstellen.

C.12 Ich habe einen
Kompetenzzuwachs in
folgenden Bereichen
gewonnen:

C.13 Wahrend er Arbeit mit
dem Calgary Modell stellte ich
folgende Unsicherheiten bei
mir fest:

Befragte 1

Befragte 2

Befragte 3

Befragte 4

"Durch das Calgary Modell kann
man in allen Bereichen
strukturierter Arbeiten."

"Ich habe viele Dinge schon
angewandt bevor ich dieses
Modell kannte - durch das
Calgary Modell kann man vieles
strukturierter anwenden - danke
dafar!"

"graphische Ubung mit dem
Genogramm hilft mir familiare
Strukturen visuell darzustellen
und einfacher zu
"durchschauen™

"keine"

"keine"

"fehlt mir noch an praktischer
Anwendung um Genogramm
weiter zu festigen, Genogramm
musste mir noch schneller und
einfacher von der Hand gehen um
es in meinen Pflegealltag
einbauen zu konnen; Es ware
schon ein Genogramm bei
komplexen palliativ betreuten
Familien zu erstellen. Ich
beflrchte jedoch, dass der
Aufwand (wenn ich so ein
Genogramm erstellen wurde), von
den MA nicht geschatzt werden
wuirde. Die ambulanten MA lesen
sich teilweise nicht mal die
Pflegeberichte durch. Ich denke,
die Motivation sich dann noch mit
einem Genogramm auseinander
zu setzen, ist sehr gering. Im
stationaren Setting kdnnte ich mir
das eher vorstellen."

Tabelle 7 Darstellung der Ergebnisse der offenen Fragen zur Anwendbarkeit des Calgary
Modells im palliativen Pflegealltag zum Kompetenzzuwachs durch die Fortbildung und zu
Unsicherheiten in der Arbeit mit dem Calgary Modell
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Es ist festzustellen, dass die Stichprobe hinsichtlich der Anwendbarkeit im
zeitlichen Aspekt, im Beziehungsaufbau und im Assessment geteilter Meinung
ist. Es scheint jedoch fir die Halfte der Befragten moglich zu sein, das Calgary
Modell im Pflegealltag anzuwenden. Bei Interventionen, wie Informationsgabe,
Gesprachsfuhrung, Motivation der Familie zu pflegerischen Tatigkeiten sowie
Gesundheitsforderung und Pravention, ist das Calgary Modell tendenziell
weniger hilfreich. Die Teilnehmerinnen sehen sich jedoch alle befahigt nach der

Fortbildung mit dem Calgary Modell zu arbeiten.

Fur die vorher aufgestellten Hypothesen bedeutet dies, dass die Hypothese Hoc
verworfen und Hic angenommen werden kann. Das Calgary Modell ist im
palliativen Pflegealltag durch die Teilnehmenden der Fortbildung anwendbar.
Jedoch ergeben sich zeitliche Hurden. Der Aufbau der Beziehung zur Familie
und das Assessment konnen teilweise besser umgesetzt werden. Die
Interventionen konnen tendenziell durch das Calgary Modell nicht besser
umgesetzt werden. Jedoch empfinden alle Befragten, dass sie sich durch die

Fortbildung gut auf die Anwendung des Calgary Modells vorbereitet flhlen.

5.4 Nutzen des Calgary Modells

Die nachste Forschungsfrage, die sich diese Arbeitsgruppe zu Beginn der Arbeit
stellte war: Ist das Calgary Modell im palliativen Pflegealltag fur die
Teilnehmenden von Nutzen? Fur diese Fragestellung wurden ebenfalls Daten im
Reflexionsbogen erhoben. Der Nutzen wurde von der Arbeitsgruppe im
Zusammenhang mit dieser Ausarbeitung zweckmaRig definiert. Der Nutzen

meint Vorteile, die sich durch die Arbeit mit den Calgary Modell ergeben.

Um die Frage nach dem Nutzen des Calgary Modells im palliativen Pflegealltag
zu beantworten, wurden ebenfalls Unterdimensionen festgelegt und
operationalisiert. Die Arbeitsgruppe stutzt den Frageblock zur Beantwortung
dieser Thematik auf folgende Kriterien: das Verbessern der Unterstitzung des
Klienten durch Einbezug der Familie, das Verbessern der Selbsthilfe- und

Handlungsfahigkeit, Pravention und Gesundheitsforderung, Verbesserung
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interdisziplinarer Zusammenarbeit, Achtung der Wechselwirkung zwischen
Gesundheit, Krankheit und Familie sowie vorrauschauendes,
ressourcenorientiertes und zielgerichtetes Arbeiten. Diese Kriterien sind

innerhalb eines Frageblocks gebundelt.

Fur die Forschungsfrage nach dem Nutzen des Calgary Modells im palliativen
Pflegealltag wurden folgende Hypothesen aufgestellt:
Hip: Das Calgary Modell ist im palliativen Pflegealltag fur die
Teilnehmenden von Nutzen.
Hop: Das Calgary Modell ist im palliativen Pflegealltag fur die
Teilnehmenden nicht von Nutzen.

In diesem Kapitel werden die Hypothesen Nutzen verifiziert und falsifiziert.

In funf Antwortkategorien, wovon eine Antwortmdglichkeit ,keine Angabe“ ist,
konnten die Befragten auf den Nutzen des Calgary Modells im palliativen
Pflegealltag =zutreffendes ankreuzen. Die Bewertungen waren in vier

Moglichkeiten abgestuft.
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NUTZEN DES CALGARY MODELLS IM PALLIATIVEN
PFLEGEALLTAG

W trifft volligzu  mtrifft zu W trifft Gberwiegend nichtzu  mtrifft nicht zu  mkeine Angabe

DURCH EINBEZUG DER FAMILIE KONNTE
ICH DEN KLIENTEN BESSER
UNTERSTUTZEN.

DURCH DIE ARBEIT MIT DEM CALGARY
MODELL KANN ICH
RESSOURCENORIENTIERTER ARBEITEN.

DURCH DIE ARBEIT MIT DEM CALGARY
MODELL KANN ICH ZIELGERICHTETER
ARBEITEN.

DURCH DIE ARBEIT MIT DEM CALGARY
MODELL KANN ICH DIE
SELBSTHILFEFAHIGKEIT DER FAMILIE
VERBESSERN.

DURCH DIE ARBEIT MIT DEM CALGARY
MODELL KANN ICH DIE
HANDLUNGSFAHIGKEIT DER FAMILIE
VERBESSERN.

=
N N N N

w
] N N N

DURCH DIE ARBEIT MIT DEM CALGARY
MODELL KANN ICH DIE FAMILIE BESSER 1 2 1
VOR KRANKHEIT SCHUTZEN.

DURCH DIE ARBEIT MIT DEM CALGARY
MODELL KANN ICH DIE GESUNDHEIT 1 2 1
DER FAMILIE BESSER FORDERN.

DURCH DIE ARBEIT MIT DEM CALGARY
MODELL KANN ICH DIE
WECHSELWIRKUNG ZWISCHEN
GESUNDHEIT, KRANKHEIT UND FAMILIE
ACHTEN.

w
[EEN

DURCH DIE ARBEIT MIT DEM CALGARY
MODELL WIRD DIE ZUSAMMENARBEIT
MIT ANDEREN BERUFSGRUPPEN 2 1 1
VERBESSERT.

Abbildung 17 Darstellung vom Nutzen des Calgary Modells im palliativen Pflegealltag nach den
verschiedenen Kriterien
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Es lasst sich feststellen, dass sich der oder die Klientin durch die Befragten
besser unterstitzen lasst, wenn die Familie in die Versorgung einbezogen wird.
Die Halfte der Befragten sieht, dass man durch die Verwendung des Calgary
Modells ressourcenorientierter und zielgerichteter Arbeiten kann. Sie sehen auch
dass sich hierdurch die Selbsthilfe- und die Handlungsfahigkeit der Familie
verbessern lasst. Somit ist es laut unserer Stichprobe zumindest moglich, durch
die Arbeit mit dem Calgary Modell ressourcenorientierter und zielgerichteter zu
arbeiten sowie die Handlungs- und die Selbsthilfefahigkeit der Familie zu starken.
Drei der vier Befragten kdnnen durch die Arbeit mit dem Calgary Modell die
Wechselwirkung zwischen Gesundheit, Krankheit und Familie besser achten,
was somit ein tatsachlicher Vorteil sein konnte. Jedoch gibt nur noch eine
Befragte an, dass sie durch die Arbeit mit dem Calgary Modell die Familie besser
vor Krankheit schitzen und deren Gesundheit fordern kann. So stehen die drei
Befragten, die die Wechselwirkung achten kdnnen dem entgegen, dass nur eine
sich in der Lage fuhlt die Familie besser vor Krankheit zu schitzen und ihre
Gesundheit zu fordern. Das Calgary Modell scheint also in dieser Stichprobe
Uberwiegend nicht bei der Férderung von Gesundheit und dem Schutz vor
Krankheit zu helfen, jedoch lasst es die Wechselwirkung zwischen Familie,
Gesundheit und Krankheit achten. Ein weiterer Vorteil der Verwendung des
Calgary Modells scheint die verbesserte Zusammenarbeit mit anderen

Berufsgruppen zu sein, da dies drei von vier Befragten so sehen.

In Bezug auf die vorher aufgestellten Hypothesen bedeutet dies, dass die
Hypothese Hop verworfen und Hip angenommen werden kann. Das Calgary
Modell ist im palliativen Pflegealltag fur die Teilnehmenden von Nutzen. Dies
Iasst sich insbesondere bei der Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen, bei
der Achtung der Wechselwirkung zwischen Gesundheit, Krankheit und Familie
und durch die bessere Unterstitzung des Klienten oder der Klientin durch den

Einbezug der Familie erkennen.

119



5.5 Bedarf zur Anwendung familienzentrierter Pflege

Die letzte Forschungsfrage, die sich diese Arbeitsgruppe zu Beginn dieser Arbeit
stellte war Folgende: Sehen die Teilnehmenden einen Bedarf zur Anwendung
eines Konzeptes zur familienzentrierten Pflege und/oder des Calgary Modells?
Zur Beantwortung dieser Fragestellung wurde ein Frageblock im
Reflexionsbogen eingefiugt und an die Teilnehmerinnen der Fortbildung
ausgeteilt. Der Bedarf wird von der Arbeitsgruppe zweckmaRig fir dieses Projekt
definiert. Der Bedarf beschreibt in diesem Kontext das Bendtigen der
familienzentrierten Pflege flr die palliative Versorgung oder das Bedurfnis der
Befragten aufgrund des festgestellten Effektes mit dem Calgary Modell zu

arbeiten.

Von der Arbeitsgruppe wurden zwei Kriterien festgelegt, die jeweils in Bezug auf
das Calgary Modell und auf die familienzentrierte Pflege den Bedarf beschreiben.
Zum Einen das Bendétigen fur die ambulante palliative Versorgung und zum

Anderen das Bedurfnis der Befragten damit zu arbeiten.

Fur die Forschungsfrage nach dem Bedarf zur Anwendung familienzentrierter
Pflege wurden folgende Hypothesen aufgestellt:
Hie: Die Teilnehmenden sehen einen Bedarf zur Anwendung eines
Konzeptes zur familienzentrierten Pflege und/oder des Calgary Modells.
Hoe: Die Teilnehmenden sehen keinen Bedarf zur Anwendung eines
Konzeptes zur familienzentrierten Pflege und/oder des Calgary Modells.

In diesem Kapitel werden die Hypothesen zum Bedarf verifiziert und falsifiziert.

In funf Antwortkategorien, wovon eine Antwortmadglichkeit ,keine Angabe“ ist,
konnten die Befragten auf den Bedarf zur Anwendung familienzentrierter Pflege
zutreffendes ankreuzen. Die Bewertungen waren in vier Moglichkeiten abgestuft.
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EINSCHATZUNG DES BEDARFS ZUR
ANWENDUNG DES CALGARY MODELLS UND
DER FAMILIENZENTRIERTEN PFLEGE

W trifft vollig zu M trifft zu M trifft Gberwiegend nicht zu = trifft nicht zu M keine Angabe

ICH DENKE FAMILIENZENTRIERTE
PFLEGE WIRD FUR DIE AMBULANTE
PALLIATIVE VERSORGUNG BENOTIGT.

ICH DENKE DAS CALGARY MODELL IST
FUR DIE AMBULANTE PALLIATIVE
VERSORGUNG HILFREICH.

ICH HABE DAS BEDURFNIS
FAMILIENZENTRIERT ZU ARBEITEN.

ICH HABE DAS BEDURFNIS NACH DEM
CALGARY MODELL ZU ARBEITEN.

N
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Abbildung 18 Darstellung der Einschétzungen des Bedarfs zur Anwendung des Calgary Modells
und familienzentrierter Pflege nach den verschiedenen Kriterien

Der Bedarf zur Anwendung des Calgary Modells oder der familienzentrierten
Pflege wird von den vier Befragten ahnlich eingeschatzt. Alle geben an, dass die
familienzentrierte Pflege fur die ambulante palliative Versorgung bendtigt wird.
Zudem denken auch alle, dass das Calgary Modell hierbei hilfreich ware. Die vier
Befragten geben an das Bedurfnis zu haben familienzentriert zu arbeiten, jedoch
mochten dies nur drei mit dem Calgary Modell tun. Eine Befragte gibt an, dass
sie Uberwiegend nicht das Bedurfnis hat, mit dem Calgary Modell zu arbeiten.

Mit diesem Ergebnis und dem Ergebnis des vorangegangenen
Forschungsprojektes zu dieser Fragestellung (siehe Diel/Kwiatek 2019, S. 123)
l&sst sich ein Bedarf im Landkreis Vorpommern-Greifswald zur Anwendung von

familienzentrierter Pflege und dem Calgary Modell erkennen.

In Bezug auf die vorher aufgestellten Hypothesen bedeutet dies, dass die
Hypothese Hoe verworfen und Hie angenommen werden kann. Die

Teilnehmenden sehen einen Bedarf zur Anwendung eines Konzeptes zur
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familienzentrierten Pflege und des Calgary Modells. Bei der Beantwortung dieses
Frageblocks waren sich die Befragten zumeist einig. Sie sehen eine
Notwendigkeit der familienzentrierten Pflege und denken, dass das Calgary
Modell fir die ambulante palliative Versorgung hilfreich ware. Zudem haben alle
das Bedlrfnis angegeben familienzentriert zu pflegen. Drei von vier Befragten

gaben zudem an, gerne mit dem Calgary Modell arbeiten zu wollen.

Da nur zwei der vier Befragten, die den Fragebogen ausgeflllt haben, die
allgemeinen Informationen ausfillten, kdnnen leider keine Vergleiche zwischen
den Gruppen gemacht werden. Zwei Altenpflegerinnen, wovon eine die Palliative
Care- Weiterbildung hat und die andere nicht, haben die allgemeinen
Informationen ausgefullt. Deshalb lassen sich weder die Berufsgruppen noch die
Gruppen mit und ohne Palliative Care-Weiterbildungsmalinahmen miteinander

vergleichen.

Die Stichprobe ist sehr klein, weshalb eine Ubertragbarkeit der Ergebnisse nicht
gewabhrleistet werden kann. Jedoch kdnnen Sie einen Einblick geben, wie die
Verwendung des Calgary Modells wirken koénnte und zeigen, dass eine
Fortbildung zu dieser Thematik interessiert angenommen wird. Im Weiteren
werden die Ergebnisse dieser Arbeit diskutiert und Uberprift, ob die

ursprunglichen Ziele dieser Arbeitsgruppe erreicht wurden.

6 Diskussion

Im Folgenden werden die Hauptergebnisse vorgestellt, Einschrankungen und die
Ubertragbarkeit genannt sowie die Ergebnisse interpretiert. Ziel dieser Arbeit war
eine Fortbildung zum Calgary Modell als Konzept der familienzentrierten Pflege
zu planen, durchzufihren und zu evaluieren. Zudem sollte im Nachgang
herausgefunden werden, ob sich der Klient*innenzugang der Teilnehmenden
verbesserte, ob das Modell in der praktischen Arbeit anwendbar und nutzlich ist
sowie ob es einen Bedarf zu Anwendung eines Konzeptes der familienzentrierten

Pflege gibt.
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Nach der Ausarbeitung der Fortbildung wurde diese mit dem
Kooperationspartner ,Ora Cura — Intensiver Pflegedienst” durchgefiihrt. Es
wurden den beiden Referentinnen und den acht Teilnehmerinnen
Raumlichkeiten und Medien zur Verfigung gestellt. Innerhalb eines Tages
wurden die wichtigsten Informationen zum Calgary Modell, die
Kommunikationstheorie und die Anwendung von Instrumenten des Calgary
Modells vermittelt. Mit einem Evaluationsbogen wurde direkt im Anschluss der
Fortbildung die Qualitédt durch die Teilnehmerinnen beurteilt. So konnte ein
Rucklauf von 100 % erzielt werden. In einem Reflexionsbogen wurden einige
Wochen spater die Anwendbarkeit, der Nutzen, der veranderte
Klient*innenzugang und der Bedarf zur Anwendung dieses Konzeptes beurteilt.
Hierbei wurde ein Rucklauf von 50 % erreicht. Durch den geringeren Rucklauf
und durch die kleine Stichprobe von acht Personen sind die Ergebnisse nicht
Ubertragbar. Sie decken sich jedoch zum Teil mit den Ergebnissen anderer

Studien, die in dieser Ausarbeitung vorgestellt wurden.

Qualitat der Fortbildung

Die Qualitat der Fortbildung wird von den Teilnehmenden im Durchschnitt als
sehr gut bewertet. Bildet man den Mittelwert aller Benotungen, liegt die
Bewertung bei 1,25. Zwischen den Bewertungen der verschiedenen
Berufsgruppen und zwischen den Teilnehmerinnen mit und ohne Palliative Care-
Weiterbildungsmalinahme gab es geringe Unterschiede. Hieraus lassen sich
durch die kleine Stichprobe jedoch keine Schlisse ziehen. Alle drei Module der
Fortbildung wurden ahnlich positiv bewertet. Es wurden Noten von 1 bis 3
vergeben. Die Note ,befriedigend” wurde einmal fur das Kommunikationsmodul
vergeben. Dies lag vermutlich daran, dass die Referentinnen den
Teilnehmerinnen keine klare Abgrenzung von ,paraphrasieren” und
,verbalisieren vermitteln konnten. Mehr Beispiele zu dieser Thematik waren
hilfreich gewesen. Zudem wurde der Verbesserungsvorschlag von einer
Teilnehmerin gebracht, dass die Teilnehmerinnen ein Genogramm ihrer eigenen

Familie hatten erstellen kénnen. Diese Anregungen sollten fir andere
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Fortbildungen zu dieser Thematik bertcksichtigt werden. Die Teilnehmerinnen
nannten einige Aspekte, die ihnen an der Fortbildung besonders gut gefallen
haben:
= die gute Aufteilung von Praxis und Theorie,
die gute Verstandlichkeit der Thematik,
andere Perspektiven und neues Wissen,
die gereichten Handouts,
die mogliche Umsetzbarkeit und Anschaulichkeit der Thematik,

die Authentizitat der Referentinnen und

L R VY

die ,lockere” Atmosphare in der Fortbildung.

Da die Fortbildung sehr gut bewertet wurde, kbnnte man diese gegebenenfalls in
andere Rahmen Ubertragen. Moglich waren hierbei Palliative Care-
WeiterbildungsmalRnahmen, da die Familie fur die palliative hausliche

Versorgung von so grof3er Bedeutung ist (vgl. Diel/Kwiatek 2019, S. 136).

verénderter Klient*innenzugang

Die Teilnehmenden haben durch die Fortbildung einen verbesserten
Klient*innenzugang. Die Befragung mit dem Reflexionsbogen ergab, dass sich
nach der Fortbildung der Beziehungsaufbau mit der Familie schneller und
einfacher gestalten kann. Zudem konnen Probleme, Ressourcen und Ziele
tendenziell schneller und einfacher erkannt werden. Der Abschluss der

Beziehung zur Familie gestaltet sich tendenziell strukturierter.

Anwendbarkeit des Calgary Modells

Das Calgary Modell ist im palliativen Pflegealltag durch die Teilnehmenden der
Fortbildung anwendbar. Hierflr ergeben sich jedoch laut den Befragten einige
Hirden, denn nur die Halfte der Befragten empfinden den Zeitaufwand als
angemessen, sehen das Calgary Modell als hilfreich beim Beziehungsaufbau

und beim Abschluss der Beziehung, kdnnen die Assessment-Instrumente gut
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anwenden und konnen familienspezifische Interventionen besser umsetzen. Dies
konnte unter anderem daran liegen, dass eine Fortbildung zur familienzentrierten
Pflege innerhalb eines Tages zwar sehr viele Informationen auf einmal vermittelt
und auch etwas Ubung gewahrleisten kann. Jedoch kann eine kurze Fortbildung
nicht die Gesamtheit des Calgary Modells in all seinen Tiefen vermitteln. Zudem
ist die Anwendung der Instrumente sehr komplex und bedarf Ubung. Eine der
Befragten reflektierte bei den offenen Fragen ebenfalls, dass sie mehr praktische
Anwendung braucht, um das Genogramm zu festigen. Es geben in der Befragung
jedoch alle an, dass sie sich auf die Anwendung des Calgary Modells durch die
Fortbildung gut vorbereitet fuhlen. Als Vorteil wird das strukturiertere Arbeiten mit

der Familie gesehen, welches das Calgary Modell ermdglicht.

Eine Befragte gab zudem bei den offenen Fragen an, dass sie vieles schon
vorher in ihrer pflegerischen Versorgung angewandt habe. Dies bestatigt ein
Ergebnis des vorangegangen Forschungsprojektes, in dem festgestellt wurde,
dass die Befragten bereits intuitiv familienzentriert pflegen (vgl. Diel/Kwiatek
2019, S. 132).

Nutzen des Calgary Modells

Durch die Befragung mit dem Reflexionsbogen stellte sich heraus, dass das
Calgary Modell im palliativen Pflegealltag fur die Teilnehmerinnen von Nutzen
sein kann. Die Befragten konnten durch den Einbezug der Familie den zu
versorgenden Menschen besser unterstutzen. Zudem war es ihnen zumeist
moglich die Wechselwirkung zwischen Gesundheit, Krankheit und Familie besser
zu achten. Die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen kann mit der Arbeit

mit dem Calgary Modell verbessert werden.
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Bedarf zur Anwendung familienzentrierter Pflege

Die Teilnehmenden sehen einen Bedarf zur Anwendung eines Konzeptes zur
familienzentrierten Pflege und des Calgary Modells. Die Befragten waren sich in
diesem Aspekt zumeist einig. Sie geben an, dass die familienzentrierte Pflege flr
die palliative hausliche Versorgung bendtigt wird und finden das Calgary Modell
fur die Umsetzung hilfreich. Alle Befragten haben das Bedurfnis familienzentriert
zu arbeiten und die meisten wirden gerne mit dem Calgary Modell versorgen.
Mit diesem Ergebnis und dem Ergebnis des vorangegangenen
Forschungsprojektes zu dieser Fragestellung (siehe Diel/Kwiatek 2019, S. 123)
lasst sich ein Bedarf im Landkreis Vorpommern-Greifswald zur Anwendung

familienzentrierter Pflege und dem Calgary Modell erkennen.

Erreichen der Zielstellung

Zu Beginn der Arbeit hat sich die Arbeitsgruppe Zielstellungen formuliert. Es soll
nun uberpriuft werden, ob diese mit diesem Projekt erreicht werden konnten. Es
konnte eine Fortbildung zum Thema Calgary Modell als Konzept der
familienzentrierten Pflege durchgefuhrt werden. Hierzu hat die Arbeitsgruppe
einen Kooperationspartner finden konnen. Die Qualitat der Fortbildung wurde
mittels Evaluationsbogen erfasst. Die Anwendung des Calgary Modells wurde
mittels Reflexionsbogen beurteilt. Der veranderte Klient*innenzugang, die
Anwendbarkeit und der Nutzen des Calgary Modells sowie der Bedarf zur
Anwendung eines Konzeptes der familienzentrierten Pflege konnten gemessen
werden. Jedoch ist die Stichprobe sehr klein, weshalb eine Ubertragbarkeit der
Ergebnisse nicht gewahrleistet werden kann. Jedoch konnen Sie einen Einblick
geben, wie die Verwendung des Calgary Modells wirken konnte und zeigen, dass

eine Fortbildung zu dieser Thematik interessiert angenommen wird.

Die Ergebnisse dieser Arbeit konnten dabei helfen, Fortbildungskonzepte zum
Thema das Calgary Modell als Konzept der familienzentrierten Pflege zu

erarbeiten. Zudem koénnen Sie aufzeigen, dass das Calgary Modell und die
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familienzentrierte Pflege ein fester Bestandteil in Palliative Care-

Weiterbildungsmalnahmen sein sollten.

kritische Auseinandersetzung mit der Fortbildung

Wie fangt man eine kritische Auseinandersetzung der ersten Fortbildung an?
Indem man sich ehrlich selbst reflektiert. Man kann auf jeden Fall behaupten,
dass die Dozentinnen Expertinnen in ihrem Thema geworden sind, da die
Gestaltung einer Fortbildung komplex ist und es sonst nicht méglich gewesen
ware die Informationen in dem Umfang zu bindeln. Die Fortbildung wurde als
Intervallveranstaltung gestaltet, da es fur praktisch arbeitende Pflegekrafte

sinnvoll erscheint, das Gelernte im Anschluss zu Uben und sich auszuprobieren.

Mit einem Pflegedienst zu kooperieren hatte viele Vor- aber auch Nachteile. Die
Dozentinnen konnten sich mit jemanden austauschen, der schon Erfahrungen
mit dem Thema Fortbildung hat. Jedoch ist man immer abhangig von dem
Gegenuber. Die Dozentinnen hatten gut ausgestattete Raumlichkeiten und an
der Fortbildung nahmen viele Teilnehmende teil. Dies lag vor allem daran, dass
die Geschéftsleitung ein personliches Interesse an der Fortbildung hatte. Jedoch
gestaltete sich die Kommunikation mit der Geschaftsleitung, aufgrund des hohen
Arbeitsaufkommens, ab und zu als schwierig. Der Termin wurde kurzfristig von
der Geschaftsleitung bekannt gegeben, sodass die in Frage kommenden
externen Teilnehmer erst spat eingeladen werden konnte. Dies konnte ein Grund
dafir gewesen sein, dass kein externer Teilnehmer an der Fortbildung
teilgenommen hat. Insbesondere wenn man berucksichtigt, dass Dienstplane
deutlich im Voraus geplant werden. Des Weiteren war die Kommunikation
zwischen der Geschaftsfuhrung und den Dozentinnen manchmal etwas
beschwerlich, da sich die Geschaftsleitung erst nach ein paar Tagen meldete.
Die Dozentinnen fuhlten sich oftmals in der Schwebe.

Am Tag der Fortbildung waren die Dozentinnen punktlich vor Ort und hatten alles
gut vorbereitet. Die Materialien waren vollstandig und vorbereitet fur die

Teilnehmenden. Der Zeitplan war grof3zigig gestaltet und liel3 es zu, dass die
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Dozentinnen flexibel auf die Bedurfnisse der Teilnehmenden reagieren konnten,
zum Beispiel wurde fiir die praktische Ubung mehr Zeit benétigt als zuvor geplant.
Diese konnte jedoch durch den grof3ziigigen Zeitplan gewahrleistet werden. Die
Gesamtzeit konnte im Ergebnis aber eingehalten werden. Die Dozentinnen
waren bei der Fortbildung konzentriert und konnten gut auf Fragen antworten.
Lediglich bei dem zweiten Modul ,Kommunikation und Beratung® konnte auf die
Frage einer Teilnehmenden keine genugende Antwort gegeben werden. Die
Dozentin hat in mehreren Bestrebungen versucht ausreichend Antworten zu
geben, diese waren der Teilnehmenden jedoch nicht verstandlich genug. Alle
anderen Teilnehmenden hatten keine Verstandnisfrage. Dieser Frage kdnnte
man in Zukunft entgegenwirken, indem man weitere Beispiele in die Prasentation

mit aufnimmt.

Die verschiedenen didaktischen Mittel haben ihren Zweck erflllt, sodass die
Fortbildung zu keinem Zeitpunkt langweilig war und alle Teilnehmenden der

Fortbildung durchgehend folgen konnten.

Die Dozentinnen empfanden die Informationsfille flr einen Tag als angemessen
an und das Informationsmaterial war ausreichend fur die Teilnehmenden. Die
Pausen wurden dankend von den Teilnehmenden angenommen und als nicht zu

viel empfunden.

Die Dozentinnen boten viel Raum fur Diskussionen und Feedbackrunden. Die
Teilnehmenden kritisierten, dass sie gerne mehr Zeit fur die praktische Ubung
eingeplant hatten, um noch mehr zu Uben und eventuell ein Geno- und
Okogramm ihrer eigenen Familie anfertigen zu kdnnen. Zudem vergas die
Dozentin bei den Fallbeispielen fir das Okogramm die Beziehungsintensitat
deutlich zu machen, sodass die Teilnehmenden bei der Anfertigung des
Okogramms Schwierigkeiten hatten diese hervorzuheben. Dies sollte bei der
nachsten Fortbildung geandert und der Wunsch der Teilnehmenden, ein Geno-

und Okogramm der eigenen Familie zu erstellen, berlicksichtigt werden.

Der Evaluationsbogen wurde am Ende der Fortbildung ausgeteilt und konnte von

den Teilnehmenden ohne Fragen und Schwierigkeiten ausgefullt werden.
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Einige Wochen nach der Fortbildung sollte das Reflexionstreffen stattfinden. Die
Geschaftsleitung von ,,Ora Cura“ sagte das Treffen jedoch kurzfristig ab, da es
die Personalplanung auf Grund von Urlaub und Krankheit nicht zuliel3 alle
Teilnehmenden von der Fortbildung freizustellen. Ein weiterer Termin liel} sich
nicht mehr finden. Um die Reflexionsbégen trotzdem ausfiillen zu lassen, wurden
diese mit einem schon adressierten Briefumschlag und Briefmarke an die
zustandigen Bereiche verteilt. Leider lag die Rucklaufquote nur bei 50 %. Die
Ergebnisse der Evaluations- und Reflexionsbégen werden im Punkt 5

.Ergebnisse” ausfuhrlich dargestelit.

Zusammenfassend lasst sich darstellen, dass die Fortbildung zeitlich sowie
inhaltlich gut geplant war. Verbesserungspotenzial besteht bei den Beispielen
sowie der Veranschaulichung des Inhalts als auch der praktischen Ubung. Der
Zeitplan konnte minimal verandert werden. Die Zeit des praktischen Anteils
konnte erhdht werden. An der Vortragsweise und den Inhalten sollte festgehalten
werden, da die stoffliche Menge ausreichend fur einen Tag Fortbildung gewesen
ist. Um organisatorischen Schwachpunkten bezuglich der Terminfindung
entgegenzuwirken, ware es sinnvoller den Pflegediensten die Fortbildung
anzubieten, jedoch nicht mit diesen zu kooperieren, da somit die Pflicht bestiinde

die besprochenen Termine einzuhalten.

Glitekriterien und Limitationen

In der quantitativen Sozialforschung gibt es Gutekriterien, die wahrend des
Forschungsprozesses und auch am Ende der Arbeit reflektiert werden sollten.
Die Forschenden sollten so arbeiten, dass die erzielten Ergebnisse einer
kritischen Uberpriifung standhalten (vgl. Burzan 2015, S. 27). Gepriift werden
sollten die Validitat, die Reliabilitat, die Objektivitat und die Reprasentativitat (vgl.
Burzan 2015, S. 28-29).

Mit der Validitat ist die Gultigkeit der Ergebnisse gemeint. Dies ist dann der Fall,
wenn gemessen wurde, was tatsachlich gemessen werden sollte. Es sollten also

angemessene Indikatoren verwendet werden, welche mit dem dafir richtigen

129



Instrument erhoben werden. Es sollte demnach das empirische Vorgehen
hinterfragt werden (vgl. Burzan 2015, S. 28). Wie schon im Kapitel zum
empirischen Vorgehen erwahnt, wurde sich fur eine quantitative Vorgehensweise
und einen schriftichen standardisierten Fragebogen entschieden. Diese
Herangehensweise halt die Arbeitsgruppe fur geeignet. Um ehrliche und offene
Meinungen der Befragten zu erhalten, wurde von einem qualitativen
Forschungsdesign abgesehen. Die Forscherinnen wollten die Anonymitat der
Aussagen gewahrleisten. Dies hatte auch uber die Durchfihrung von
Befragungen und deren Auswertungen von externen Forschenden erfolgen
konnen. Die finanziellen und zeitlichen Ressourcen dieses Projektes lieRen eine
solche Herangehensweise jedoch nicht zu. Da die Forscherinnen die Anonymitat
der Befragungen in einem schriftichen standardisierten Fragebogen
gewahrleistet sahen, wahlten sie dieses Instrument. Der erste Fragebogen wurde
so eingesammelt, dass keine Ruckschllsse auf die Personen moglich waren. Im
zweiten Fragebogen blieb die Anonymitat nach dem Austeilen der Bogen durch
frankierte Briefumschlage zur Ricksendung gewahrt. Zudem stellte sich fur die
Forscherinnen heraus, dass die gewahlten Indikatoren Ruckschlisse zur
Beantwortung der Forschungsfragen zulieRen. Zudem konnten mit den auf den
Indikatoren basierenden, beantworteten Fragen des Fragebogens die
Hypothesen verifiziert oder falsifiziert werden. Somit sehen die Forscherinnen die

Validitat gewahrleistet.

Das zweite Gutekriterium ist die Reliabilitat. Diese meint die Zuverlassigkeit eines
Messkonzepts. So muss bei wiederholter Anwendung des Instruments das
gleiche Ergebnis erzielt werden. Wenn die Ergebnisse reproduzierbar sind, ist
die Messung somit zuldssig (vgl. Burzan 2015, S. 28). Die Befragungen sind
durch die standardisierten Fragebogen wiederholbar. Deren Ergebnisse sind
unabhangig vom Zeitpunkt der Befragung und einer Person, die den Bogen
verteilt. Jedoch sind die Ergebnisse der Fragebogen an eine Fortbildung
gekoppelt. Ohne diese Fortbildung macht eine Datenerhebung keinen Sinn. Da
das Gelingen einer Fortbildung vom padagogischen Konzept und von der Art der
Prasentation der Referenten abhangt, ist die Reliabilitat etwas schwieriger zu

beurteilen. Mit den gleichen Referenten der Fortbildung im Vorhinein und einer
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ahnlichen Stichprobe konnten die Ergebnisse jedoch in ahnlicher Form messbar
sein. Die Ergebnisse kdnnten jedoch variieren, bei unterschiedlichen Stichproben
mit deutlich anderen gelebten Pflegeleitbildern in verschiedenen Pflegediensten.
Zudem ist nicht auszuschliel3en, dass es regionale Unterschiede geben wirde.
Da jedoch die Ergebnisse in anderen Studien im deutschsprachigen Raum im
weitesten Sinne ahnliche Messungen ergaben, kdonnte vermutet werden, dass
die Ergebnisse mit sehr ahnlichen oder den gleichen Referenten der Fortbildung

und einer ahnlichen Stichprobe reproduzierbar sein kénnten.

Das dritte Gutekriterium, welches es zu betrachten gilt, ist die Objektivitat
beziehungsweise die Intersubjektivitat. Unter diesem Kriterium versteht man die
Unabhangigkeit von subjektiven Eigenschaften und Haltungen der Forschenden.
Da es unmdglich ist einen Forschungsgegenstand vollstandig objektiv
wahrzunehmen und zu untersuchen, kann der Forschende den Gegenstand nicht
vollstandig unabhangig betrachten. Forschende sollten ihre Arbeit klar
dokumentieren und ihre Forscherrolle immer reflektieren. So kdnnen sie ihre
Arbeit fur Dritte nachvollziehbar, kontrollierbar und kritisierbar zu machen (vgl.
Burzan 2015, S. 29). Da die Objektivitat fir die Forschenden selbst schwer zu
beurteilen ist, verzichten die Autorinnen an dieser Stelle darauf. Durch den
intensiven Austausch der Mitglieder dieser Arbeitsgruppe, wurde sich regelmafig
miteinander reflektiert und Feedback ausgetauscht. Fur den Lesenden oder die
Lesende dieser Ausarbeitung sollte die Dokumentation der Methodik ausfuhrlich
genug aufgefuhrt sein, um die Ergebnisse nachvollziehen, kontrollieren und

kritisieren zu kdnnen.

Als viertes und letztes Gutekriterium ist die Reprasentativitat zu nennen. Diese
richtet sich auf die Reichweite der Ergebnisse. Die Reprasentativitat bedeutet,
dass die Stichprobe ein verkleinertes Abbild der Grundgesamtheit und dass die
Ergebnisse der Untersuchung der Stichprobe auf die Grundgesamtheit
verallgemeinerbar sind. Mit der Grundgesamtheit sind alle Falle gemeint, uber
die die Untersuchung Aussage treffen will. Die Reprasentativitat der Ergebnisse
hangt von der GréRRe der Stichprobe und vom Auswahlverfahren ab (vgl. Burzan
2015, S. 29). Die Grundgesamtheit, auf die diese Studie abzielt, sind in der
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Palliativversorgung tatige Pflegefachkrafte im Landkreis Vorpommern-
Greifswald. Die Auswahl dieser Pflegefachkrafte erfolgte nicht zufallig, sondern
zielte ursprunglich auf die gleiche Stichprobe, wie im vorangegangenen
Forschungsprojekt ab. Durch die veranderten Bedingungen der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung im Landkreis Vorpommern-Greifswald, die
bereits weiter oben erwahnt wurden, mussten die Forscherinnen mit der Auswabhl
der Stichprobe variabel sein. Die Auswahl eines Kooperationspartners machte
die Wahl der Stichprobe zusatzlich nur bedingt zufallig. Zudem ist die Stichprobe
mit 8 Teilnehmerinnen an der Fortbildung klein. Somit ist festzustellen, dass die
Reprasentativitat der Ergebnisse des Projektes nicht gegeben ist. Es mussten

sich fur die Aussagekraft weitere Untersuchungen anschliel3en.

Aus den dargestellten Gutekriterien ergeben sich Limitationen. Durch die
Stichprobenauswahl, sind die Ergebnisse nur sehr bedingt Ubertragbar. Die
Stichprobe war sehr klein, welche sich durch die durchgefuhrte Fortbildung auch
nicht viel grofler auswahlen lieR. Zudem waren die Pflegefachkrafte alle
Mitarbeiterinnen eines Pflegedienstes, was ebenfalls die Ubertragbarkeit der
Ergebnisse beeinflusst. Um an Aussagekraft zu gewinnen, missten sich weitere
Untersuchungen anschlie3en. Bei den Forscherinnen dieser Arbeitsgruppe

bestanden keine Interessenkonflikte.

Der Forschungsprozess wurde mit der Betrachtung der Gultekriterien evaluiert
und Limitationen wurden dargelegt. Somit wurde der gesamte Forschungsbericht

transparent dargestellt.

7 Ausblick

,Die Familie ist fur die hausliche Palliativversorgung von essentieller Bedeutung.”
(Diel/Kwiatek 2019, S. 136) Aufgrund dieser Erkenntnis wollten die Autorinnen
dieser Arbeit eine Fortbildung zur familienzentrierten Pflege gestalten. Das
Calgary Modell als Konzept der familienzentrierten Pflege setzt nicht nur den

Pflegebedirftigen selbst in das Zentrum der Aufmerksamkeit, sondern die
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gesamte Familie (vgl. Wright/Leahey 2014, S. 30). In der palliativen Betreuung
konnte das Calgary Modell der ganzheitlichen Versorgung dienen (vgl. Ries-
Gisler et al. 2014, S. 117).

Fur die Familienmitglieder kann die Pflegesituation ein psychisches, physisches
oder soziales Risiko fur deren Gesundheit darstellen (vgl. Kreyer 2014, S. 308).
Deswegen sind die Pflegefachkrafte gefordert die speziellen Bedurfnisse der
Familie zu erkennen und geeignete Unterstitzung anzubieten (vgl. Preusse-
Bleuler 2011, S. 5). Mit dem Calgary Modell erhalten Pflegende einen Einblick in
die Organisation der Familie (vgl. Lutscher 2014, S.23-24).

In einem vorangegangenen Forschungsprojekt konnte festgestellt werden, dass
die Fachkrafte der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung im Landkreis
Vorpommern-Greifswald die Familie intuitiv in die Betreuung einbeziehen (vgl.
Diel/Kwiatek 2019, S. 130). Trotzdem aul3erten die Befragten des Projektes, dass
sie alle Interesse daran haben eine Fortbildung zum Thema familienzentrierte
Pflege zu besuchen (vgl. Diel/Kwiatek 2019, S. 122). Daraus ergab sich fur diese
Arbeitsgruppe ein nachfolgendes Projekt, in dem eine Fortbildung zu dieser
Thematik geplant, durchgefuhrt und evaluiert wurde. Diese Fortbildung sollte das
Calgary Modell als Konzept der familienzentrierten Pflege vorstellen und die

Familie in den Fokus der Betrachtung rucken.

Die Zielsetzungen, die sich die Arbeitsgruppe zu Beginn dieser Arbeit gemacht
haben, konnten erfullt werden. Die Qualitdt der Fortbildung wurde mittels
Evaluationsbogen erfasst. Der veranderte Klient'innenzugang, die
Anwendbarkeit und der Nutzen des Calgary Modells sowie der Bedarf zur
Anwendung eines Konzeptes der familienzentrierten Pflege konnte mit einem
Reflexionsbogen gemessen werden. Mittels anonymer standardisierter
Fragebogen wurde die Qualitat der Fortbildung, der veranderte
Klient*innenzugang durch die Arbeit mit dem Calgary Modell, die Anwendbarkeit
und der Nutzen des Calgary Modells in der Pflegepraxis sowie der Bedarf

familienzentrierter Pflege oder des Calgary Modells ermittelt.
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Die Qualitat der Fortbildung wird von den Teilnehmerinnen als sehr gut beurteilt.
Alle drei Module der Fortbildung wurden positiv bewertet. Durch die sehr gute
Bewertung der Fortbildung konnte diese in einen anderen Rahmen Ubertragen
werden. Die Autorinnen denken hierbei vor allem an Palliative Care-
WeiterbildungsmalRlnahmen, da die Familie fiur die palliative hausliche

Versorgung von grofRer Bedeutung ist (vgl. Diel/Kwiatek 2019, S. 136).

Die Teilnehmerinnen haben durch die Fortbildung einen verbesserten
Klient*innenzugang. Sie geben in der Befragung an, dass sich nach der
Fortbildung, der Beziehungsaufbau, das Assessment und der Abschluss der

Beziehung der Familie besser gestalten kdnnen.

Das Calgary Modell ist im palliativen Pflegealltag durch die Teilnehmenden der
Fortbildung anwendbar. Alle Befragten gaben an, sich durch die Fortbildung gut
auf die Anwendung des Calgary Modells vorbereitet zu fuhlen. Jedoch stellt sich
das Modell als sehr komplex dar und um es in seiner Gesamtheit zu vermitteln
bedarf es eventuell mehr als nur eine Fortbildung an einem Tag. Zudem wird, wie
von einer Befragten herausgestellt, praktische Ubung benétigt, um die
Instrumente gut anwenden zu konnen. Eine andere Befragte bestatigte ein
Ergebnis des vorangegangenen Forschungsprojektes (vgl. Diel/Kwiatek 2019, S.
132), da sie angab, viele Aspekte aus der Fortbildung schon vorher in ihrer

pflegerischen Versorgung angewandt zu haben.

Das Calgary Modell kann im palliativen Pflegealltag fur die Teilnehmerinnen von
Nutzen sein. Alle Befragten konnten durch den Einbezug der Familie den zu
versorgenden Menschen besser unterstitzen und sie konnten die
Wechselwirkung zwischen Gesundheit, Krankheit und Familie besser achten.
Aus den Ergebnissen dieser Arbeit geht auch hervor, dass die Zusammenarbeit
mit anderen Berufsgruppen durch die Arbeit mit dem Calgary Modell verbessert

werden kann.

Die Teilnehmerinnen sehen einen Bedarf zur Anwendung familienzentrierter
Pflege und des Calgary Modells. Alle Befragten haben das Bedurfnis

familienzentriert zu arbeiten und die meisten konnen sich vorstellen mit dem
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Calgary Modell zu arbeiten. Mit diesem Ergebnis und dem Ergebnis des
vorangegangenen Forschungsprojektes zu dieser Fragestellung (siehe
Diel/Kwiatek 2019, S. 123) lasst sich ein Bedarf im Landkreis Vorpommern-
Greifswald zur Anwendung familienzentrierter Pflege und dem Calgary Modell

erkennen.

Da die Stichprobe sehr klein ist, kann die Ubertragbarkeit der Ergebnisse nicht
gewahrleistet werden. Sie kdnnen aber andeuten, wie die Verwendung des
Calgary Modells wirken koénnte und zeigen, dass eine Fortbildung zu dieser
Thematik interessiert angenommen werden kann. Es lassen sich mit der
Anwendung des Calgary Modells einige gute Effekte erkennen. Mit einer
Fortbildung lasst sich grundlegendes der familienzentrierten Pflege vermitteln
und durch die Teilnehmerinnen dieser Fortbildung in die praktische Arbeit
Ubertragen. Das Fortbildungskonzept dieser Arbeit kdnnte einen Rahmen fur
andere Fortbildungen geben. Aufgrund der gro3en Bedeutung der Familie im
palliativen Versorgungskontext, konnte das Calgary Modell und die
familienzentrierte Pflege ein fester Bestandteil in Palliative Care-

Weiterbildungsmaflnahmen sein.
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OR Palliativpflege? OR End-of-life Care?) AND (Fortbildung? OR
Schulung? OR Ausbildung?) AND (Evaluation? OR

Uberpriifung? OR Validierung?)

Tabelle 8 SuchverlaufSpringerLink Volltextdatenbank

Suchergebnisse Bibliothekskatalog der SpringerLink Volltextdatenbank:

Christian Schulz (2013): Der Patient am Lebensende — Gesprache zwischen
Palliativpatienten und Medizinstudierenden am Lebensende: eine qualitative
Untersuchung uber Einblicke in die Erlebniswelt von Patienten, S. 43-146
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Suchverlauf mit dem Suchportal Livivo am 13.03.2019:

Es folgen tabellarisch aufgestellt die Suchergebnisse aus der ,erweiterten

Suche” des Suchportals Livivo:

Nr. Suchformulierung Treffer
1 (Pflege? OR Nursing? OR Care?) AND (Calgary Modell? OR 22
Familienassessment? OR FamilienzentriertePflege?)
2 (Pflege? OR Nursing? OR Care?) AND (Calgary Modell? OR 10

Familienassessment? OR Familienzentrierte Pflege?) AND
(Familie? OR Angehdrige? OR Bezugspersonen?)
3 (Pflege? OR Nursing? OR Care?) AND (Calgary Modell? OR 0
Familienassessment? OR Familienzentrierte Pflege?) AND
(Familie? OR Angehdrige? OR Bezugspersonen?) AND (SAPV?
OR Palliativpflege? OR End-of-life Care?)
4 (Pflege? OR Nursing? OR Care?) AND (Calgary Modell? OR 0
Familienassessment? OR Familienzentrierte Pflege?) AND
(Familie? OR Angehdrige? OR Bezugspersonen?) AND (SAPV?
OR Palliativpflege? OR End-of-life Care?) AND (Fortbildung?
OR Schulung? OR Ausbildung?)
5 (Pflege? OR Nursing? OR Care?) AND (Calgary Modell? OR 0
Familienassessment? OR Familienzentrierte Pflege?) AND
(Familie? OR Angehdrige? OR Bezugspersonen?) AND (SAPV?
OR Palliativpflege? OR End-of-life Care?) AND (Fortbildung?
OR Schulung? OR Ausbildung?) AND (Evaluation? OR
Uberpriifung? OR Validierung?)

Tabelle 9 Suchverlauf Suchportal Livivo

Suchergebnisse mit dem Suchportal Livivo:

Book:Familienzentrierte Pflege; Wright, Lorraine M. / Leahey,
Maureen / Preusse-Bleuler, Barbara [Hrsg.]

Article:"Ein weiter Weg" : familienzentrierte Pflege; Lucke, Stephan / Latour, Jos
M; Pflegen Intensiv; 2016 Volume 13, Issue 2, Page(s) 54-55

Article: ,Angehdrige sollten bei der Reanimation dabei sein durfen®:
familienzentrierte Pflege; Lucke, Stephan / Latour, Jos M; Pflegen Intensiv;
2013 Volume 10, Issue3,Page(s) 26-29

Article:Familienzentrierte Pflege : [das «Calgary Familien Assessment- und
Investitionsmodell»]; Preusse-Bleuler, Barbara; Pflegen: palliativ; 2011 , Issue
10, Page(s) 4-9
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Article:Empowerment durch Familienzentrierte Pflege mit dem BAIA-Modell :
das Calgary Familien Modell und seine Instrumente.; Preusse-Bleuler, Barbara;
NOVAcura; 2018 Volume 49, Issue 5, Page(s) 9-12

Article:Eine Familie bleibt auch im Heim
eine Familie : familienzentrierte Pflege von alteren Menschen im Heim.; Naef,
Rahel; Curaviva (Deutsche Ausg.); 2015 Volume 86, Issue 10, Page(s) 34-37

Article:Familienzentrierte Pflege : "Die Familie ist bei Krankheiten eine enorm
wichtige Ressource"; Ebnoéther, Eva / Preusse-Bleuer, Barbara;
Onkologiepflege; 2012 Volume 6, Issue 2, Page(s) 34-35

Article:Familienzentrierte Pflege. Die Angehorigen sind die Experten.; Lithi,
Urs; Krankenpflege. Soinsinfirmiers; 2004 Volume 97, Issue 4, Page(s) 10-2,
40-2, 62-4

Article:Familienzentrierte Pflegeanamnese als Schlussel : herausfordernde
Situationen bei Demenzerkrankten zu Hause.; SchilterWydler, Doris / Preusse-
Bleuler, Barbara; Krankenpflege SBK; 2013 Volume 106, Issue 9, Page(s) 12—
14
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Suchverlauf mit PubMed am 13.03.2019:

Es folgen tabellarisch aufgestellt die Suchergebnisse mit PubMed:

Nr. Suchformulierung Treffer

1 (Pflege? OR Nursing? OR Care?) AND (Calgary Modell? OR 773
Familienassessment? OR FamilienzentriertePflege?)

2 (Pflege? OR Nursing? OR Care?) AND (Calgary Modell? OR 0
Familienassessment? OR Familienzentrierte Pflege?) AND
(Familie? OR Angehdrige? OR Bezugspersonen?)

3 (Pflege? OR Nursing? OR Care?) AND (Calgary Modell? OR 0
Familienassessment? OR Familienzentrierte Pflege?) AND
(Familie? OR Angehdrige? OR Bezugspersonen?) AND
(SAPV? OR Palliativpflege? OR End-of-life Care?)

4 (Pflege? OR Nursing? OR Care?) AND (Calgary Modell? OR 0
Familienassessment? OR Familienzentrierte Pflege?) AND
(Familie? OR Angehdrige? OR Bezugspersonen?) AND
(SAPV? OR Palliativpflege? OR End-of-life Care?) AND
(Fortbildung? OR Schulung? OR Ausbildung?)

5 (Pflege? OR Nursing? OR Care?) AND (Calgary Modell? OR 0
Familienassessment? OR Familienzentrierte Pflege?) AND
(Familie? OR Angehdrige? OR Bezugspersonen?) AND
(SAPV? OR Palliativpflege? OR End-of-life Care?) AND
(Fortbildung? OR Schulung? OR Ausbildung?) AND
(Evaluation? OR Uberpriifung? OR Validierung?)

Tabelle 10 SuchverlaufPubMed

Suchergebnisse mit PubMed:

Keine relevanten Suchergebnisse.
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Suchverlauf mit CareLit am 13.03.2019:

Es folgen tabellarisch aufgestellt die Suchergebnisse mit CareLit:

Nr. Suchformulierung Treffer

1 (Pflege? ODER Nursing? ODER Care?) UND (Calgary 182
Modell? ODER Familienassessment? ODER
Familienzentrierte Pflege?)

2 (Pflege? ODER Nursing? ODER Care?) UND (Calgary 162
Modell? ODER Familienassessment? ODER
Familienzentrierte Pflege?) UND (Familie? ODER
Angehorige? ODER Bezugspersonen?)

3 (Pflege? ODER Nursing? ODER Care?) UND (Calgary 26
Modell? ODER Familienassessment? ODER
Familienzentrierte Pflege?) UND (Familie? ODER
Angehorige? ODER Bezugspersonen?) UND (SAPV? ODER
Palliativpflege? ODER End-of-life Care?)

4 (Pflege? ODER Nursing? ODER Care?) UND (Calgary 16
Modell? ODER Familienassessment? ODER
Familienzentrierte Pflege?) UND (Familie? ODER
Angehdrige? ODER Bezugspersonen?) UND (SAPV? ODER
Palliativpflege? ODER End-of-life Care?) UND (Fortbildung?
ODER Schulung? ODER Ausbildung?)

5 (Pflege? ODER Nursing? ODER Care?) UND (Calgary 5
Modell? ODER Familienassessment? ODER
Familienzentrierte Pflege?) UND (Familie? ODER
Angehorige? ODER Bezugspersonen?) UND (SAPV? ODER
Palliativpflege? ODER End-of-life Care?) UND (Fortbildung?
ODER Schulung? ODER Ausbildung?) UND (Evaluation?
ODER Uberpriifung? ODER Validierung?)

Tabelle 11 SuchverlaufCareLit

Suchergebnisse mit CarelLit:

Autor:PREUSSE-BLEULER, B.;Titel:Familienzentrierte Pflege;
Zeitschrift:pflegen: palliativ, Seelze;
Jahrgang:3Heft:10Erschienen:01.05.2011Seite:4 bis 9

Autor:McHugh, M.; Cotroneo, M.; Titel:Die Familiengesundheitspflege in der
Pflegewissenschaft; Zeitschrift:Pflege aktuell, Berlin;
Jahrgang:54Heft:3Erschienen:01.03.2000Seite: 146 bis 149

Autor:Eberl, I.; Schnepp, W.; Titel:Familiengesundheitspflege in Deutschland:
Konsensfindung als Grundlage; Zeitschrift:Pflege, Bern;
Jahrgang:19Heft:4Erschienen:01.08.2006Seite:234 bis 243
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Autor:Geister, C.;Titel:Wichtige Bezugspersonen mussen starker einbezogen
werden; Zeitschrift:Die Schwester Der Pfleger, Melsungen;
Jahrgang:47Heft:1Erschienen:01.01.2008Seite:36 bis 38

Autor:Galatsch, M.;Titel:FamilyHealth Nursing - eine Herausforderung fur Aus-
und Weiterbildung? Ergebnisse eines europaischen Projektes;
Zeitschrift:Pflege, Bern; Jahrgang:27Heft:4Erschienen:01.08.2014Seite:269 bis
277

Remmers, H.; Fleller, A.-C.; Franke, |.; Zimansky, M.; Implementation und
Evaluation einer familienzentrierten Pflege in der
OnkologieJahrgang:31Heft:6Erschienen:01.12.2018Seite:331 bis 337

Autor:Rohde, K. S.;Titel:Angehorigen- und Familienwirkung als
Pflegebezugspunkt in Qualifikation und BerufspraxisZeitschrift:Padua Die
Fachzeitschrift fir Pflegepadagogik,

Stuttgartlahrgang: 13Heft:4Erschienen:01.12.2018Seite:235 bis 244

Autor:Rohde, K. S.;Titel:Familienorientierung in der pflegerischen
GrundqualifikationZeitschrift:Padua Die Fachzeitschrift fur Pflegepadagogik,
StuttgartJahrgang:13Heft:4Erschienen:01.12.2018Seite:259 bis 266

Autor:Preusse-Bleuler, B.;Titel:Empowerment durch FamiKenzentrierte Pflege
mit dem BAIA-ModellZeitschrift:Nova,
LuzernJahrgang:49Heft:5Erschienen:01.05.2018Seite:9 bis 12

Autor:KLIMSCH, C.;Titel:Auch Angehdrige brauchen
BegleitungZeitschrift:pflegen: palliativ,
SeelzeJahrgang:9Heft:36Erschienen:01.11.2017Seite: 24 bis 26

Autor:STEUDTER, E.;Titel:Krankheit Sterben Tod: ein
FamiliennotfallZeitschrift:pflegen: palliativ,
SeelzeJahrgang:9Heft:35Erschienen:01.07.2017Seite:8 bis 11

Autor:Naef, R.;Titel:Familien einen Raum zum Trauern
eroffnenZeitschrift:Pflege,
BernJahrgang:30Heft:1Erschienen:01.01.2017Seite:5 bis 7

Autor:Ries-Gisler, T.;Titel:Und plotzlich habe ich einen Tumor -Die Situation von
Frau S. und ihrer FamilieZeitschrift:Pflege,
BernJahrgang:27Heft:2Erschienen:01.04.2014Seite:117 bis 128

Autor:Preusse-Bleuler, B.; SchilterWydler, D.;Titel:Familienzentrierte
Pflegeanamnese als SchlisselZeitschrift:KrankenpflegeSoinsInfirmiers,
SolothurnJahrgang:106Heft:9Erschienen:01.09.2013Seite:12 bis 14
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?Autor:Limberger, R.;Titel:FamilienzentriertePflegeZeitschrift:not,
Leimersheim?Jahrgang:Heft:4Erschienen:01.07.2013Seite: 24 bis 25

Autor:PREUSSE-BLEULER, B.;Titel:FamilienzentriertePflegeZeitschrift:pflegen:

palliativ, SeelzeJahrgang:3Heft: 10Erschienen:01.05.2011Seite:4 bis 9

?Autor:Conte, E.;Titel:Familienorientierte Pflege in der SpintexZeitschrift:Nova,

Luzern?Jahrgang:39Heft:9Erschienen:01.09.2009Seite:36 bis 39

Autor:Buschor, M.; Schwizer, S.;Titel: Geno-Okogramm als
TaroffnerZeitschrift:KrankenpflegeSoinsInfirmiers,
SolothurJahrgang:101Heft:4Erschienen:01.04.2008Seite:22 bis 25

Autor:Eberl, 1.; Schnepp, W.Titel:Familiengesundheitspflege in Deutschland:
Konsensfindung als GrundlageZeitschrift:Pflege,
BernJahrgang:19Heft:4Erschienen:01.08.2006Seite:234 bis 243

Autor:Persson, B.Titel:Der Weg zu einer familienzentrierten Pflege
Neonatologie in SchwedenZeitschrift:Heilberufe,
BerlinJahrgang:57Heft: 1Erschienen:01.01.2005Seite:46 bis 47

Autor:LUTHI, U.Titel:Die Angehdrigen sind die Experten - Familienzentrierte
PflegeZeitschrift:KrankenpflegeSoinsInfirmiers,
SolothurnJahrgang:97Heft:4Erschienen:01.04.2004Seite: 10 bis 12

Autor:Spirig, R.Titel:HIV/Aids-Familienpflege in der Schweiz im Kontext des
SchweigensZeitschrift:Pflege,
BernJahrgang:14Heft:6Erschienen:01.12.2001Seite:377 bis 385

Autor:McHugh, M.; Cotroneo, M.Titel:Die Familiengesundheitspflege in der
PflegewissenschaftZeitschrift:Pflege aktuell,
BerlinJahrgang:54Heft:3Erschienen:01.03.2000Seite:146 bis 149

Autor:TSCHOPP, A.;Titel:Schlusselbegriffe und Konzepte in der Palliative
CareZeitschrift:pflegen: palliativ,
SeelzeJahrgang:4Heft: 13Erschienen:01.03.2012Seite:7 bis 10
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Suchverlauf mit Google Webrecherche am 13.03.2019:

Es folgen tabellarisch aufgestellt die Suchergebnisse der Google

Webrecherche:
Nr. Suchformulierung Treffer
1 (Pflege? OR Nursing? OR Care?) AND (Calgary Modell? OR 229
Familienassessment? OR FamilienzentriertePflege?)
2 (Pflege? OR Nursing? OR Care?) AND (Calgary Modell? OR 124

Familienassessment? OR Familienzentrierte Pflege?) AND
(Familie? OR Angehdrige? OR Bezugspersonen?)
3 (Pflege? OR Nursing? OR Care?) AND (Calgary Modell? OR 5
Familienassessment? OR Familienzentrierte Pflege?) AND
(Familie? OR Angehdrige? OR Bezugspersonen?) AND
(SAPV? OR Palliativpflege? OR End-of-life Care?)
4 (Pflege? OR Nursing? OR Care?) AND (Calgary Modell? OR 5
Familienassessment? OR Familienzentrierte Pflege?) AND
(Familie? OR Angehdrige? OR Bezugspersonen?) AND
(SAPV? OR Palliativpflege? OR End-of-life Care?) AND
(Fortbildung? OR Schulung? OR Ausbildung?)
5 (Pflege? OR Nursing? OR Care?) AND (Calgary Modell? OR 5
Familienassessment? OR Familienzentrierte Pflege?) AND
(Familie? OR Angehdrige? OR Bezugspersonen?) AND
(SAPV? OR Palliativpflege? OR End-of-life Care?) AND
(Fortbildung? OR Schulung? OR Ausbildung?) AND
(Evaluation? OR Uberpriifung? OR Validierung?)

Tabelle 12 Suchverlauf Google Webrecherche

Suchergebnisse der Google Webrecherche:

https://www.palliativecare-
thun.ch/files/JRBF50N/2015_08_01_bfh_das_arbeit_public_extension_regula
_luetscher.pdf

https://www.wido.de/fileadmin/Dateien/Dokumente/Publikationen_Produkte/G
GW/wido_ggw_0115_stiel_ostgathe 0415.pdf

https://www.kwa.de/fileadmin/user_upload/unternehmen/downloads/THEMEN
_UND_POSITIONEN_4_Palliative_Care.PDF

http://www.hippocampus.de/media/316/cms_54c65d693a5f7.pdf

https://faktencheck-
gesundheit.de/fileadmin/files/Projekte/Faktencheck Gesundheit/Paper_Anford
erungen_Palliativversorgung.pdf

https://www.dgpalliativmedizin.de/category/3-pba-dokumentationshilfen.html
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Es folgen tabellarisch aufgestellt die Suchergebnisse mit Google Scholar am
13.03.2019:

Nr. Suchformulierung Treffer
1 (Pflege? OR Nursing? OR Care?) AND (Calgary Modell? OR 51
Familienassessment? OR FamilienzentriertePflege?)
2 (Pflege? OR Nursing? OR Care?) AND (Calgary Modell? OR 36

Familienassessment? OR Familienzentrierte Pflege?) AND
(Familie? OR Angehdrige? OR Bezugspersonen?)
3 (Pflege? OR Nursing? OR Care?) AND (Calgary Modell? OR 0
Familienassessment? OR Familienzentrierte Pflege?) AND
(Familie? OR Angehdrige? OR Bezugspersonen?) AND
(SAPV? OR Palliativpflege? OR End-of-life Care?)
4 (Pflege? OR Nursing? OR Care?) AND (Calgary Modell? OR 0
Familienassessment? OR Familienzentrierte Pflege?) AND
(Familie? OR Angehdrige? OR Bezugspersonen?) AND
(SAPV? OR Palliativpflege? OR End-of-life Care?) AND
(Fortbildung? OR Schulung? OR Ausbildung?)
5 (Pflege? OR Nursing? OR Care?) AND (Calgary Modell? OR 0
Familienassessment? OR Familienzentrierte Pflege?) AND
(Familie? OR Angehdrige? OR Bezugspersonen?) AND
(SAPV? OR Palliativpflege? OR End-of-life Care?) AND
(Fortbildung? OR Schulung? OR Ausbildung?) AND
(Evaluation? OR Uberpriifung? OR Validierung?)

Tabelle 13 Suchverlauf Google Scholar

Suchergebnisse der Google Scholar:
https://econtent.hogrefe.com/doi/pdf/10.1024/1012-5302/a000277

https://econtent.hogrefe.com/doi/abs/10.1024/1012-
5302/a0006407journalCode=pfl

https://digitalcollection.zhaw.ch/bitstream/11475/254/1/Foehn_Ramona_Schubi
ger_Nicole_PF11_BA.pdf

https://econtent.hogrefe.com/doi/abs/10.1024/1662-
9027/a0000197journalCode=noc#page=48

https://www.palliativecare-
thun.ch/files/JRBF50N/2015_08_01_bfh_das_arbeit_public_extension_regula_|
uetscher.pdf

https://econtent.hogrefe.com/doi/abs/10.1024/1662-
9027/a0000807?journalCode=noc
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https://digitalcollection.zhaw.ch/bitstream/11475/14245/1/Kaufmann_Judith_Sch
nyder_Lea_ PFDipl16_BA.pdf

https://digitalcollection.zhaw.ch/bitstream/11475/1122/1/Gfeller_Bettina_King_
Carmen_PF13_BA.pdf

https://www.palliative.ch/fileadmin/user_upload/palliative/magazin/2006 _02.pdf#
page=19

https://digitalcollection.zhaw.ch/bitstream/11475/11302/1/Bar_Cynthia_Comuzz
o_Melina_PF15_BA.pdf
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9.3 Dokumentationssystem

159



9.3.1 Symbole in einem Genogramm

Mannlich: Weiblich: O
Samenspender: I:' O

Kinder:
Geburtenfolge

Heirat (H) oder ehe- M 2008 (links beginnend mit
dhnliche Gemeinschaft (P) dem éltesten Kind)

(Ehemann links,
Fehlgeburt oder A
Schwangerschaftsabbruch

Ehefrau rechts)
(Datum angeben) 2006

5

Adoption

Indexperson,
d. h.in der Regel die ©
Patientin oder der Patient

verstorben
(Datum angeben)

52004

Scheidung (S)

aktuell im Haushalt lebende Mitglieder (Datum angeben)
werden eingekreist

Trennung (T) T 2007 Wieder- WV 2008
der Ehepartner versohnung (WV)
(Datum angeben) (Datum angeben)

Die Symbole in einem Genogramm (Wright/Leahey 2014, S. 93)

S
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9.3.2 Vorlage der Zusammenfassung eines Familien-Assessments

Kasten 11-3
Vorlage fiir eine Zusammenfassung eines Familien-Assessments

Familienname:
Datum:

beim Gesprach anwesende Familienmitglieder:

VI

Gesprachsmoderator:
Ort des Gesprachs:

VIL.

Uberweisungsroute und aktuelles Problem
Nennen Sie in ein oder zwei Satzen die zuweisende Institution/Person und den Grund fiir
die Uberweisung.

Familienzusammensetzung

Zeichnen Sie ein Genogramm und schreiben Sie neben jedes Familienmitglied den Namen,
das Alter und den Beruf bzw. die Schulklasse. Zeichnen Sie einen Kreis um Familienmitglie-
der, die zu Hause leben.

Bindungen innerhalb der Familie
Stellen Sie die Bindungen grafisch dar. Geben Sie Intensitat und Art der Bindungen an.

Vorgeschichte (sehr kurz und relevant fir das aktuelle Problem)

a. Chronologie der Ereignisse, die zu dem aktuellen Problem gefiihrt haben. Notieren Sie
auch friihere Losungsversuche und die Inanspruchnahme professioneller Hilfe.

b. Entwicklungsgeschichte der Familie einschlieBlich relevanter Informationen tber die
Herkunftsfamilien und wichtiger personlicher, sozialer, beruflicher sowie gesundheitli-
cher/medizinischer Ereignisse.

Starken und Probleme

Identifizieren Sie die Starken der Familie. Listen Sie die Probleme der Familie (nach den
Kategorien Struktur, Entwicklung und Funktion) und die individuellen Probleme (korperli-
che, psychische und soziale) auf den jeweiligen Systemebenen auf.

Hypothese/Zusammenfassung

Fassen Sie die Verbindung zwischen der ersten Hypothese, den aktuellen Problemen, der
Vorgeschichte und den Stirken der Familie zusammen. Falls nétig, korrigieren Sie die
Hypothese, um Anleitungen fiir die Intervention zu geben.

Ziele und Plane
Nennen Sie die Plane fiir die Intervention, Uberweisung oder Entlassung. Beschreiben Sie
die Reaktion der Familie und die Ergebnisse.

VIII. Unterschrift

Vorlage zur Zusammenfassung eines Familien-Assessments (Wright/Leahey
2014, S. 303)
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9.3.3 Belastungsthermometer

Anleitung:

ERSTEMNS: Bitte kreisen Sie am Thermometer
rechts die Zahl ein [(0-10) die am besten
beschreibt, wie belastet Sie sich in der letzten
Woche einschlieflich heute gefahit haben.

10

?'__.._

O == k3 2

] Extrem belastet

Gar nicht belastet

JA NEIN
a2 0
o 0
o o
a O
a o
2 o
Q O
o 0O
o o0
o O
o O
a2 O
o o
a O
a O

Praktische Probleme
Wohnsituation
Versicherung
Arbeit'Schule
Beftirderung (Transport)
Kinderbetreuung

Familidre Probleme
Im Umgang mit dem Partner
Im Umgang mit den Kindem

Emotionale Probleme
Sorgen

Angste

Traurigkeit

Depression

Mervositat

Verlust des Interesses an
alltaglichen Aktivitaten

Spirituelle/religitse Belange

In Bezug auf Gott
Verlust des Glaubens

Sonstige Probleme:

Belastungsthermometer mit ltems (W&ssmer 2015)

JA  NEIN

QL0000 0000000000000000

COQOQUQOUOO0O00000CO0O0O0O0000aQ

ZWEITENS: Bitts geben Sie an, ob Sie in einem der nachfolgenden Bereiche in der letzten Woche
einzschliellich heute Probleme hatten. Kreuzen Sie for jeden Bereich JA oder NEIN an.

Karperliche Probleme
Schmerzen

Ubelkeit

Erschopfung

Schilaf

BewegungMobilitat

Waschen, Ankleiden

Auleres Erscheinungsbild
Atmung

Entziindungen im Mundbereich
Essen/Ernahrung
Werdauungsstérungen
Werstopfung

Durchfall

Werdnderungen beim Wasser lassen
Fieber

Trockenefjuckende Haut
Trockenefverstopfie Nase
Kribbeln in Handen/Folten
Angeschwaollen/aufgedunsen fihlen
Gedéachtnis/Konzentration
Sexuelle Probleme
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9.3.4 Knowledge-Map

,m
von Onkologiepflege,

Frau S um Onkologen,
ihren Sohn L. Schmerzdienst

Belastung von
Herm N

Einsamkeit
Haushalt Krankheit
Frau §

Erziehung
des nicht
eigenen

Sohnes

Verbleib in

Mana nt Freunde/
gewohnter Eeme :
der Situation Arbeits-
Umgebung kollegen
Spitex/Haus-
haltshilfe

Knowledge-Mapping anhand der Familie S./N. (Ries-Gisler/Spirig 2014, S. 124)

163



9.3.5 Dokumentation des Gesprachsverlaufs

Familienname: ... LB sl
|y e o S A S Ort: S I e
Name und Unterschrift des Gesprachsleiters: ......

Hypothese oder Plan vor dem Gesprach:

Meue Informationen:

Inhalt/Verlauf des Gesprachs
(einschlielilich Interventionen und Reaktionen der Familie):

Neue Hypothese:

Plan fiir die nachste Sitzung:

Dokumenmtation des Gesprachsverlaufs (Wright/Leahey 2014, S. 310)
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9.3.6 Dokumentation des Schlussberichts

Familienname: ... i Datum der ersten Sitzung: ..o
Name der Pflegenden: ... Datum der letzten Sitzung: ..o
Unterschrift der Pflegenden: .............. Anzahl der Sitzungen: ....o..eeecsuenae

Aktuelles Problem und Uberweisungsroute:

Interventionen und Ergebnis:

Prognose und Empfehlungen:

Dokimentation des Schlussberichts (Wright/Leahey 2014, S. 313)
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9.4 Prasentationen der Schulung
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9.4.1 Eine Einfuhrung
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Das Calgary Modell als
Konzept der

familienzentrierten Pflege
-Eine Einflihrung-

Elisa Kwiatek & Friederike Diel

Vorstellung des
Forschungsprojekts

Titel

Das Calgary Modell als Konzept
der familienzentrierten Pflege in
der spezialisierten

ambulanten Palliativversorgung
im Landkreis Vorpommern-
Greifswald — Eine Bedarfsanalyse

Berichterstellung

1. - 3. Semester

Erhebungszeitraum

6. August — 5. September 2018

Erhebungsmethode Qualitative Experteninterviews
Sechs Expertinnen flir SAPV im
Pflegedienst Landkreis

Stichprobe Vorpommern-Greifswald mit

abgeschlossener
Berufsausbildung im
Pflegebereich

Datenanalyse

MAXQDA

Tab. 1: Zusammenfassung des Forschungsberichts ,, Das Calgary Modell als Konzept der familienzentrierten Pflege in
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung im Landkreis Vorpommern-Greifswald — Eine Bedarfsanalyse” 2
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Ergebnisse des
Forschungsprojekts

beruflicher Werdegang: FallA FallB FallC FallD FallE Fall F

Kinderkrankenschwester-

ausbildung X

Krankenschwester-/ GKP-

Ausbildung X X X X

Altenpflegeausbildung X

Krippenerzieherausbildung

Palliative Care-Kurs X

Refresher-Kurs

xX | X X X

Weiterbildung Wundversorgung

xX | X X X

Intensivpflegeweiterbildung X

Weiterbildung Schmerz X

Gestaltung von Weiterbildungen

Leitung X X X X
Selbstandigkeit X

Tab. 2: Beruflicher Werdegang der Interviewteilnehmer/ -innen 3

Ergebnisse des Forschungsprojekts

keine
Familie wurde Familie war kein
konkrete
thematisiert Thema

Aussage
Fall A X
FallB X
Fall C X
FallD X
Fall E X
Fall F X

Tab. 3: Darstellung der Antworten der Befragten zur Thematisierung der Familie in Palliative- Care

Weiterbildungsmafinahmen

Arbeiten mit verschiedenen Assessment-
09.10.19 K 4
Methoden und das Dokumentationssystem
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Ergebnisse des Forschungsprojekts

Bekanntheit familienzentrierte

Vorstellung
familienzentrierte Pflege ist
geduBert
Pflege unbekannt

Fall A X X

Fall B

Fall C

Fall D

Fall E X (X) X

Fall F X

Tab. 4: Bekanntheit und Unbekanntheit des Begriffes familienzentrierte Pflege bei den Interviewteilnehmer/ -innen

Arbeiten mit verschiedenen Assessment-

09.10.19 Methoden und das Dokumentationssystem °
Netzwerkteilnehmer der
e X
Palliativversorgung
Pflegegrad X
£ Umgang mit Familien ﬁ \
0 Q) | |Einbeziehen der Familie \ y
v .
i) E Angehbrige bei der Weiterbildung X
8".’ Q Erfahrungen und Input anderer X
vy 9 | schwestern und Arzte /\
E g Theorie und Vorstellung Calgary X X
Q S Modell
QL Information im multiprofessionellen \/
< X
9 () | Team
w0 g Nihe/Distanz X _—o
w Kommunikation / X X\
Krisenmanagement \\ /
Umgang mit Kleinkindern und X
Jugendlichen
Tab. 5: Darstellung der Ergebnisse zu gewtinschten Inhalten in Weiter- oder Fortbildungsmafinahmen 6
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Ergebnisse des Forschungsprojekts

Interesse an

Fortbildung

Fall A X
Fall B X
Fall C X
Fall D X
Fall E X
Fall F X

Tab. 6: Darstellung des Interesses an einer Teilnahme
zu einer Fortbildung der familienzentrierten Pflege mit
den gewtinschten Inhalten

Arbeiten mit verschiedenen Assessment-
09.10.19 X 7
Methoden und das Dokumentationssystem

Ergebnisse des Forschungsprojekts

keine Vorschlage
unent-
konkrete zur Bedarfs- Bedarf ja
schlossen

Antwort deckung
Fall A X
Fall B X
Fall C X
FallD X
Fall E X
Fall F X X

Tab. 7: Darstellung der Bedarfsermittlung zur Anwendung eines Modells zur familienzentrierten Pflege im
Landkreis Vorpommern-Greifswald
Arbeiten mit verschiedenen Assessment-

09.10.19 8
Methoden und das Dokumentationssystem
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Belastungen der Familie in der
Palliative Care

,Die Gesundheit verschlechterte sich bei 50% aller Hinterbliebenen
pflegenden Angehérigen nach dem Tod der Patientin, des Patienten
wenig bis stark. Diese gaben an, nicht geniigend Unterstiitzung
erhalten zu haben {(...).”

(Kaufmann/Schnyder 2018, S. 30)

09.10.19 Arbeiten mit verschiedenen A5§essment- 5
Methoden und das Dokumentationssystem

Belastungen der Familie in der
Palliative Care

o Angehorige erfahren durch Betreuung und Pflege der Betroffenen
erhebliche physische und psychosoziale Belastungen (. zimansky 2018, 5.331)

o haufigste gesundheitliche Probleme der pflegenden Angehorigen:
Gelenkbeschwerden,
Bluthochdruck,
Kopfschmerzen oder Migrdne und
psychische Beschwerden

o haufiger Konsum von Schlaf- und andere Beruhigungsmittel
(vgl. Kiittel et al. 2015, S. 112)

o Aufgabe der Freizeitaktivitdaten, fehlende Entlastungsmoglichkeiten

(vgl. Kuttel et al. 2015, S. 116, 118)

09.10.19 Arbeiten mit verschiedenen A5§essment- 0
Methoden und das Dokumentationssystem
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Das Calgary Modell als
Konzept der

familienzentrierten Pflege
-Theorie-

Elisa Kwiatek & Friederike Diel

Gliederung

1 Einleitung

2 Theorie zum Calgary Modell

2.1 Begriffsklarung Familie und familienzentrierte Pflege

2.2 Nutzen des Calgary Modells

2.3 Phasen des Familienkontaktes nach dem Calgary Modell
2.3.1 Beziehungsaufbau und Hypothesenbildung
2.3.2 Calgary Familien-Assessment Modell
2.3.3 Calgary Familien-Interventions Modell
2.3.4 Abschluss der Beziehung

2.4 Das Dokumentationssystem

2.5 Kompetenzen der Pflegefachkraft

2.6 Anwendung des Calgary Modells in der Palliative Care

2.7 Studienlage

3 Quellenverzeichnis

Das Calgary Modell als Konzept der

09.10.19 . .
familienzentrierten Pflege
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1 Einleitung

,Krankheit ist immer auch eine Familienangelegenheit”

Eigene Darstellung nach Preusse-Bleuler 2007, S. 12

Das Calgary Modell als Konzept der

Theorie zum Calgary Modell

familienzentrierten Pflege

175




2.1 Begriffskldgrung Familie

Das Calgary Modell als Konzept der

09.10.19 - .
familienzentrierten Pflege

2.1 Begriffskldrung Familie

1, Wir sehen die Familie als den Kreis
nahe stehender Menschen, den der :
Patient selber als seine Familie I

\ bezeichnet.” /

I
|
|
\

~ - (Preusse-Bleuler 2007, S. 11)

Das Calgary Modell als Konzept der

09.10.19 - .
familienzentrierten Pflege
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2.1 Begriffskldgrung Familie

Familie = ,,eine Gruppe von Individuen, die
zusammengehalten werden durch starke emotionale
Bande, ein Zugehorigkeitsgefiihl und gegenseitige

emotionale Anteilnahme an ihrem Leben.”
(Wright/Leahey 2014, S. 71)

Das Calgary Modell als Konzept der 7

09.10.19 - .
familienzentrierten Pflege

2.1 Begriffskldrung familienzentrierte
Pflege

Das Calgary Modell als Konzept der 3

09.10.19 - .
familienzentrierten Pflege
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2.1 Begriffskldgrung familienzentrierte
Pflege

Familienzentrierte Pflege = Pflegekrafte unterstiitzen
Betroffene und Angehdrige ,,durch Begleitung und Beratung
mit dem Ziel, die Handlungs- und Selbsthilfefahigkeit der
Familie zu erhalten und auszubauen sowie gezielte
Pravention und Gesundheitsférderung zu leisten.”

(Zimansky et al. 2018, S. 332)

Das Calgary Modell als Konzept der

09.10.19 - .
familienzentrierten Pflege

2.2 Nutzen des Calgary Modells

o Achtung der Wechselwirkung zwischen Gesundheit, Krankheit und
Familie
o Herstellung eines systematischen Gleichgewichts der Familie

(Vgl. Wright/Leahey 2014, S. 30+37)

o Selbsthilfefahigkeit und Handlungsfahigkeit unterstiitzen
o Unterstiitzung der Genese durch Einbezug des Lebensumfeldes
o Pravention und Gesundheitsférderung anderer Familienmitglieder

(Vgl. Preusse-Bleuler 2007, S. 61)

Das Calgary Modell als Konzept der

09.10.19 - .
familienzentrierten Pflege

10

178




2.3 Phasen des Familienkontaktes nach
dem Calgary Modell

Familien
Zentrierte

BAIA — Ein sicherer Hafen fiir Familien Pilege

Barbara Preusse-Bleuler (3016)

Das Calgary Modell als Konzept der

09.10.19 - .
familienzentrierten Pflege

11

2.3 Phasen des Familienkontaktes nach
dem Calgary Modell

Familien
Zentrierte

BAIA — Serie von Aufenthalten Pflege

Das Calgary Modell als Konzept der
familienzentrierten Pflege

09.10.19 12
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2.3.1 Beziehungsaufbau

o Informationen Uber die Familie werden im Vorfeld
herangezogen.

o BegriulRung und Vorstellung der Pflegefachkraft

o Der Familie wird mit Respekt, engagiertem Interesse und
wohlwollender Neugier entgegengetreten.

o ggf. Informationsblatt

(Vgl. Preusse-Bleuler 2007)

Abschluss der

Beziehungsaufbau Assessment Interventionen )
Beziehung

Das Calgary Modell als Konzept der
familienzentrierten Pflege

09.10.19 13

2.3.1 Hypothesenbildung

,Eine Hypothese ist
eine vorlaufige

Annahme oder
Ahnung, die die
Ausgangsbasis flr

Ressourcenorientierte

Lésungen
(Vgl. Preusse-Bleuler 2007, S. 35)

VERSTANDNIS

weitere Erklarungen
darstellt.”

(Wright/Leahey 2014, S. 200)

Abschluss der

Beziehungsaufbau Assessment Interventionen )
Beziehung

Das Calgary Modell als Konzept der
familienzentrierten Pflege

09.10.19 14
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2.3.2 Calgary Familien-Assessment
Modell

,Das CFAM ist ein systematisches, umfassendes und multidimensionales
Konzept, auf dessen Grundlage (...) ein Verstandnis einer konkreten
Familiensituation erarbeitet werden kann.”

(Preusse-Bleuler 2011, S. 5)

Abschluss der

Beziehungsaufbau Assessment Interventionen )
Beziehung
09.10.19 Das Calgary Modell als Konzept der 15
o familienzentrierten Pflege
Familienzusammensetzung
Gender
) sexuelle Orientierung
¢ intern —— Rangordnung
/ — Subsysteme
/ — Grenzen
/ : g2
; Struktir N P e erweiterte Familie
/ i groRere Systeme
fl \‘\ Kultt._w
/ \ Ethnie
/ Kontext soziale Schicht

/ Religion und/oder Spiritualitat

5 Umgebung
/ / Stadien
."II /

Familien- ; . o : : o
P ( —— Entwicklung T — Aufgaben Nicht alle Kategorien miissen

\ \ erfasst werden!

\ \ gen

\ \ Beziehungen

\
\
\u

\Funktion

instrumentell —— Aktivitaten des téglichen Lebens

- emotionale Kommunikation
— verbale Kommunikation
- nonverbale Kommunikation
zirkulare Kommunikation
Problemlésung
Rollen
— Einfluss und Macht
Uberzeugungen
— Allianzen und Koalitionen

expressiv

(Wright/Leahey 2014, S. 70)

181




2.3.2 Calgary Familien-Assessment
Modell

Instrumente des Assessments:

Strukturelles Assessment: Genogramm

Okogramm
(Wright/Leahey 2014, S. 90)

Assessment der Entwicklung:  Stadien des Familienlebenszyklus
(Wright/Leahey 2014, S. 110)

Funktionales Assessment: Stadien von Gesundheit und Krankheit

Neun Subkategorien der expressiven Funktion
(Wright/Leahey 2014, S. 134-135)

Abschluss der

Beziehungsaufbau Assessment Interventionen )
Beziehung

Das Calgary Modell als Konzept der
familienzentrierten Pflege

09.10.19 17

2.3.2 Calgary Familien-Assessment
Modell

DAS GENOGRAMM

»,Das Genogramm ist eine grafische Darstellung der
Familienkonstellation.”

(Wright/Leahey 2014, S. 90)

- erfasst die interne Struktur der Familie

(Vgl. Preusse-Bleuler 2007, S. 21)

Abschluss der

Beziehungsaufbau Assessment Interventionen )
Beziehung

Das Calgary Modell als Konzept der
familienzentrierten Pflege

09.10.19 18
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2.3.2 Calgary Familien-Assessment
Modell

OKOGRAMM

o Uberblick Gber Kontakte der Familie zu anderen Personen
aulerhalb der Familie

o Zeigt die wichtigen Kontakte zwischen Familie und AuBenwelt

(Wright/Leahey 2014, S. 90)

- Ressourcen und Schwierigkeiten werden erfasst

(Vgl. Preusse-Bleuler 2007, S. 21-22)

. . Abschluss der
Beziehungsaufbau Assessment Interventionen )
Beziehung
>
09.10.19 Das Calg.a!'y Mode.ll als Konzept der 19
familienzentrierten Pflege

2.3.3 Calgary Familien-Interventions
Modell

,Das CFIM ist ein strukturgebendes Konzept, das geeignet ist, die
Schnittstelle zwischen einem bestimmten Bereich der Familienfunktion
und der von der Pflegenden angebotenen Intervention

konzeptualisieren.”
(Wright/Leahey 2014, S. 161)

. . Abschluss der
Beziehungsaufbau Assessment Interventionen )
Beziehung
>
09.10.19 Das Calg.a.ry Modevll als Konzept der 20
familienzentrierten Pflege
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2.3.3 Calgary Familien-Interventions
Modell

A)Konzeptualisierung

B) Durchflihrung von Interventionen

(Vgl. Preusse-Bleuler 2007, S. 36)

Abschluss der

Beziehungsaufbau Assessment Interventionen )
Beziehung

>

09.10.19 Das Calg.a.ry Modevll als Konzept der -
familienzentrierten Pflege

2.3.3 Calgary Familien-Interventions
Modell

A)Konzeptualisierung durch ein Reflecting-Team

1. Einleitung

2. Fallskizzierung

3. Klarungsfragen

4. Reflektion der Pflegenden
5. Dokumentation

(Vgl. Preusse-Bleuler 2007)

Abschluss der

Beziehungsaufbau Assessment Interventionen )
Beziehung

>

09.10.19 Das Calg.a.ry Modevll als Konzept der .
familienzentrierten Pflege
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2.3.3 Calgary Familien-Interventions
Modell

B) Durchfiihrung von Interventionen

kognitiver Bereich affektiver Bereich verhaltensbezogener Bereich
die Starken der Familie Emotionale Reaktionen Unterstlitzung anbieten
anerkennen validieren und normalisieren
Anerkennung und Familie ermutigen, Familie ermutigen, die Rolle der
Wertschatzung Krankheitsgeschichte zu pflegenden Angehdrigen zu
erzahlen Gbernehmen
Informationen und Meinungen Unterstltzung durch die Erholungspausen anregen
anbieten Familie mobilisieren
Interventionsorientierte Fragen Rituale entwickeln
(Wright/Leahey 2014, S. 163+167-170) (Wright/Leahey 2014, S. 170-171) (Wright/Leahey 2014, S. 172-173)

Abschluss der

Beziehungsaufbau Assessment Interventionen )
Beziehung

Das Calgary Modell als Konzept der
familienzentrierten Pflege

09.10.19 23

2.3.4 Abschluss der Beziehung

oDer Austritt beginnt belm Eintritt. (Vgl. Preusse-Bleuler 2007)
- Dauerhafte Verdanderungen (wright/Leahey 2014, 5. 251)

oFamilie soll Probleme zukiinftig selbst [6sen kGnnen (wright/Leahey 2014, 5. 183)

oBei Bedarf werden Beratungsstellen empfohlen. (vgi. rreusse-seuter 2007)

(@] Ergebnisse festigen (Vgl. Preusse-Bleuler 2007)

oEvaluation durch die Pflegefachkraft (v preusse-sleuter 2007)

Abschluss der

Beziehungsaufbau Assessment Interventionen )
Beziehung

Das Calgary Modell als Konzept der
familienzentrierten Pflege

09.10.19 24
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2.3 Phasen des
Familienkontaktes nach dem

Ein Gesprach ohne Beziehungsaufbau und Abschluss

Ein Familiengesprach mit den 4 Phasen des
Calgary Familien Assessment und Interventions-Modell

Calgary Modell

Sturin der Erkrankung

2.4 Das Dokumentationssystem

09.10.19

,Das System besteht aus sechs Teilen:

Calgary Familien-Assessment Modell

Liste der Starken und Probleme
Zusammenfassung des Familien-Assessments
Calgary Familien-Interventions Modell

i kW eE

Verlaufsdarstellungen

6. Zusammenfassung des Entlassungsberichts.”
(Wright/Leahey 2014, S. 294)

Das Calgary Modell als Konzept der
familienzentrierten Pflege

26
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2.5 Kompetenzen der Pflegefachkraft

o Gesundheitsforderin

o Anbieterin von verschiedenen
Leistungen und Supervisorin

o Firsprecherin der Familie

o Epidemiologin

o Forscherin

o Managerin und Koordinatorin
o Beraterin

(Vgl. Wright/Leyhey 2014, S. 186)

Das Calgary Modell als Konzept der

09.10.19 - .
familienzentrierten Pflege

27

2.6 Anwendung des Calgary Modells in
der Palliative Care

o Die Palliative-Care-Mitarbeitenden sind gefordert, mit ihrem vertieften Wissen
die speziellen Bedlirfnisse der Familie zu erkennen. (vgl. preusse-Bleuler 2011, 5. 5)

o Mit der Erstellung des Geno- und Okogramms erhalten die Pflegenden Einblick in
die Organisation der Familie und deren Wissenstand zur Krankheit. Auch die
Familie verschafft sich selbst einen Uberblick tiber die Situation. (. Litscher 2014, 5.23-24)

o Schnelle Erfassung umfangreicher Daten (vgl. preusse-Bleuler 2011, 5. 9)

Familie fuhlt sich auf den gleichen Stand wie Pflegeteam (vgi. Preusse-Bleuler 2011, 5. 9)

o Im Assessmentgesprach mit den Angehdrigen kommt durch das narrative
Erzdhlen die subjektive Belastung ans Licht. (vt Litscher 2014, 5. 30)

- Welche Unterstitzungsmoglichkeiten miissen geboten werden?

o

Das Calgary Modell als Konzept der

09.10.19 - .
familienzentrierten Pflege
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2.7 Studienlage

Das Calgary Modell als Konzept der

09.10.19 familienzentrierten Pflege 29

Studie 1 Studie 2 Studie 3 Studie 4

Titel Palliative Pflege ,und plétzlich habe |,FAMILIENZENTRIE |,Implementation und
bedeutet haufig ich einen Tumor®- |RT PFLEGEN IM Evaluation einer
Familienpflege. die Situation von AMBULANTEN familienzentrierten
Darstellung des Frau S. und ihrer PALLIATIVE CARE |Pflege in der
Konzeptes Familie. TEAM* Onkologie*
Familienpflege
anhand eines
Fallbeispiels aus
dem HIV-Bereich.

Autor (Jahr)  [Unger und Spirig Ries-Gisler und Litscher et al. Zimansky et al.
(2006) Spirig (2014) (2014) (2018)

Herkunftsland [Schweiz Schweiz Schweiz Deutschland

Interventions- |[HIV-Bereich ambulante ambulante Onkologie

bereich Palliativversorgung |Palliativversorgung

Ergebnisse Modell erwies sich  |Interventionen Instrumente wurden modifiziertes Modell

als praktikabel und
effizient

fokussieren
kognitiven und
emotionalen Bereich,
Ermdglichung einer
systematische
Versorgung, Eignung
der Instrumente

regelmafig genutzt,
Vermeidung
unnotiger
Rehospitalisationen,
Stellenwert der
Familie wurde als
wichtiger
eingeschatzt,
Erhdéhung der
Arbeitszufriedenheit

wurde implementiert
(Zeitmangel,
Bereichspflege,
fehlende
Beratungskompeten
zen), verbesserter
Beziehungsaufbau,
Ermittlung der
Bedurfnisse der
gesamten Familie
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Diskussion

Kann das Calgary Modell in der ambulanten palliativen
Versorgung angewendet werden?

Das Calgary Modell als Konzept der

09.10.19 - .
familienzentrierten Pflege
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10 think family!”

(Wright/Leahey 2005)

09.10.19
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9.4.3 Kommunikation und Beratung
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Das Calgary Modell als
Konzept der

familienzentrierten Pflege
-Kommunikation und Beratung-

Elisa Kwiatek & Friederike Diel

gewunschter Inhalt: FallA |FallB |FallC |[FallD |FallE |Fall F

Netzwerkteilnehmer der
Palliativversorgung

Pflegegrad X

Umgang mit Familien X

Einbeziehen der Familie X

Angehdrige bei der
Weiterbildung

Erfahrungen und Input
anderer Schwestern und X
Arzte

Theorie und Vorstellung
Calgary Modell

Information im
multiprofessionellen Team

Nahe/Distanz X

Kommunikation X X

Krisenmanagement X X

Umgang mit Kleinkindern
091019 |und Jugendlichen
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Kommunikation im Calgary Modell

Fahigkeiten und Fertigkeiten basieren
auf den theoretischen Grundlagen:

Systemtheorie,

Kybernetik,
Kommunikationswissenschaft, -
Erkenntnistheorie und
Verdnderungstheorie.

(vgl. Wright/Leahey 2014, S. 189)

Calgary Modell - Kommunikation und 3

09.10.19
Beratung

Gliederung

1 Einleitung
2 Begriffsklarung Kommunikation und Beratung
3 Konzepte der Kommunikation nach Wright und Leahey
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2 Begriffsklarung Kommunikation

Calgary Modell - Kommunikation und

09.10.19
Beratung

2 Begriffsklarung Kommunikation

lateinisch ,,communicatio” = Mitteilung/Unterredung

,Bestimmungsstiicke von Kommunikation:
1. Es gibt Teilnehmerinnen.
2. Es gibt eine Nachricht.

3. Es gibt Mittel und Modalitéten zum Zweck der
Kommunikation.

4. Kommunikation ist kontextgebunden und
Teilnehmende liben verschiedene Aktivitdten aus.

5. Kommunikation ist interaktiv.
6. Kommunikation ist mehr oder minder intentional.”
(Réhner/Schitz 2012, S. 2+5)

Calgary Modell - Kommunikation und

09.10.19
Beratung
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2 Begriffsklarung Beratung

Calgary Modell - Kommunikation und
Beratung

09.10.19

2 Begriffsklarung Beratung

,Beratung ist ein ergebnisoffener, dialogischer
Prozess, dessen Ziel eine individuelle

Problemldsung ist.”
(Schewior-Popp, Susanne 2012, S.173)

Beratung ist ,(...) eine Reihe direkter Kontakte mit
dem Individuum, die darauf abzielen, ihm bei der
Anderung seiner Einstellungen und seines

Verhaltens zu helfen.”
(Rogers, Carl 1942, 5.17)

Calgary Modell - Kommunikation und
Beratung
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2 Begriffsklarung Beratung

Formen der Beratung:

|. Laienhafte Beratung

ll. Semiprofessionelle Beratung
lll. Professionelle Beratung

(vgl. Elzer M. 2007, S.168)

Calgary Modell - Kommunikation und

09.10.19
Beratung

2 Begriffsklarung Beratung

Direktive Beratung Non-direktive Beratung

o Berater definiert das = personenzentrierte
Problem Beratung (rogers 1980, 5.66)
Im Mittelpunkt des olndividuum = Mittelpunkt

Beratungsprozesses ist das der Beratung
Problem (Ursachen und oWachstumsforderndes

Klima
(vgl. Rogers 1997, S.36ff.)

Behandlung)

(vgl. Rogers, Carl 1997, S.110)

Calgary Modell - Kommunikation und
Beratung
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2 Begriffsklarung Beratung

e

l Phase 6: Beratung beenden Phase 1: Beziehung herstellen ‘

{ .

/ \
f \

Phase 5: Beratungsprozess Phase 2: Beratungsbedarfe/ |
reflektieren -bediirfnisse erfassen
: 1 :
\ /
k J
Phase 4: Losungen | Phase 3: Beratungsziele
e il (Amela 2010, 5.12)

———
Calgary Modell - Kommunikation und
Beratung

09.10.19 11

3 Konzepte der Kommunikation
nach Wright und Leahey

Die Pflegefachkraft braucht
perzeptive,
konzeptuelle und
exekutive

Fahigkeiten und Fertigkeiten.

(vgl. Wright/Leahey 2014, S. 189)

Calgary Modell - Kommunikation und
Beratung

09.10.19 12
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3 Konzepte der Kommunikation
nach Wright und Leahey

KONZEPT 1 — Jede nonverbale Kommunikation ist
bedeutungsvoll

o Unmaoglichkeit nicht zu kommunizieren, da
nonverbale Kommunikation immer Botschaft
beinhaltet (Watzlawick et al. 1967)

o Nonverbales Verhalten (Beobachter, der
Schlussfolgerungen zieht) versus nonverbale
Kommunikation (Person, die kommuniziert)

o Berucksichtigung des unmittelbaren Kontextes
(vgl. Wright/Leahey 2014, S. 54)

09.10.19 Calgary Modell - Kommunikation und "
Beratung

3 Konzepte der Kommunikation
nach Wright und Leahey

KONZEPT 2 — Kommunikation hat immer zwei
Transmissionskandile — einen digitalen und einen
analogen

o Digitale Kommunikation=verbale Kommunikation

o Analoge Kommunikation=nonverbale
Kommunikation

- Stimmen analoge und digitale Kommunikation
nicht Uberein, gilt die analoge Botschaft als
relevanter fiir die beobachtende Pflegeperson.

(vgl. Wright/Leahey 2014, S. 54-55)

09.10.19 Calgary Modell - Kommunikation und "
Beratung

198




3 Konzepte der Kommunikation
nach Wright und Leahey

KONZEPT 3 — Symmetrie und Komplementaritét haben
wechselnde Bedeutungen in einer dynamischen
Beziehung

* Komplementare Beziehung = eine Person gibt und die
andere nimmt, Status beider Personen ist ungleich

* Symmetrische Beziehung = Status gleich, jede Person
zeigt sie habe das Recht die Initiative zu ergreifen

- Paare mussen Symmetrie und Komplementaritat
entsprechend der Situation ausbalancieren.

(vgl. Wright/Leahey 2014, S. 55)

Calgary Modell - Kommunikation und
Beratung

09.10.19 15

3 Konzepte der Kommunikation
nach Wright und Leahey

KONZEPT 4 — Jede Kommunikation hat immer zwei
Ebenen — Inhalt und Beziehung

o Kommunikation besteht aus Informationen, die die Art
der Beziehung zwischen den interagierenden Personen
kennzeichnet.

(vgl. Wright/Leahey 2014, S. 55-56)

Calgary Modell - Kommunikation und
Beratung
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3 Konzepte der Kommunikation
nach Wright und Leahey

Kommunikation verrat etwas tUber
Struktur und Funktion der Beziehungen
in der Familie:

— Machtpositionen

— Entscheidungsfindungsprozesse
— Geflihle

— Vertrauen

— Koalitionen
(vgl. Wright/Leahey 2014, S. 56)

Calgary Modell - Kommunikation und
Beratung

09.10.19 17

4 Klassische
Kommunikationsmodelle

Calgary Modell - Kommunikation und
Beratung

09.10.19 18

200




4.1 Watzlawick

,Die Regeln menschlicher Kommunikation fasst
Watzlawick in finf Axiomen zusammen:

1. Axiom zur Unméglichkeit, nicht zu kommunizieren

2. Axiom zum Inhalts- und Beziehungsaspekt von
Kommunikation

3. Axiom zur Interpunktion von Ereignisfolgen
4. Axiom zu digitaler vs. analoger Kommunikation

5. Axiom zu symmetrischer vs. komplementdirer

Kommunikation”
(Watzlawick 2000 zitiert von Rohner/Schitz 2012, S. 25)

Calgary Modell - Kommunikation und
Beratung

09.10.19 19

4.1 Watzlawick

Stoérungen in der Kommunikation werden auf
Verstolle gegen die Axiome zurlickgefihrt.

(Watzlawick 2000 zitiert von Réhner/Schitz 2012, S. 25)

Calgary Modell - Kommunikation und
Beratung
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4.2 Schulz von Thun

Selbstoffenbarung
(was ich von mir selbst
zeige)

Beziehung
Sachinhalt (in welchem

(worlber ich Nachricht Verhéltnis wir
informiere) zueinander

stehen)

Appell
(was du tun sollst)
Modell der Kommunikation nach Schulz von Thun (Réhner/Schitz 2012, S. 19)

Calgary Modell - Kommunikation und
Beratung
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4.2 Schulz von Thun

Entschliisselung des/der Empfangerin maligeblich
fur die Kommunikationsqualitat

Einseitige Empfangsgewohnheiten fihren zu
Kommunikationsstorungen

(Schulz von Thun 2000 zitiert von Réhner/Schiitz 2012, S. 20)

Calgary Modell - Kommunikation und
Beratung
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4.2 Schulz von Thun

effektivere Kommunikation durch:
» Kurze Satze und einfache Begriffe
» Mehrfachkodierung (z. B. als Text und Bild)

(Langer et al. (2003) und Ruppert (1999) zitiert von Rohner/Schitz 2012, S. 20)

Calgary Modell - Kommunikation und
Beratung
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4.3 Rogers

»,Rogers geht aus humanistischer Perspektive davon aus, dass

jeder Mensch nach Autonomie und Selbstverwirklichung strebt.”
(Rogers (1991) zitiert von Rohner/Schitz 2012, S. 24)

Calgary Modell - Kommunikation und
Beratung
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4.3 Rogers

Die drei Komponenten der Verhaltensmerkmale von
Beraterlnnen/Therapeutinnen nach Rogers:

Qﬂm%@hnb

Verstehen II posmve

ﬂn@“y

(Rogers (1991) zitiert von Réhner/Schiitz 2012, S. 24)

Calgary Modell - Kommunikation und
Beratung

09.10.19
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4.3 Rogers

Techniken:

* Aktives Zuhoren
Paraphrasieren

* Verbalisieren

» Offene Fragen

(vgl. Martin et al. 2017, S. 1026-1027)

Calgary Modell - Kommunikation und
Beratung

09.10.19
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4.3 Rogers

Calgary Modell - Kommunikation und

Beratung
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4.3 Rogers

Techniken

beglinstigende Faktoren

Funktion

Paraphrasieren

angenehmes Setting

Perspektivwechsel

Verbalisieren

Minimierung von Stoérquellen

offnen des Gesprachspartners

offene Fragen

zugewandte Koérperhaltung

Richtung und Tempo bestimmen

Blickkontakt

Strukturierung von Inhalten

bejahendes Nicken

Erweiterung von Wissen

Pausen und Ausredenlassen

Nachfragen bei Unklarheiten

angenommen und verstanden
fihlen des Pat.

09.10.19

Calgary Modell - Kommunikation und

Beratung

(vgl. Martin et al. 2017, S. 1026-1027)
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4.3 Rogers

Effekte des aktiven Zuhorens:

o Erhéhung der Patientenzufriedenheit und
der Anwendenden

o positiver Einfluss auf die Adharenz der
Patienten und Patientinnen

o Perspektivwechsel moglich
o verringern von Depressionen

(vgl. Martin et al. 2017, S. 1026)
Kommunikative Fahigkeiten sind erlernbar!

Calgary Modell - Kommunikation und
Beratung
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5 Der Klient als Experte

Abb.: Expertenwissen, eigene Darstellung

Calgary Modell - Kommunikation und
Beratung
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10 think family!“

(Wright/Leahey 2005)
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9.4.4 Arbeiten mit verschiedenen Assessment-Methoden und das

Dokumentationssystem
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Das Calgary Modell als
Konzept der

familienzentrierten Pflege

-Arbeiten mit verschiedenen Assessment-
Methoden und das Dokumentationssystem-

Elisa Kwiatek & Friederike Diel

Gliederung

1 Verschiedene Assessmentmethoden
1.1 Genogramm
1.2 Okogramm
1.3 Belastungsthermometer
1.4 Knowledge-Mapping

2 Vorteile der Assessmentmethoden

Arbeiten mit verschiedenen Assessment-

09.10.19
Methoden und das Dokumentationssystem
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Gliederung

3 Darstellung des eigenen Beispiels
3.1 Fallvorstellung
3.2 Genogramm
3.3 Okogramm

4 Das Dokumentationssystem

5 Fallbeispiele

6 Literaturverzeichnis

09.10.19 Arbeiten mit verschiedenen Assessment- s
o Methoden und das Dokumentationssystem

1 Verschiedene Assessmentmethoden
1.1 Genogramm

»,Genogramm, [...] eine grafische Darstellung einer
Familiensituation. Im Erstgesprach werden der Patient und seine
Angehorigen eingeladen, auch von ihrer Familie zu berichten. Die
Pflegende halt diese Informationen in Form einer Zeichnung
fest.”

(Preusse-Bleuler 2011, S. 8)

09.10.19 Arbeiten mit verschiedenen Assessment- .
o Methoden und das Dokumentationssystem
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1.1 Genogramm

2005 2003 2002

Antonio

Schlaganfall Krebs Arthritis
Alkoholabusus

Alkoholabusus

35
Silvana

47
Raffaele

Maschinist Hausfrau
«Alkoholiker» «depressiv»

7
Antonio

wiederholt
die 1. Klasse

8. Klasse

Abb. 1: Musterbeispiel eines Genogramms der Familie Lamensa (Wright/Leahey 2014, S. 94)

1.1 Genogramm

Mannlich: D Weiblich: O
Samenspender: \:\
Kinder:
Geburtenfolge
Heirat (H) oder ehe- M 2008 (links beginnend mit
shnliche Gemeinschaft (P) dem altesten Kind)
(Ehemann links, D—Q
Ehefrau rechts)
Fehlgeburt oder A
Schwangerschaftsabbruch
(Datum angeben) 2006
Adoption
Indexperson,
d. h.in der Regel die @ D
D—’—O Patientin oder der Patient
verstorben
(Datum angeben)
Zwillinge S 2004
Scheidung (S)
aktuell im Haushalt lebende Mitglieder (Datum angeben)
werden eingekreist
Trennung (T) T2007 Wieder- WV 2008
der Ehepartner versdhnung (WV)

(Datum angeben) (Datum angeben)

!

Abb. 2: Die Symbole in einem Genogramm (Wright/Leahey 2014, S. 93)
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1 Verschiedene Assessmentmethoden
1.2 Okogramm

,Das Okogramm gibt einen Uberblick Giber die Familie und ihre
Situation; es bildet die wichtigen positiven oder
konflikttrachtigen Beziehungen zwischen der Familie und der
Aullenwelt ab.”

(Wright/Leahey 2014, S. 102)

- stellt aktuelle Funktion der Familie und den umgebenden

Kontext dar
(vgl. Wright/Leahey 2014, S. 102)

09.10.19 Arbeiten mit verschiedenen Assessment- ,
o Methoden und das Dokumentationssystem

Einrichtungen
des Gesundheits-
wesens
geht einmal pro
Woche zum Arzt
wegen der
Nerven

Arbeitsplatz
Vorarbeiter
Gewerkschafts-
vertreter

Erweiterte
Familie
GroBmutter Nunziata
besucht die Familie
jeden Tag von
11 bis 22 Uhr

FAMILIE
ODER
HAUSHALT

Trink-
kumpane

Pflegende

der Gemeinde-

krankenpflege
besucht die

untere
Klasse der

High-School Familie einmal
. durch- wéchentlich
schnittliche

1.2 Okogramm

Freizeit
verbringt
6 Stunden
taglich mit dem
Freund

Freunde
Pyromane

Sonderschule
mag die Schule

Abb. 3: Das Okogramm der Familie Lamensa (Wright/Leahey 2014, S. 103)
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1 Verschiedene Assessmentmethoden

1.3 Belastungsthermometer

o Entwickelt in den USA vom National Comprehensive Cancer
Network

o besteht aus einer Visuellen Analogskala (VAS) und einer
Problemliste mit 34 Items

o Belastung einer Familie kann gemessen und individuell immer

wieder neu beurteilt werden
Wert von 2 5 weist auf eine allféllige Belastung hin - eine
psychoonkologische Betreuung oder Unterstitzung durch
einen Sozialdienst wird empfohlen
Validiert wurde das Instrument in verschiedenen Studien im
onkologischen Bereich

(vgl. Ries-Gisler/Spirig 2014, S. 120)

Arbeiten mit verschiedenen Assessment-

09.10.19 ) 9
Methoden und das Dokumentationssystem
Anleitung:
10 Extrem belastet

ERSTENS: Bitte kreisen Sie am Thermometer v | o
rechts die Zahl ein (0-10) die am besten s || s
beschreibt, wie belastet Sie sich in der letzten ; ol || L,
Woche einschlieBlich heute gefahit haben.

86— |—

e || e

Tl e

33— —

cya ||

Pt || 5

Gar nicht belastet

ZWEITENS: Bitte geben Sie an, ob Sie in einem der nachfolgenden Bereiche in der letzten Woche
einschliellich heute Probleme hatten. Kreuzen Sie fur jeden Bereich JA oder NEIN an.

1.3 Belastungsthermometer

o
o o

Familidre Probleme

alltaglichen Aktivitaten

Spirituelle/religitse Belange
In Bezug auf Gott
Verlust des Glaubens

Sonstige Probleme:

Q000000000000 0000O00O000O0

Q00000000000 0OODO0OO00O00O00O

JA NEIN JA NEIN
Praktische Probleme Kdrperliche Probleme
O O  Wohnsituation Schmerzen
O O  Versicherung Ubelkeit
O O  Arbeit/Schule Erschépfung
o o Bef6rderung (Transport) Schlaf
O O Kinderbetreuung Bewegung/Mobilitat

Waschen, Ankleiden
AuBeres Erscheinungsbild

O O  ImUmgang mitdem Partner Atmung
O O  ImUmgang mitden Kindem Entzindungen im Mundbereich
Essen/Ernahrung
Emotionale Probleme Verdauungsstérungen
O O Sorgen Verstopfung
O O Angste Durchfall
O O  Traurigkeit Veranderungen beim Wasser lassen
(o] o] Depression Fieber
O O  Nervositat Trockene/juckende Haut
O O  Verlust des Interesses an Trockene/verstopfte Nase

Kribbeln in Handen/Falen
Angeschwollen/aufgedunsen fuhlen
Gedachtnis/Konzentration
Sexuelle Probleme

Abb. 4: Belastungsthermometer mit
Items (Wéssmer 2015) 10
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1 Verschiedene Assessmentmethoden

1.4 Knowledge-Mapping

o zusammenfassende und strukturierende Analysemethode,
welche eine regelgeleitete Auswertung erlaubt

o Mit dieser Technik kann neues Wissen und die im Gesprach
erhaltene Informationen grafisch dargestellt werden.

o Beim Erstellen einer Knowledge-Map wird der Text anhand
der Fragestellung strukturiert.

o zentrale Begriffe werden in Form von Konzepten als
Knotenpunkte in einem Netz dargestellt

o Beziehungen zwischen diesen Konzepten werden mittels
Verbindungslinien (Pfeile) dargestellt

09.10.19

(vgl. Ries-Gisler/Spirig 2014, S. 121)

Arbeiten mit verschiedenen Assessment-
Methoden und das Dokumentationssystem

11

1.4 Knowledge-Mapping

Spitalexterne
Onkologiepflege,

Frau 8 um Onkologen,
Schmerzdienst
d r/{_——’//

Erziehung
des nicht
eigenen

Sohnes

Verbleib in
gewohnter
Umgebung

Management
der Situation

kollegen

Spitex/Haus-
haltshilfe

12
Abb. 5: Knowledge-Mapping anhand der Familie S./N. (Ries-Gisler/Spirig 2014, S. 124)
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2 Vorteile der Assessmentmethoden

o Ubersichtlichkeit

o Herausforderungen und Widrigkeiten kdnnen herausgearbeitet werden
(vgl. Naef 2015, S. 37)

o gemeinsames Visualisieren alle Beteiligten wird anregt, relevante Details
zu erzahlen, weiter zu denken und eigene Starken und Ressourcen zu
erkennen (vgl. Preusse-Bleuler 2018, S. 11)

o kann fur alle Beteiligten das Situationsverstandnis verbessern oder

intensivieren und Ausgangspunkt der Interventionen sein
(vgl. Rohde 2018, S. 262)

o Genogramm und Okogramm sind einfach zu handhaben = schnelle
Dokumentation

o Momentaufnahme der aktuelle Situation

o erinnert die Pflegenden daran, die Familie in den Mittelpunkt ihrer
Uberlegungen zu stellen (vgl. Wright/Leahey 2014, S. 90-91)

09.10.19 Arbeiten mit verschiedenen A5§essment- .
Methoden und das Dokumentationssystem

2 Vorteile der Assessmentmethoden

o Vereinfachung des Informationsflusses und Verbesserung der
interdisziplinaren Zusammenarbeit durch Einheitlichkeit

o Familienzentrierte Pflege ermoglicht vorausschauendes,
ressourcenorientiertes und zielgerichtetes Arbeiten.

->Qual itatssteigerung (vgl. Preusse-Bleuler 2007, S. 22)

o Selbsthilfefahigkeit und Handlungsfahigkeit unterstitzen

o Pravention und Gesundheitsférderung anderer
Familienmitglieder (vel. Preusse-Bleuler 2007, 5. 61)

o ,Das gemeinsame Erstellen des Geno-, Oko- und
Beziehungsdiagramm tragt in groBem Mald zum Aufbau einer
vertrauensvollen Beziehung bei.” (vel. Preusse-Bleuler 2011, 5. 8)

09.10.19 Arbeiten mit verschiedenen A5§essment- ”
Methoden und das Dokumentationssystem
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3 Darstellung des eigenen Beispiels
3.1 Fallvorstellung

Die 79 jahrige Frau E. und ihr Ehemann, 83 Jahre, leben zusammen in einer Wohnung in einem Mehrfamilienhaus.
Zusammen haben sie zwei Kinder, die nicht mehr in der Hauslichkeit wohnen aber ortsnah und jeweils schon selber
Kinder haben. Im Mai 2015 wurde bei Frau E. ein mittelgradig differenziertes Adenokarzinom des Colon
transversums diagnostiziert. 2016 trat ein Rezidiv mit peritonealen Metastasen auf. Daraufhin folgte eine
Relaparatomie mit Adnexektomie beidseits im September 2016. Frau E. hat seither regelmaRig Chemotherapien bei
ihrer Onkologin in der Praxis. Seither leidet Frau E. an immer wiederkehrenden, langanhaltenden Diarrhoe. Weshalb
sie auch im April 2017 so stark exsikkiert war, dass sie ins Krankenhaus eingeliefert wurde. Nach intravendser
Flussigkeitssubstitution ging es Frau E. besser, es trat kein akuter Diarrhoe mehr auf und Frau E. konnte das
Krankenhaus nach einer Woche wieder verlassen. Es erfolgten keine weiteren MaRnahmen. Seit der Erstdiagnose
hat Frau E. einen Port implantiert und es erfolgt Gber diesen parenterale Erndhrung. Diese wird taglich abends
vorbereitet und angeschlossen. Frau E. wird von einem Pflegedienst betreut, der diese Aufgabe Gbernimmt und den
Port wochentlich wechselt. Frau E. hat den Pflegegrad 2 zugesprochen bekommen. Der Pflegedienst unterstiitzt sie
bei Bedarf auch ebenfalls beim wochentlichen Baden, aufgrund ihrer Sturzgefahrdung, die auftritt wenn Frau E.
wieder haufiger an Diarrhoe leidet und Schwach auf den Beinen ist. Frau E. leidet nicht an Schmerzen. Frau E. hat zu
ihrer ganzen Familie guten bis sehr guten Kontakt, besonders zu ihrer Tochter und Enkeltochter hat sie ein enges
Verhiltnis. Sie fragt ihre Familie hdufiger um Rat und diese werden auch in Therapieentscheidungen mit
einbezogen. Viele Geschwister sind von Frau E. schon verstorben. Dies macht sie traurig und nachdenklich. Der
Ehemann von Frau E. unterstitzt sie, wo er kann. Zum Ausgleich fahren beide bei gutem Wetter in den Garten, der
Ehemann sogar jeden Tag. Frau ist sich bewusst, dass sich ihr kdrperlicher Zustand jederzeit verschlechtern kdnnte.
Ihr Mann ist in der Patientenverfligung als Bevollméachtigter eingetragen. Frau E. hat zu dem Pflegedienst und
dessen Mitarbeitern eine enge Beziehung aufgebaut und vertraut sich diesen auch an.

15

3 Darstellung des eigenen Beispiels
3.2 Genogramm

09.10.19 Arbeiten mit verschiedenen A5§essment- -
Methoden und das Dokumentationssystem
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3 Darstellung des eigenen Beispiels
3.2 Genogramm

@ LS5 - £ Oususches .

17

Abb. 6: Genogramm Familie Eichenwald

3 Darstellung des eigenen Beispiels
3.2 Genogramm

&S

50ér Jahren
th Berlin

ray E.
Herr E.
79 .
& TN, . i
1 S e

hach Calle gezogen,
keln Kontakt

selt 2 Mm:.

bringt ein Kind mit in die Beziehung

18

Abb. 7: Genogramm Familie Eichenwald mittels Computerprogramm Genopro
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3 Darstellung des eigenen Beispiels

3.3 Okogramm

09.10.19

Arbeiten mit verschiedenen Assessme
Methoden und das Dokumentationssystem
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3 Darstellung des eigenen Beispiels

3.3 Okogramm

Abb. 8: Okogramm Familie Eichenwald

20
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Mittagsschlaf

ichti Ritual

Wohnung Garten BAETHgRSIEE
bedeutet Erholung,
kraftschépfend

2017

<]
Garagenn
2 (@)
Gehuald e \

%enst

vor 20-25 Jahren Xy .

3.3 Okogramm

- o Freundin

alte

Notfallkontakt, Hausgemeinschaft

wird immer
zuerst angerufen

3 Darstellung des eigenen Beispiels

21
Abb. 9: Darstellung Okogramm Familie Eichenwald mittels Computerprogramm Genopro

4 Das Dokumentationssystem

09.10.19 Arbeiten mit verschiedenen A5§essment- 5
Methoden und das Dokumentationssystem
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5 Fallbeispiele

09.10.19 Arbeiten mit verschiedenen A5§essment- .
Methoden und das Dokumentationssystem
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9.5 Einladung zur Fortbildungsveranstaltung

Die auf den nachsten beiden Seiten folgende Einladung zur Fortbildungs-
veranstaltung wurde an ,,Ora Cura — Intensiver Pflegedienst versandt. Diese ist
beispielhaft im Anhang aufgefihrt. Es wurden auch zwei weitere
Einladungsschreiben an ,Ambulanter Pflegedienst Martina Baltz GmbH®“ und
.Pflegedienst Humboldt GmbH & co. KG* versandt. Diese werden im Anhang
nicht zusatzlich aufgeflhrt, da sich lediglich die Anrede verandert.
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Einladung zur Fortbildungsveranstaltung

Sehr geehrte Schwester Jessica,
sehr geehrte Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen von Ora Cura,

hiermit laden wir Sie herzlich zur Fortbildung zum Thema ,,das Calgary Modell als
Konzept der familienzentrierten Pflege“ ein. Die Fortbildung baut auf dem
vorangegangenen Forschungsprojekt zum Calgary Modell auf, in dem die Rolle der
Familie in der ambulanten palliativen Versorgungssituation betrachtet wurde. Aus
dem Projekt ging hervor, dass die Familie bereits intuitiv in die Versorgung
miteinbezogen wird. Zudem gab die Mehrheit der Befragten an, an einer Fortbildung
zur familienzentrierten Pflege teilnehmen zu wollen.

In der geplanten Fortbildung soll die Familie in den Fokus der Betrachtung gesetzt
werden. Das Calgary Modell als Konzept der familienzentrierten Pflege wird den
Teilnehmenden in drei Modulen nahe gebracht:

= Theorie

=  Kommunikation und Beratung

= Arbeiten mit den Assessment-Methoden und das Dokumentationssystem.

Die Teilnahme ist kostenfrei, da die Fortbildung im Rahmen einer Masterarbeit
erfolgt. Fur die Teilnahme an der Fortbildung wird ein Zertifikat ausgegeben. Die
Fortbildung wird am 22. Mai 2019 in den Raumlichkeiten unseres Kooperations-
partners ,Ora Cura — Intensiver Pflegedienst GmbH" stattfinden.

Zeit: 22. Mai 2019, 8-16:00 Uhr
Ort: Am Koppelberg 14, 17489 Greifswald

Wir freuen uns insbesondere liber die Teilnahme der Interviewteilnehmerinnen
aus dem Forschungsprojekt, méchten aber auch andere Palliative Care-Krafte
oder interessierte Pflegefachkréfte lhres Pflegedienstes einladen.

Wenn Sie an der Fortbildung teilnehmen mochten, fullen Sie den Anmeldebogen aus
und schicken Sie diesen per E-Mail an elisakwiatek@web.de oder auf postalischem
Weg an Elisa Kwiatek, Loitzer Landstralde 7d, 17489 Greifswald. Wir bitten um
Anmeldung bis zum 17. Mai 2019.

Bei Rickfragen steht lhnen Elisa Kwiatek unter der Rufnummer 0178 970 5600
gerne zur Verfligung.

Wir freuen uns auf lhre Teilnahme!

Mit freundlichen GriufRen,
Elisa Kwiatek und Friederike Diel



Anmeldung zur Fortbildungsveranstaltung
Thema: ,Das Calgary Modell als Konzept der familienzentrierten Pflege®

Referenten: Elisa Kwiatek (B.Sc.)
Friederike Diel (B.Sc.)

Zeit: 22. Mai 2019, 8-16:00 Uhr
Ort: Am Koppelberg 14, 17489 Greifswald

Ruckantwort per Email: elisakwiatek@web.de
oder Ruckantwort per Post: Elisa Kwiatek
Loitzer LandstralRe 7d
17489 Greifswald

Bitte geben Sie folgende Daten fir die Anmeldung an:

Name, Vorname:

Pflegedienst:

Beruf:

Email:




9.6 Fortbildungsablaufe
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9.6.1 geplanter Fortbildungsablauf

08:15 Uhr Vorstellungsrunde Eilsa & Friedi (Duzen)
—> evil. Vorstellungsrunde unter den
Teilnehmern
- Zeitplan+Module vorstellen

08:30 Uhr Einfuhrung durch Friedi

09:00 — 09:15 Uhr PAUSE

09:15 Uhr Modul ,Theorie® durch Elisa

-> Folie 5: Begriffsklarung Familie mit
Teilnehmern

- Folie 8: Was stellt man sich unter
familienzentrierte Pflege vor?

- Folie 31: kleine Diskussionsgruppe
Kann das Calgary Modell, nach jetzigem
Wissenstand, in der Palliativpflege
angewendet werden?

10:15 - 10:30 Uhr

PAUSE

10:30 Uhr

Modul ,Kommunikation durch Elisa

- Folie 3: Welche
Kommunikationsmodelle sind bekannt?
- Folie 5: Welche Merkmale hat
Kommunikation?

- Folie 7: Was ist Beratung?

- Folie 14: nach Beispiel fragen, Beispiel
wird vorgelesen durch Friedi

- Folie 15: Beispiel wird vorgelesen
durch Friedi

- Folie 16: Beispiel wird vorgelesen
durch Friedi

- Folie 17: Beispiel wird vorgelesen
durch Friedi

- Folie 28: Wie kann die Pflegende die
Kommunikation beglinstigend
beeinflussen?

12:00 — 13:00 Uhr

14:00 — 14:15 Uhr

MITTAGSPAUSE
Modul ,Anwendung® durch Friedi
PAUSE

14:15 — 14:45 Uhr

Fallbeispiele werden durch Teilnehmende
bearbeitet

14:45 — 15:00 Uhr PAUSE
-> Fallbeispiele einscannen
15:00 — 15:30 Uhr Auswertung
15:30 Abschluss durch Elisa & Friedi
- Dank
- Fragen

- Fragebogen
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9.6.2 tatsachlicher Fortbildungsablauf

08:10 — 08:15 Uhr Vorstellungsrunde Eilsa&Friedi (Dutzen)
—> evil. Vorstellungsrunde unter den
Teilnehmern

—>Zeitplan+Module vorstellen

08:15 — 8:40 Uhr EinfGhrung durch Friedi

08:40 — 08:50 Uhr PAUSE

08:50 — 9:45 Uhr Modul ,Theorie® durch Elisa

-> Folie 5: Begriffsklarung Familie mit
Teilnehmern

- Folie 8: Was stellt man sich unter
familienzentrierte Pflege vor?

- Folie 31: kleine Diskussionsgruppe
Kann das Calgary Modell, nach jetzigem
Wissenstand, in der Palliativpflege
angewendet werden?

09:45 — 10:00 Uhr PAUSE

10:05 - 11:00 Uhr Modul ,Kommunikation® durch Elisa

- Folie 3: Welche
Kommunikationsmodelle sind bekannt?
- Folie 5: Welche Merkmale hat
Kommunikation?

- Folie 7: Was ist Beratung?

- Folie 14: nach Beispiel fragen, Beispiel
wird vorgelesen durch Friedi

- Folie 15: Beispiel wird vorgelesen
durch Friedi

- Folie 16: Beispiel wird vorgelesen
durch Friedi

- Folie 17: Beispiel wird vorgelesen
durch Friedi

- Folie 28: Wie kann die Pflegende die
Kommunikation beglinstigend
beeinflussen?

11:00 — 12:05 Uhr MITTAGSPAUSE
 12:05 — 13:15 Uhr | Modul ,Anwendung® durch Friedi

13:15-13:40 Uhr PAUSE

13:40 — 14:30 Uhr Fallbeispiele werden durch Teilnehmende
bearbeitet

14:30 — 14:45 Uhr PAUSE
-> Fallbeispiele einscannen

14:45 — 15:15 Uhr Auswertung

15:15 - 15:35 Uhr Abschluss durch Elisa & Friedi
- Dank
- Fragen

- Fragebogen
- Terminabsprache
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9.7 standardisierte schriftliche Fragebogen
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9.7.1 Evaluationsbogen
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Hochschule Neubrandenburg

Friederike Diel (B.Sc.), Elisa Kwiatek (B.Sc.) | | | ‘ University of Applied Sciences

Evaluationsbogen zur Fortbildung zum Thema:

Das Calgary Modell nach Wright und Leahey als Konzept der familienzentrierten Pflege in

der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung im Landkreis Vorpommern-Greifswald

Fragebogen — Teil A

Alter:
Geschlecht:

Beruf:

Palliative Care-Weiterbildung: O Ja O Nein

Hinweise zum Ausfiillen des Fragebogens

Die Beantwortung des Fragebogens , Teil A“ nimmt etwa 10 Minuten in Anspruch. Insgesamt
werden die Befragten zu den drei Modulen der Fortbildung und zur Vortragsweise der
Referenten in sechs Frageblocken befragt. Die Fortbildung soll den Teilnehmenden das
Calgary Modell als Konzept der familienzentrierten Pflege nahe bringen und die Familie in den
Fokus der Betrachtung riicken. Der Fragebogen Teil A soll erfassen, wie die Teilnehmenden
der Fortbildung diese bewerten. Die Qualitat der Fortbildung wird tiber verschiedene Kriterien
im Fragebogen erfasst. Das Forscherteam interessiert sich flr die personliche und individuelle
Einstellung und Meinung der Teilnehmer. Daher gibt es in der Befragung keine richtigen und
keine falschen Antworten. Es sollen moglichst alle Fragen beantwortet werden. Dazu kreuzen
die Teilnehmenden jeweils die Auswahlmoglichkeit an, die ihrer personlichen Meinung am
nachsten kommt. Jede Frage sollte nur mit einer Auswahlmaoglichkeit beantwortet werden.

Die Daten der Befragung werden anonym behandelt.

Vielen Dank fir Ihr Mitwirken!
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9.7.2 Reflexionsbogen
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Hochschule Neubrandenburg

Friederike Diel (B.Sc.), Elisa Kwiatek (B.Sc.) | | | ‘ University of Applied Sciences

Reflexionsbogen zur Fortbildung zum Thema:

Das Calgary Modell nach Wright und Leahey als Konzept der familienzentrierten Pflege in

der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung im Landkreis Vorpommern-Greifswald

Fragebogen - Teil B

Alter:
Geschlecht:

Beruf:

Palliative Care-Weiterbildung: O Ja O Nein

Hinweise zum Ausfiillen des Fragebogens

Die Beantwortung des Fragebogens , Teil B“ nimmt etwa 20 Minuten in Anspruch. Insgesamt
werden die Befragten zu vier Themenbereichen in vier Fragebldcken befragt. Die Fortbildung
soll den Teilnehmenden das Calgary Modell als Konzept der familienzentrierten Pflege nahe
bringen und die Familie in den Fokus der Betrachtung riicken. Im Fragebogen Teil B soll die
Fortbildung evaluiert werden. Dieser soll die Anwendbarkeit und den Nutzen des Calgary
Modells im palliativen Pflegealltag der Teilnehmenden, neue Erfahrungen der Teilnehmenden
mit dem verdanderten Klient*innenzugang sowie den Bedarf zur Anwendung eines Konzeptes
erfassen.

Das Forscherteam interessiert sich flr die personliche und individuelle Einstellung und
Meinung der Teilnehmer. Daher gibt es in der Befragung keine richtigen und keine falschen
Antworten. Es sollen moglichst alle Fragen beantwortet werden. Dazu kreuzen die
Teilnehmenden jeweils die Auswahlmoglichkeit an, die ihrer persénlichen Meinung am
nachsten kommt. Jede Frage sollte nur mit einer Auswahlmaglichkeit beantwortet werden.

Die Daten der Befragung werden anonym behandelt.

Vielen Dank fir Ihr Mitwirken!
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9.8 Dateneingabe in Microsoft Excel
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