BeKD griindet neue Sektion
.Kinderintensivpflege“

Briicke spannen zwischen klinischer und hauslicher Pflege

Am 17. April fand in Géttingen eine
Fortbildung fiir Pflegekréfte in der P4-
diatrischen und Neonatologischen In-
tensivpflege statt. Die Veranstaltung
schlug eine Briicke zwischen klinischer
und hduslicher Intensivpflege und bil-
dete den Auftakt fiir die Sektion Pédia-
trische und Neonatologische Intensiv-
pflege des BeKD e.V.

Der BeKD hilt es fiir wichtig, auch die-
ser Berufsgruppe ein Diskussionsforum
zu bieten. Allerdings ist dieses nicht als
Konkurrenz zur GNPI (Gesellschaft fiir
Neonatologie und pddiatrische Inten-
sivpflege) zu verstehen.

Zentrales Anliegen dieser Veranstal-
tung war, solche Themen anzuspre-
chen, die in der Praxis eine wichtige
Rolle spielen, selten aber in Fortbildun-
gen erértert werden.

Eroffnet wurde die Tagung mit dem
Thema: ,In belastenden Situationen
eine Sprache finden".

Karin Schnabel, Pflegerische Leitung
der Universitatsklinik in Frankfurt, be-
richtete anhand zweier Fallbeispiele aus
dem klinischen Bereich tber die emo-
tionalen Belastungen von Eltern eines
schwer erkrankten Kindes. AuBerdem
beleuchtete sie die spannungsreiche Si-
tuation des Pflegepersonals zwischen
Eltern, Kind und eigenen Emotionen. In
ethischen Gesprachen wurden die Kon-
fliktfelder fur alle Beteiligten herausge-
arbeitet:

1. Elternkonflikt durch Schuldgefiihle,
nicht loslassen kdnnen, Emotionen im-
mer vor Publikum

2. Pflegekraftkonflikt durch Zweifel an
Sinnhaftigkeit der Therapie, Schuldsu-
che der Eltern bei der Pflege, Leistungs-
steigerung

3. Teamkonflikt, weil viel diskutiert wird
aber nichts passiert, die Kommunika-
tion mangels Zeit schlecht ist, die Sensi-
bilitit bei Arzten fehlt und diese sich
von der Pflege bedrangt fuhlen.

Als Leitfaden fir ein strukturiertes Ge-
sprach aller Beteiligten dient eine
schriftliche Anleitung der Klinischen
Ethik-Kommission der Frankfurter Uni-
versitatsklinik. Demzufolge stehen im
Fokus des Gesprdchs die Rechte und
das Wohlergehen des Kindes.

.Eine Patentlésung gibt es nicht! Man
muss mit dem Ergebnis leben kénnen*
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stellte Schnabel fest und erganzte: , Der
Lerneffekt besteht darin, dass Eltern
ihre Rolle finden mussen!*

.In der Hauslichen Pflege sieht die Si-
tuation vollig anders aus!” Mit diesen
Worten stieg BeKD-Vorstandsmitglied
Edith Heyde aus Pforzheiminihr Thema
ein. ,,Unser Vorteil: die Umgebung ist
weniger unruhig und die Kinder kénnen
besser entspannen.” Auch die Rahmen-
bedingungen fir die Ressourcenforde-
rung des Kindes seien besser.

Allerdings, so Heyde, seien fir die Pfle-
genden die Bedingungen im héuslichen
Umfeld nicht immer leicht. Hilfsmittel,
wie z.B. eine PEG wiirden oft nicht ak-
zeptiert. Pflege konne keine Steuerung
der Prozesse Ubernehmen. Entschei-
dungen wirden die Eltern immer mit
dem Arzt treffen. Die Néhe zur Familie
bedeute auch Ndhe zu deren Belas-
tungssituationen, nicht selten erlebe
man die Familien am Rande des Zusam-
menbruchs. Familien mit traumatisie-
renden Ereignissen erforderten sensi-
blen Umgang. Manchmal ndhme das
Mitleid tiberhand; und nicht immer sei
es leicht, addquat darauf zu reagieren.
Die Entscheidung zur Weiterbehand-
lung sei haufig von den Schuldgefiihlen
der Eltern abhédngig.

Andererseits: Wer Kinder tber Jahre
versorgt, schaue auch zuriick. Die Erin-
nerung an den Anfang helfe, den Fort-
schritt zu erkennen!

AbschlieBend stellte Anne Hannemann,
Gesundheits- und  Kinderkranken-
schwester auf der Neonatologischen
Kinderintensivstation im Kinderhospital
Osnabriick, das Fallbeispiel eines Friih-
geborenen mit multiplen Komplikatio-
nen vor. Dieser Fall unterstrich noch
einmal das bisher zu der intensivpflege-
rischen Problematik gesagte.

Den Themen Therapieabbruch und
Sterbehilfe widmete sich Maria Peters,
Pflegewissenschaftlerin (MScN) an der
Philosophisch- Theologischen Hoch-
schule in Vallendar in ihrem Vortrag
+Ethische  Fallbesprechung” sowie
~Entscheidungsprozesse”.

Eine Umfrage bei Pflegenden zum
Thema Therapieabbruch habe ergeben,
dass es nicht moglich sei, eine objektive
Entscheidung zu treffen. Die Argu-
mente des Personals, das eine Entschei-
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dung fur oder gegen Therapieabbruch
zu treffen hat, seien immer die gleichen.
Frau Peters versuchte, den Blick ftr Sig-
nale zu scharfen und nannte drei Sdulen
fur eine Entscheidung:

e Wille und Vitalitat des Kindes, Reak-
tion, Korpersprache, Signale und ihre
Deutung

e Wille und Wiinsche der Eltern - d. h.
Respekt entgegen bringen. Sie nicht
zu respektieren hiefe fir sie, nie El-
tern gewesen zu sein. Mitter wollen
ihr Kind kennen lernen.

e Alle Eltern wollen am Entscheidungs-
findungsprozess beteiligt sein.

Auf die Frage, was die jeweilige Ent-
scheidung beeinflusste, stellte Peters
fest, die Gesellschaft préferiere die Per-
fektionierung des Menschen. Sie sei al-
lerdings dagegen zu selektieren, was le-
benswert ist. Kein aktives Eingreifen in
die Entscheidung, aber auch keine Rea-
nimation. Neutrales Verhalten von den
Pflegenden und Arzten schlieBe eine
Entscheidung aus!

Nach der Pause fragte Frau Peters in
ihrem Referat , Kollegiale Beratung und
Verstandigung”: ,Kann man beim
Thema Therapieabbruch und Sterbe-
hilfe Gberhaupt erfolgreich beraten?”
Frau Peters machte deutlich, welche
Rolle Pflegende in diesem Prozess spie-
len. Sie seien oft Initiator, Flrsprecher
fur die Interessen des Kindes und Uber-
setzer zwischen Eltern und Arzten, wie
auch zwischen Eltern und Kind.

Trotz der zunehmenden Bildung von
klinischen Ethikkommissionen funktio-
niere der Entscheidungsprozess nicht
zufrieden stellend, offensichtlich wegen
der noch immer bestehenden Hierar-
chien und des Fehlens einer gemeinsa-
men Sprache. Die Pflegenden lernen
nicht, damit umzugehen. Ein Thema,
das in der Grundausbildung der Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpfleger/
innen vermittelt werden sollte.
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In der anschlieBenden offenen Ge-
sprachsrunde wurde nochmals ver-
sucht, einen Bogen zwischen hduslicher
und klinischer Intensivpflege zu span-
nen. Es wurde der Wunsch geduBert,
eine ethische Marschrichtung einzulei-
ten, die auch mit der ambulanten Kin-
derkrankenpflege  konform  gehen
kann. Auch die Notwendigkeit einer ge-
meinsamen Sprache wurde noch einmal
thematisiert. ,Experten wissen oft
nicht, warum sie etwas konnen“, er-
klarte die Pflegewissenschaftlerin Pe-
ters. , Entscheidend ist der Respekt vor
den anderen Menschen. Respekt ist
professionell!

Weiterbildung und Personalbudget

Am Nachmittag standen rechtliche und
wirtschaftliche Rahmenbedingungen in
der neonatologischen und padiatri-
schen Intensivpflege auf dem Pro-
gramm.

Der Einstieg erfolgte mit der Vorstel-
lung des Weiterbildungskonzepts im
Klinikum Stuttgart. Gisela Walter, Lei-
tung der Fachweiterbildung fiir Neona-
tologische und Padiatrische Intensiv-
medizin im Klinikum Stuttgart, gab ei-
nen kurzen Abriss zur Geschichte der
Fachweiterbildung in der padiatrischen
Intensivpflege. Die DKG habe sich erst-
mals 1976 Gedanken uber eine Geset-
zesgrundlage zur Fachweiterbildung
gemacht. Anfangs betrug die Weiterbil-
dung 240 Stunden. Im Laufe der Zeit
habe sie sich bis heute auf 760 Stunden
erhoht. Neben Theorie gehorten Praxis
sowie Hospitationen in den einzelnen
Schwerpunktbereichen ~ dazu.  Die
Durchfithrung der Fachweiterbildung
bedeute eine grofe Herausforderung
fur Kliniken und Teilnehmer. Personal-
und Stellenprobleme, Belastung und
Arbeitsdruck forderten von allen Betei-
ligten viel Durchhaltevermégen.

Mit der NICU- Richtlinie stellte die stell-
vertretende BeKD-Vorsitzende Birgit
Patzmann-Sietas eine Mafnahme zur
Qualitatssicherung bei der Versorgung
von Frith- und Neugeborenen vor.

Diese habe der Unterausschuss Quali-
tatssicherung des Gemeinsamen Bun-
desausschuss (GBA) gefasst und lege
die Bedingungen fir ein Perinatalzen-
trum fest. Am wichtigsten sei eine Min-
destmengenvereinbarung: Zentren
kénnen nur dort eingerichtet werden,
wo mindestens 14 Frithgeborene pro
Jahr mit einem Geburtsgewicht unter
1250 g (Level 1) bzw. zwischen 1250 g
und 1499 g (Level 2) geboren und be-
treut werden.
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Die Richtlinie lege auch Strukturkrite-
rien fur die Anforderungen an den Pfle-
gedienst fest. In Abteilungen, die Friih-
geborene nach den Vorgaben des Level
1 und 2 versorgen wollen, missten
40 % (Level 1) bzw. 30 % (Level 2) der
Pflegekrafte mindestens funf Jahre Be-
rufserfahrung in der neonatologischen
Intensivpflege vorweisen kénnen.

Ab 2016 sei fir eine Level 1-Abteilung
vorgesehen, dass sie (iber mindestens
40 % fachweitergebildetes Personal
verfligt.

Eine entsprechende Checkliste ist auf
der Homepage des GBA einzusehen
(www.g-ba.de/informationen).  Die
Einhaltung der Richtlinie kann vom
MDK uberprift werden.

Zum Thema ,Pflegepersonalregelung
(PPR) in der padiatrischen Intensiv-
pflege” sagte Dr. Nicola Lutterbiise
(Regensburg), Arztin und Koordinato-
rin der Verbandeubergreifenden DRG-
Arbeitsgruppe der GKinD, dass fur Kin-
der, die auf einer Erwachsenenstation
behandelt werden, weniger Punkte flr
die Personalbemessung geltend ge-
macht werden kénnen. Diese Stationen
bekommen entsprechend weniger Per-
sonal!

In der Kinderklinik sei der Pflegegrund-
wert fur Kinder und Jugendliche auf der
Intensivstation deutlich hoher ange-
setzt als auf einer Regelstation. Das
habe seinen Ursprung darin, dass sehr
viel mehr Besprechungszeit benétigt
werde. Zudem erfordere die allgemeine
und spezielle Intensivpflege ebenfalls
mehr Zeit und werde daher anders be-
wertet. In der PPR wirden Leistungen
Leistungsbereichen zugeordnet. Dazu
gehorten z. B. Beobachten und Uber-
wachen, Beatmung und CPAP sowie
Medikamente. Nicola Lutterbiise wies
explizit auf die Bedeutung der Einstu-
fung hin. Abteilungen die nach der PPR
einstufen, koénnten mit Budgeter-
héhungen rechnen.

Der abschlieBende Vortrag beleuchtete
die , Personalbesetzung in der Neona-
tologischen und Padiatrischen Intensiv-
pflege. Ist-Soll Situation” Marlies Ber-
gers, pflegerische Stationsleitung des
Uniklinikums Hamburg-Eppendorf ver-
schaffte sich durch Telefonanfrage in
verschiedenen Kliniken einen Uberblick
Uber die Personalbesetzung. Ziel war,
eine vergleichende Statistik zu erstellen.
In den meisten Kliniken erhielt sie keine
Auskiinfte. Bekam Bergers jedoch sol-
che, war der Tenor Uberall der gleiche:
Stellenabbau durch Budgetdeckelung

nach Einfihrung der DRG's. Die Um-
verteilung des Personalbudgets resul-
tierte im Personalabbau in der Pflege
und Stellenzuwachs bei den Arzten!
Hinzu komme das Dilemma, dass Pfle-
getatigkeiten immer noch wenig in den
DRG's abgebildet werden. Man musse
davon ausgehen, dass der Prozess der
internen Umverteilung wegen fehlen-
der Lobby fortschreiten werde.

Zur Behebung der derzeitigen Situation
schlug Marlies Bergers folgende Mal-
nahmen vor:

* Mindestschichtbesetzung auf rechtli-
cher Grundlage

¢ Wiedereinfihrung der Leistungser-
fassung

e Darstellung der Pflege in den DRG's

e Bundeseinheitliche = Qualitatsmerk-
male auch fur die padiatrische Inten-
sivpflege

« Offentlichkeitsarbeit intensivieren

Im Plenum bestand Konsens, dass
Pflege sich besser prdsentieren sollte,
um offentlich wahrgenommen zu wer-
den.

Gemeinsam Arbeitsbedingungen
verbessern

Der Berufsverband Kinderkranken-
pflege Deutschland e.V. sehe als eine
seiner Schwerpunktaufgaben, die Pfle-
gekrafte im Bereich der Intensivpflege
nach Kraften zu unterstiitzen, unter-
strich die BeKD-Vorsitzende Elfriede
Zoller bei der anschlieBenden Griin-
dung der Sektion ,Neonatologische
und Padiatrische Intensivpflege des
BeKD e.V.". Die Sektion biete Pflege-
kraften eine Plattform, um aktiv an der
Verbesserung ihrer Arbeitsbedingun-
gen mitzuwirken. Gemeinsam wirden
in Arbeitsgruppen Themen aufgegrif-
fen, die zur Professionalisierung der
Pflege beitragen und Pflegequalitat si-
chern. Elfriede Zoller unterstrich den
Wunsch des BeKD-Vorstands, viele ak-
tive und engagierte Mitstreiter/innen
fur diese Sektion zu gewinnen.

Weitere Informationen und Anfragen
richten Sie bitte an:

Geschiftsstelle des BeKD e.V.
Janusz-Korczak-Allee 12

30173 Hannover

Tel. 0511 /28 26 08

Fax 0511 /8515 16
Bv-Kinderkrankenpflege@t-online.de
www.bekd.de

Elke Becker
Vorstandsmitglied des BeKD e.V.

Dr. Marion Diehl
Pressereferentin des BeKD e.V.
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