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1. Ziele der Praxisfeldanalyse und methodisches Vorgehen

Angesichts der demografischen Entwicklung und des schon heute spirbaren Fach-
kraftemangels ist die Situation in der Pflege in Deutschland bereits seit langerem
Gegenstand der sozialpolitischen Diskussion. Unter anderem wird Technik eine wich-
tige Rolle zur Abfederung des sich abzeichnenden ,Pflegenotstands® zugeschrieben.
Technik soll dabei im besten Falle zugleich die Lebensqualitat der Pflegebedurftigen

verbessern und die Arbeit der Pflegekréfte erleichtern.

Welche Chancen, Voraussetzungen und Risiken sich aus einer kunftig verstarkten
Rolle der Technik fur die Pflegearbeit ergeben, ist Gegenstand des von der Hans-
Bockler-Stiftung geforderten Projekts ,Technologisierung der Pflegearbeit? Be-
standsaufnahme und Perspektiven einer neuen Schllsselbranche?”. Aus Sicht der
Pflegekréafte, der Einrichtungen und Dienste wie auch der Technikentwicklung soll
eine Bestandsaufnahme zu den Rahmenbedingungen, den Potenzialen und den

Grenzen eines sinnvollen Technikeinsatzes in der Pflege geleistet werden.

Die hier vorgelegte Praxisfeldanalyse soll in einem ersten Schritt einen Uberblick
daruber verschaffen, wie verbreitet der Technikeinsatz in der deutschen Pflegeland-
schaft bereits ist. Dabei geht es in erster Linie um diejenigen Technologien, die das
Stadium der Entwicklung und Modellerprobung bereits verlassen haben und somit
den Arbeitsalltag der Beschaftigten von vielen stationaren und ambulanten Altenhil-
feeinrichtungen pragen. Im Fokus stehen zudem solche Technologien, die an der
Schwelle zu einer breiteren Anwendung stehen, bzw. von denen begriindet erwartet
werden kann, dass sie in der Zukunft im Pflegealltag eine wichtige Rolle spielen wer-
den. Ausgeklammert werden hingegen Technikarten, die derzeit ausschlieflich in
Modellprojekten zum Einsatz kommen sowie solche, die nur fur die Krankenhaus-

pflege relevant sind.

Die Praxisfeldanalyse stitzt sich in erster Linie auf die vielfaltigen Arbeits- und Bera-
tungskontakte des KDA zu (teil-)stationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen.
Aufgrund der Beratungstatigkeiten zur Arbeitsgestaltung und zum Organisationsma-
nagement verfugt das KDA Uber einen Erfahrungs- und Netzwerkfundus, der in be-
sonderer Weise genutzt werden kann, um auch informell mitgeteilte Praxiserfahrun-
gen aus den Einrichtungen verarbeiten zu kénnen. So bestanden in den vergange-

nen vier Jahren intensive Praxiskontakte zu tGber 100 Einrichtungen der ambulanten



und (teil-)stationaren Altenhilfe. Die Beratungsprotokolle und Erfahrungsberichte zur
Technikanwendung wurden fir die Praxisfeldanalyse ausgewertet. Zudem wurde
erganzend Fachliteratur einbezogen. Dennoch geht es in diesem Bericht weniger um
eine wissenschaftlich abgesicherte Genauigkeit und Vollstandigkeit der Darstellung,
sondern eher um eine Einschatzung zu den Entwicklungen und Zukunftstrends des
Technikeinsatzes, die die Akteure in den Einrichtungen gegenwartig beschaftigen.
Die Federfuhrung fur die inhaltlichen Auswertungen und den Textentwurf zur Praxis-
feldanalyse lag beim KDA, wahrend eine inhaltliche und redaktionelle Uberarbeitung

des Berichtes durch das iso-Institut geleistet wurde.

Die folgende Darstellung beginnt mit einer Prézisierung der Begrifflichkeiten und der
aktuellen Herausforderungen in der Pflege und stellt in der Folge die Trends des
Technikeinsatzes dar. Aus den Auswertungen geht hervor, dass derzeit vor allem die
Umstellung auf eine EDV-gestutzte Dokumentation von herausragender Bedeutung
fur den Arbeitsalltag der Pflegekrafte ist, weil sie auch Einfluss auf die Prozesssteue-
rung nimmt. Zur Erlauterung der weit reichenden Konsequenzen dieser technischen
Neuerung ist ein Ruckblick auf die historische Entwicklung von Dokumentationsarbei-
ten in der Pflege notwendig. Weitere Schwerpunkte der Darstellung bilden zudem der
Technikeinsatz in der auf3erklinischen Intensivpflege, das Monitoring Uber Personen-
ortungssysteme sowie technische Hilfen fir das Heben und Tragen sowie fir die Un-

terstiitzung von Aktivitaten alterer Menschen.

2. Begriffsbestimmung und aktuelle Herausforderungen

2.1 Definition und Gegenstand der Pflege

Um Aussagen uber die Rolle von Technik in der Pflege treffen zu kdnnen, ist es zu-
nachst von grofRer Bedeutung, wie Pflege und pflegerische Aufgaben definiert und
verstanden werden. Zudem ist darauf hinzuweisen, dass Pflegearbeit kontextabhan-
gig ist. Denn je nachdem, ob sie z. B. unter bestimmten personellen Rahmenbedin-
gungen in einem Pflegeheim oder in der hauslichen Situation erbracht wird, kdnnen
sich die Aufgaben sehr unterschiedlich darstellen. Unabhangig vom institutionellen
Setting ist zu beobachten, dass pflegerische Arbeit grundsatzlich Gefahr lauft, als
,Restkategorie“ verstanden zu werden (Robert Bosch Stiftung 2001) und fir alle Ta-
tigkeiten als zustandig erklart wird, die von anderen Berufsgruppen aus unterschied-

lichen Grinden nicht geleistet werden, so z. B. medizinische Assistenzarbeiten wie



Blutabnahme oder Hol- und Bring-Dienste fur die Hauswirtschaft (vgl. auch Bayeri-
sches Staatsministerium 2000; Sowinski 1994; Barth et al. 1994).

Urspringlich bedeutet das Wort ,Pflege”, mittelhochdeutsch ,phlege®, sinngemafn
liebende Besorgung, Fursorge, Obhut. Eine der alteren Definitionen, auf die sich
Pflege bezieht, geht auf das Jahr 1953 zurlick. Damals wurde vom Weltbund der pro-
fessionell Pflegenden, dem International Council of Nurses (ICN), ein internationaler

Ethik-Kodex entwickelt, der finf Aufgaben fir beruflich Pflegende definiert:
e Gesundheit zu fordern;

e Krankheit zu verhuten;

e Gesundheit wieder herzustellen;

e Leiden zu lindern und

e Leben und Wurde des Menschen zu achten.

Virginia Henderson pragte 1968 ein Pflegeverstandnis, das Generationen von Lehr-
bichern, so z. B. auch Juchli (1998) beeinflusst hat. Darin wird die pflegerische Ar-

beit wie folgt beschrieben:

,[Die Pflegeperson soll] dem kranken oder auch gesunden Menschen bei der Ver-
richtung von Aktivitaten [helfen], die seiner Gesundheit oder Wiederherstellung (oder
auch einem friedlichen Sterben) férderlich sind und die er ohne Beistand selbst aus-
Uben wirde, wenn er Uber die dazu erforderliche Starke, Willenskraft oder Kenntnis
verfugen wurde. [Die Pflegeperson] leistet ihre Hilfe auf eine Weise, dass der Ge-
pflegte seine Selbsténdigkeit so rasch wie méglich wiedergewinnt®. Aus dieser Defini-
tion geht hervor, dass die Pflegekraft die Interessen und Bedurfnisse der Pati-
ent/innen stellvertretend wahrnimmt. Zudem wird als Ziel formuliert, dass die Pflege
sich durch eine Aktivierung der Selbstandigkeitspotentiale gleichsam selbst tberflis-

sig machen soll.

40 Jahre nach der ICN-Definition beschrieb die Welt-Gesundheits-Organisation
(WHO) den Begriff ,,Pflege” deutlich umfassender:

,Der gesellschaftliche Auftrag der Pflege ist es, dem einzelnen Menschen, der Fami-
lie und ganzen Gruppen dabei zu helfen, ihr physisches, psychisches und soziales
Potential zu bestimmen und zu verwirklichen, und zwar in dem fur die Arbeit an-

spruchsvollen Kontext ihrer Lebens und Arbeitsumwelt. Deshalb missen die Pfle-



genden Funktionen aufbauen und erfiillen, welche die Gesundheit fordern, erhalten
und Krankheit verhindern. Zur Pflege gehort auch die Planung und Betreuung bei
Krankheit und wahrend der Rehabilitation, und sie umfasst zudem die physischen,
psychischen und sozialen Aspekte des Lebens in ihrer Auswirkung auf Gesundheit,
Krankheit, Behinderung und Sterben. Pflegende gewahrleisten, dass der einzelne
und die Familie, seine Freunde, die soziale Bezugsgruppe und die Gemeinschaft
gegebenenfalls in alle Aspekte der Gesundheitsversorgung einbezogen werden, und
unterstutzen damit Selbstvertrauen und Selbstbestimmung. Pflegende arbeiten auch
partnerschaftlich mit Angehorigen anderer an der Erbringung gesundheitlicher und

ahnlicher Dienstleistungen beteiligten Gruppen zusammen*® (WHO 1993).

Mit dieser Definition betonte die WHO erstmals die sozialpflegerischen Ziele der be-
ruflichen Pflege. Der Aktionsradius wurde zudem auf das Umfeld der Patient/innen

ausgeweitet und eine Vernetzung mit anderen Berufsgruppen eingefordert.

Im Bereich der patientennahen Tatigkeiten wurde das Verstandnis von Pflege in
Deutschland lange Zeit durch die Einteilung in Grund- und Behandlungspflege ge-
pragt, die durch einen Fehler in der Ubersetzung eines mehrbandigen englischspra-
chigen Werkes zur Krankenhausbetriebslehre (Eichhorn 1967) hervorgerufen wurde
(Mualler 2001; Nauert 2000; Schwarzmann 1999; Miller 1998a,b; Klie 1998; Mduller
1996). Dabei wurden die patientennahen Aufgabenbereiche (,basic nursing®) mit
dem Begriff ,Grundpflege“ und Pflegetechniken, bei denen die Anordnungsverant-
wortung bei der Medizin lag (,technical nursing®), mit dem Begriff ,Behandlungspfle-
ge“ Ubersetzt. Die Wahl dieser Begrifflichkeiten fihrte dazu, dass die so genannte
,Behandlungspflege“ als hochwertigere Arbeit betrachtet wurde, wahrend die eigent-

liche Pflege als ,Grundpflege“ eine Abwertung erfuhr.

Die Grundpflege wurde sehr lange im Sinne einer ,Grundreinigung“ verstanden. Die-
se Haltung zeigte sich in der Pflegeorganisationsform ,Funktionspflege“. Dabei wer-
den Aufgaben wie Betten machen, Glaser verteilen, Essen anreichen, Toilettengange
usw. einzelnen Beschaftigten zugeordnet, die ausschlief3lich diese Tatigkeiten ver-
richten. Kritisiert wurde an der hochgradig arbeitsteiligen Funktionspflege insbeson-
dere, dass der ganzheitliche Bezug zum Gepflegten verloren geht und die Pflege in
eine Art FlieBbandarbeit Gberfiihrt wird. Neben ethischen Vorbehalten gegen eine
solche Arbeitsweise wurden in Zusammenhang mit der Funktionspflege auch Risiken

fur Patient/innen und Beschaftigte identifiziert (Rennen-Allhoff; Schaeffer 2000):


http://www.pflegewiki.de/wiki/Gesundheit
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e Mit der Arbeitsteilung gehe ein erheblicher Informationsverlust und unklare Ver-
antwortlichkeiten einher, was sich negativ auf die Einschatzung der Patientenbe-

durfnisse auswirke und zu Pflegefehlern flihren kdnne.

e Die durch das FlieBbandsystem ausgeloste Monotonie im Arbeitsprozess fuhre zu

einer Sinnentleerung der Pflege und zu einer Demotivierung der Beschaftigten.

Seit circa 15 Jahren gibt es eine verstarkte Rickbesinnung auf die bedtrfnisorientier-
te Pflege. Die Funktionspflege wird weitgehend durch die als geeignetere Pflegeor-
ganisationsform bewertete Bezugspflege abgelost, bei der die Pflegekraft einer
Gruppe von Patient/innen zugeordnet wird und bei diesen fir den gesamte Pflegeab-
lauf zusténdig ist (Sowinski et. al 1999). Als das Herzstiick der pflegerischen Arbeit
wurde der Pflegeprozess (vgl. 3.1.2) definiert, dessen Elemente von verschiedenen
Autor/innen unterschiedlich unterteilt werden (BMFSFJ/KDA 2002). Nach Rutenkro-

ger et al. (2004) stellt sich die Steuerung des Pflegeprozesses z. B. wie folgt dar:
e Potenzialerkennung und Pflegediagnostik;

e Planung;

e Durchfuihrung der Pflegeinterventionen;

e Auswertung (Evaluation);

e Dokumentation;

e Supervision der am Pflegeprozess Beteiligten.

Auf der Basis des Pflegeprozessmodells wurden nun die oben beschriebenen eher
globalen Definitionen von Pflege weiter in Arbeitsbereiche gegliedert, ohne die mit
Wertungen belegten Begriffe Grundpflege und Behandlungspflege zu verwenden. Es
wurden dazu pflegewissenschaftliche Arbeiten zu Grunde gelegt, die es ermoglich-
ten, die pflegerischen Téatigkeiten differenziert zu beschreiben, so z. B. im Rahmen
des ersten deutschen Pflegeforschungsprojekt mit dem Titel ,Der Pflegeprozess am
Beispiel von Apoplexiekranken® (Krohwinkel 1993, 2008). Die pflegerischen Aufga-
benbereiche werden danach in direkte (in Sichtkontakt der zu Pflegenden) sowie in
indirekte (auRRerhalb des Sichtkontakts der zu Pflegenden) Arbeiten unterteilt. Die
direkten Aufgaben werden zudem anhand von Lebensbereichen der Gepflegten auf-
gefuhrt (Sowinski et al. 2004):



Tab. 1: Anforderungen aus der direkten und indirekten Pflege

Direkte Pflege Indirekte Pflege

1) Kommunizieren kdnnen 1) nach Leitbild und Konzept handeln

2) Sich bewegen kdénnen 2) Management

3) Sich pflegen kénnen 3) Qualitatsentwicklung

4) Vitale Funktionen aufrechterhalten kénnen 4) Pflegeorganisation (Aufbau- und Ablauforga-

5) Essen und Trinken kénnen nisation)

6) Ausscheiden kénnen 5) Praxisanleitung und Begleitung

7) Sich Kleiden kénnen 6) Kooperation mit anderen Berufsgruppen (z.

B. arztliche Mitarbeitsaufgaben)

8) Ruhen, Schlafen und sich entspannen kon-

nen 7) Schaffung férdernder Rahmenbedingungen

fur die Pflege (Erstkontakt in der ambulanten

9) Sich beschattigen, lernen und sich entwi- Pflege, Einzugssituationen in ambulanten

ckeln konnen und stationaren Wohnformen)
10) Sich als Frau oder Mann fiihlen und sich

verhalten kénnen

11) Fur eine sichere und férdernde Umgebung

sorgen kénnen

12) Soziale Beziehungen und Bereiche sichern

und gestalten kénnen

13) Mit existenziellen Erfahrungen umgehen

koénnen

Das Pflegeverstandnis der einzelnen Beschéftigten hangt in entscheidender Weise
von solchen Strukturierungsmodellen ab. Durch Vergffentlichungen im Rahmen des
,Modellprogramms zur Verbesserung der Situation Pflegebedirftiger‘ des damaligen
Bundesministeriums fir Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS 2004) wurde die
Strukturierung der pflegerischen Arbeit weiter vorangetrieben. Dadurch erfolgte zu-
dem eine Aufwertung der Pflegearbeit, die durch die Veroffentlichung des 1. Exper-
tenstandards ,Dekubitusprophylaxe in der Pflege“ des Deutschen Netzwerks fur
Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP 2000) zuséatzlich forciert wurde. Auch die
Akademisierung der Pflege in Form einer Vielzahl von Studiengdngen an Fachhoch-
schulen und Hochschulen fiihrte zu einer steigenden Aufwertung und Professionali-

sierung des Pflegeberufes.




2.2 Neue Anforderungen an die Pflegearbeit

Im Folgenden werden neue Anforderungen an die Pflegearbeit beschrieben, bei de-
nen Technik helfen kann, die Situation der Gepflegten und ihrer Angehdrigen sowie
die der Pflegenden zu verbessern. Die pflegerische Arbeit hat sich in den letzten Jah-
ren stark verandert, denn u. a. kdnnen immer mehr Menschen mit chronischen Er-
krankungen in der eigenen Hauslichkeit gepflegt werden. Dadurch wachst die Bedeu-
tung einer familienorientierten Pflege (Wagner/Schnepp 2010; Schnepp 2002; Frie-
demann 1996). In diesem Zusammenhang wird auch die Koproduktion der Pflege

starker in den Fokus geruckt.

Vorreiterin dieser Sichtweise ist die Pflegewissenschaftlerin Dorothea Orem (2001)
mit ihren Definitionen zu ,self care®, ,dependent care“ und ,professional care®
LSelbstpflege ist die freiwillige Produktion und Ausiibung von Handlungen, die auf die
eigene Person oder die eigene Umgebung gerichtet sind, um die eigene Funktion
und Entwicklung zu regulieren und um Leben, Gesundheit und Wohlbefinden anzu-
streben. Selbstpflege ist die Gesamtheit aller Handlungen, um fir sich selbst sorgen
zu konnen. Ein Selbstpflegedefizit entsteht, wenn die Selbstpflegefahigkeit eines
Menschen geringer ist als sein Pflegebedarf.“ Neben der Selbstpflege unterscheidet
Orem die Aufgabe der Forderung der Angehdrigenpflege (dependent care) und die
Ubernahme der Pflege durch Professionelle (professional care). Damit wird starker
als in der Vergangenheit das Selbstmanagement der zu pflegenden Personen in den

Blick genommen.

Aus verschiedenen Quellen geht hervor, dass beruflich Pflegende sich insgesamt
starker dafur 6ffnen (sollten), die Gepflegten in ihren Selbstpflegefahigkeiten zu un-
terstitzen. Auch die Deutung und Situationseinschatzung der Gepflegten gewinnt
mehr Raum. So ist es als Novum zu bewerten, dass die Pflege-Expert/innen des
Standards (DNQP 2009) ,Pflege von Menschen mit chronischen Wunden® der
Selbsteinschatzung der Betroffenen zu ihrer Wundsituation grofReren Raum als fri-

her ublich einraumten.

Dieses veranderte Pflegeverstandnis spielt auch im Konzept des ,,Ambient Assisted
Living“ (AAL) eine herausgehobene Rolle. Es geht um die Entwicklung technischer

Ldsungen, die die Unterstltzung einer selbststandigen Lebensfihrung zum Ziel ha-



ben. Ein modernes Verstandnis von beruflicher Pflege erschopft sich nicht in der
Ubernahme von pflegerischen Tatigkeiten, sondern hat die Ermdglichung einer lan-

gen selbststandigen Lebensfihrung in Kooperation mit beruflich Pflegenden im Blick.

Eine weitere Herausforderung besteht in den gestiegenen Ansprichen an die Pfle-
gearbeit. Die heute Achtzigjahrigen wurden um 1930 geboren und gehéren damit zu
der kriegstraumatisierten ,vergessenen Generation® (Bode 2004), die viel Leid erfah-
ren und durchlebt hat. Die Vertreter/innen der nach 1945 geborenen Generation
werden im Jahre 2025 achtzig Jahre alt sein. Diese Personen wurden in eine andere
Welt hinein geboren und sind weniger bereit, schlechte Rahmenbedingungen in der
Begleitung pflegebedurftiger Menschen hinzunehmen. Zudem gibt es bereits heute
vermehrt Publikationen, die sich mit dem Alter-Werden der Babyboomer-Generation
auseinandersetzen (DIW Berlin 2012; Nowossadeck 2010). Das Koélner Marktfor-
schungsinstitut Rheingold (2012) stellte einen Mentalitdtswandel hinsichtlich des ei-
genen Alterns fest: Die aktuell juingeren Senior/innen um die 60 Jahre winschen
sich, beeinflusst vom Geiste der 1968iger Bewegung, eine anhaltende Unabhéangig-
keit. Deshalb muss sich die Pflege weiter von einem Fursorgeverstandnis hin zu ei-
nem Empowerment entwickeln. Hier kann der Einsatz von technischen Hilfen wie

AAL hilfreich sein, um einen solchen Ansatz zu unterstitzen.

Ein weiteres Phanomen ist die Wissensexplosion (Gruber/Kastner 2005) durch die
Verwissenschaftlichung und Professionalisierung des Berufsfeldes Pflege. Immer
mehr Zeit muss aufgewandt werden, um Forschungsergebnisse und Evaluationen zu
sichten. Ein besonderes Gewicht kommt in diesem Zusammenhang der kontinuierli-
chen Weiterentwicklung der Expertenstandards zu. Wahrend es im Jahre 1993 (So-
winski et al. 1993) kaum auf pflegewissenschaftlichen Grundlagen basierende Artikel
und damit auch Wissen zur Pflegepraxis gab, basierte allein die erste Aktualisierung
zum ,Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege® (DNQP 2013) auf weit Uber
1.000 Seiten Literaturanalysen. Neben den bisher veroffentlichten Expertenstandards
(DNQP 2013; 2011; 2010ab; 2009a, b, 2007) sind weitere Standards nach § 113
SGB Xl entwickelt worden, die nach Auffassung von Juristen als gleichwertig ver-
bindlich angesehen werden (so z. B. Theuerkauf 2011). Die Pflegenden geraten
durch diese Vorgaben unter einen zunehmenden Druck, auch Haftungsdruck, denn
die Standards sind rechtlich verbindlich und missen umgesetzt werden. Zukunftig ist

mit der Vero6ffentlichung von weiteren ein bis zwei Standards bzw. Aktualisierungen
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pro Jahr zu rechnen. Es stellt sich die Frage, inwieweit die Pflegenden mit Hilfe von
EDV-Programmen dabei unterstitzt werden konnen, die diesbezlglichen Neuerun-

gen in ihren Arbeitsalltag einflie3en zu lassen.

Laut Bundesministerium fir Gesundheit leiden zurzeit 1,4 Millionen Menschen an
einer Demenz. Schatzungen gehen davon aus, dass bis zum Jahre 2030 2,2 Millio-
nen Menschen an einer Demenz erkrankt sein werden. Bereits heute sind circa 70
Prozent der Bewohner/innen von stationéren Einrichtungen psychisch erkrankt, da-
runter der Grof3teil an einer Demenz (Statistisches Bundesamt 2011). Aus Studien
geht hervor, dass der Umgang mit dieser besonders betreuungsintensiven Zielgrup-
pe auf breiter Ebene zu hohen Belastungen des Pflegepersonals fuhrt. Es bedarf
demnach neuer Konzepte in der ambulanten und (teil-)stationaren Pflege, um der
Zunahme Demenzkranker gerecht zu werden. Auch hier kann der Einsatz von tech-
nischen Hilfen im Bereich Monitoring und zur Unterstitzung von Aktivitaten entlas-
tend fur Menschen mit Demenz und ihre Angehérigen sowie fur die Beschaftigten

sein.

3. Aktuelle Trends des Technikeinsatzes in der Altenpflege

In vielen Arbeitsbereichen der Pflege findet eine umfangreiche Anwendung von
Technik statt. Dies belegt z. B. der Ausstellerkatalog der Altenpflegemesse 2013 in
Nurnberg, die als eine der grof3ten Veranstaltungen in diesem Bereich gilt. Die zur-
zeit auf dem Markt angebotenen Produkte! veranschaulichen, wie sehr die Technik in
der Pflegearbeit immer mehr Bedeutung gewinnt. Die folgende Darstellung der aktu-
ellen Trends umfasst diejenigen Bereiche technischer Hilfen, denen entweder bereits
ein hoher Stellenwert in der taglichen Pflegearbeit zukommt oder die an der Schwelle

zu einer breiteren Anwendung stehen. Im Einzelnen handelt es sich um
e die EDV-gestitzte Pflegeprozesssteuerung und Dokumentation;
¢ die auB3erklinische Intensivpflege in der ambulanten und stationaren Versorgung;

e das Monitoring der Ortsveranderung von Menschen mit Demenz im Raum Uber

Personenortungssysteme,

1Im Anhang werden in Anlage 1, orientiert an dem zuvor beschriebenen Strukturierungsmodell der
Pflegearbeit (vgl. 2.1), mdgliche technische Hilfen aufgelistet, darunter u.a. Personenrufanlagen, Tra-
ge- und Transferhilfsmittel (z. B. Lifter), Mobilitatshilfen (z. B. Rollstihle, Pflegebadewannen usw.).
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e technische Hilfen fir das Heben und Tragen wie unterschiedliche Arten von Lif-

tern und

e technische Unterstitzung von Aktivitdten wie elektronische Bewegungsspiele und

emotionale Roboter.

3.1 EDV-gestitzte Pflegeprozesssteuerung und Dokumentation

Kennzeichen einer professionellen Pflege ist die planvolle, Klienten-zentrierte und
nach dem aktuellen (pflegewissenschaftlichen) Erkenntnisstand durchgefihrte Un-
terstitzung. Bei der Begleitung von hilfe- und pflegebedurftigen Menschen wird von
den Pflegenden eine Vielzahl wichtiger Informationen gesammelt. Wé&hrend sich Fa-
milienangehorige diese Informationen in alltaglichen Situationen merken oder an-
hand von Dokumenten, wie arztlichen Rezepten, rekonstruieren kdnnen, stellt die
Sicherung von Informationen im Falle der professionellen Unterstitzung schon allein
deshalb eine Herausforderung dar, weil eine gro3ere Gruppe von pflegebedurftigen
Menschen parallel von in der Regel wechselnden Pflegekraften versorgt wird. Sich
die Informationen zu merken, funktioniert bei einer beruflichen Pflege im Gegensatz
zur Pflege von Familienangehdrigen demnach nicht. Folgerichtig wurde fur die pro-
fessionelle Pflege ein Aufzeichnungssystem entwickelt, um einen Informationsverlust

zu vermeiden und den Pflegenden eine schnelle Orientierung zu erméglichen.

Entwicklung erster Dokumentationssysteme

Bis in die siebziger Jahre handelte es sich bei den ersten Dokumentations“systemen”
um eine Vielzahl von Kladden, Notizblchern und in Klarsichtfolien verpackten Zet-
teln, die an unterschiedlichen Orten im Pflegebereich aufbewahrt wurden. Insbeson-
dere folgende Dokumentationselemente kamen sowohl im Krankenhaus als auch in

der ambulanten und stationaren Pflege zum Einsatz:
e Ubergabebuch (Informationen zwischen den Schichtdiensttatigen);

e Aufzeichnungen im Auftrag von Mediziner/innen wie Fieberkurven im Kran-

kenhaus:
e Visitenbticher mit arztlichen Anordnungen;

e Medikamentenblcher;
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e Badebuch;
e Bettenbeziehbticher;
e Reparaturbedarfsbiicher.

Ferner wurden an bestimmten funktionalen Orten Informationen hinterlegt, wie z. B.
im Pflegearbeitsraum (Informationen zu Ausscheidungen), in der Kiiche (Essensge-
wohnheiten der Gepflegten) und am Bett (z. B. Vermerke wie ,,Achtung Jodallergie!).
Aus der Art der Strukturierung und der Aufbewahrung der Informationen kann auf
eine tayloristische, an Hand von Teilschritten organisierte Arbeitsweise geschlossen
werden, der allerdings eine nachvollziehbare, alltagsnahe Bedeutung zukam, indem
die Pflegenden sich schnell orientieren konnten, wo welche Informationen zu finden

waren.

Von entscheidender Bedeutung war dariber hinaus die symbolische Bedeutung die-
ser Bucher und Zettel, an die besondere formale Anspriche gestellt wurden, wie eine
schone Handschrift, akkurate Unterstreichungen mit dem Lineal, saubere Blatter
usw. Fur die Ritualisierung der friihen Dokumentationen werden in der Literatur ver-
schiedene Erklarungen gegeben. Solche Routinen entlasten in einer rationalen Welt
den “kognitiven Apparat®, so Abt-Zegelin (2000 a). Rituale integrieren, stabilisieren
und stiften gemeinsam Sinn in menschlichen Gemeinschaften. Die starke Ritualisie-
rung von Pflegeablaufen wird durch seelische Abwehrmechanismen gegen ein Zuviel
von Tod und Leid erklart, nach dem Motto: ,Egal, was auf der Station und auf dem

Wohnbereich ist, Hauptsache die Biicher sehen gut aus.” (Sowinski 2005, 2006).

Zu beobachten war sogar, dass solche ritualisierten, auf Traditionen beruhenden
Handlungen aus heutiger Sicht teilweise als unsinnig zu betrachten sind. In Zeiten, in
denen es keine Antibiotika gab, war es z. B. sinnvoll, bei den Gepflegten anhand von
regelmaRigen Fiebermessrunden genau zu beobachten, ob sie nach medizinischen
Eingriffen Fieber entwickelten. Doch hielt sich dieses Ritual lange im Krankenhaus
und zum Teil in der Altenpflege auch bei offensichtlich nicht fiebernden Menschen.
Ahnliche Ritualisierungen zeigen auch die Untersuchungen von Neander (1989) fir
das ,Eisen und Fonen“ zur Dekubitusprophylaxe und -therapie. Dieses Verfahren
wird mittlerweile nicht mehr verwendet, weil Forschungsarbeiten nachweisen konn-
ten, dass es nicht nur unwirksam, sondern auch schéadlich ist. Solche Beispiele ver-

anschaulichen, dass eine ritualisierte, technologisch organisierte Arbeitsauffassung
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vorherrschte, die sich im Wesentlichen auf Eintragungen und auf die Durchfihrung
arztlicher Verordnungen sowie auf die Datensammlung fur die Mediziner/innen be-
schrankte (Abt-Zegelin 2009).

Der Umgang mit dieser Art von Dokumentation wurde aus unterschiedlichen Grin-

den als sinnentleertes Pflegeritual gewertet (Walsh/Ford 2000), da

e der Aufwand (besondere Schénschrift in Blichern) in keinem Verhaltnis zum Nut-

zen stand;
¢ die aufgewandte Zeit den Gepflegten an anderer Stelle fehlte;

e die dokumentierten Themen wie Bettenbezugstage als weniger wichtig zu be-
trachten sind als z. B. wichtige patientenbezogene Daten wie Trinkverhalten,
Schmerzen, Unvertraglichkeiten, psychische Belastungen, die zu dieser Zeit nicht

dokumentiert wurden;
¢ die Informationen nicht an einer Stelle zusammengefihrt wurden;

e Mitarbeitende sich nach dem Wochenende oder dem Urlaub durch die unter-
schiedlichen Standorte der Informationen keinen schnellen Uberblick tiber die Si-

tuation zu Pflegenden verschaffen konnten;

e Informationen verloren gingen, weil nur bestimmte Mitarbeitende die Dokumenta-

tion vornahmen.

Die Fuhrung dieser Bicher wurde derjenigen Person ubertragen, die in der Organi-
sationseinheit den hdchsten formalen und sozialen Status hatte. Im Krankenhaus
betraf dies die ,Stationsschwester” oder den ,Stationspfleger®, in der Altenpflege
wurde die die Dokumentation fihrende Person respektvoll ,Schwester” genannt. Bei
allen Nachteilen hatte dieses System auch Annehmlichkeiten fir die anderen Mitar-

beitenden:

- die leichte optische Erfassung der Dokumentationsinhalte durch das Schon-

schreiben;
- der funktionale Zuschnitt (z. B. Verdauungspléane im Ausgussraum);

- Entlastung von beruflicher Verantwortung durch die reduzierte Rolle als Zulieferer

von Informationen.
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Ausweitung der Pflegedokumentation auf alle Pflegekréfte

In den siebziger Jahren wurde auch der Pflegebereich von den Bestrebungen zur
Humanisierung der Arbeitswelt erfasst. Es wurden nicht nur Hierarchien innerhalb
der Pflegeteams hinterfragt, sondern auch die fiur die Gepflegten unginstigen Ar-
beitsroutinen (Schwarzenau 1987) kritisiert, wie frihes Wecken und néachtliches Wa-
schen. Auch die zum Teil sinnentleerten und autoritdre Strukturen stiitzenden Doku-
mentationsroutinen sollten Uberwunden werden. Stattdessen wurde eine an den Be-
durfnissen der Gepflegten ausgerichtete Dokumentation gefordert, in die alle Team-
mitglieder Eintragungen vornehmen kdnnen. Hier sind insbesondere die Arbeiten und
das Engagement der Krankenschwester, Gewerkschafterin und deutschen Gesund-
heitspolitikerin Annette Schwarzenau zu erwahnen, die nicht nur den ,Haubenzwang*
in der Krankenpflege bekampfte, sondern sich auch fur eine verédnderte Dokumenta-
tionspraxis einsetzte (siehe Katzel 2002; Birk 2009; Ratt 2009). Die Dokumentation,
friher das Herrschaftsinstrument einzelner Fiuhrungskrafte, sollte nun allen beruflich
Pflegenden, insbesondere allen Fachkraften, offenstehen. Jede Pflegekraft, die wich-
tige Informationen erhielt, sollte diese unverzuglich in das Dokumentationssystem

eintragen konnen.

Diese neue Art der Dokumentation wurde vielerorts in Zusammenarbeit mit Papier-
formulare herstellenden Unternehmen entwickelt. Das Prinzip lautete: weg von den
einzelnen Kladden und Zetteln hin zu Dokumentationen, deren Ordnungsprinzip die
Arbeitsinhalte der Pflegenden im Krankenhaus oder in der Altenpflege war. Schnell
zeigten sich jedoch die Nachteile der friheren Uberhéhten Symbolik der Dokumenta-
tion in erheblichen Hemmschwellen der Beschéftigten, die Dokumentation eigen-
stéandig vorzunehmen. In einer kleinen Expertenbefragung des KDA (Sowinski 1995)
wurden die Probleme des Dokumentierens auf den Mythos zurickgefihrt, dass Pfle-
ge ein rein handwerklich-emotionaler Beruf sei. ,Man schreibt nicht, man redet we-
nig. Man fihlt und hilft.“ Die Expert/innen fuhrten ihre Erfahrungen aus Einstellungs-
gesprachen aus, nach denen der Pflegeberuf ,schulmiide Menschen® anziehe, die
froh seien, nach der Ausbildung nichts , Theoretisches mehr machen zu miissen”. Die
Pflegeplanung und Dokumentation werde haufig als lastiges Ubel betrachtet. Wenn-
gleich solche Widerstande auf individueller Ebene nach wie vor Bestand haben, ist
die Sinnhaftigkeit der Dokumentation mittlerweile unumstritten (Abt-Zegelin et al.
2004 b):
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e Sie sichert die Information fur das Team;
¢ Sie macht Behandlungs- und Pflegefortschritte sichtbar und nachvollziehbar;
e Sie dokumentiert die pflegerische Leistungserbringung;

e Sie dient der Absicherung gegeniber (unbegriindeten) Haftungsansprichen der

Gepflegten.

Der Pflegeprozesses als Treiber einer Digitalisierung der Dokumentation

Im Zuge der Professionalisierung der Pflege wurden zunehmend auch internationale
Erfahrungen in den deutschen Pflegediskurs eingebracht. So wurde z. B. aus angel-
sachsischen Landern das Konstrukt ,Pflegeprozess® iilbernommen, das das Berufs-
verstandnis der deutschen Pflege bis heute entscheidend gepragt hat. Der Pflege-
prozess wird zum ersten Mal bei Hall (1955) beschrieben. Wilkinson (2012) zitiert
Johnson (1959), Orlando (1961) und Wiedenbach (1963), die zu den ersten Au-
tor/innen gehdren, die den Begriff ,Pflegeprozess® verwenden, um eine Reihe von
Schritten zu benennen, die den Ablauf des Pflegens ausmachen. In den 1970er Jah-
re entwickelte sich der Pflegeprozess von einem dreischrittigen zu einer funf- und
sechsschrittigen Ablaufstruktur wie bei Vitale et al. (1974). Dabei lasst sich der Pfle-
geprozess unabhdngig vom Pflegemodell anwenden. So betont Allfaro-Lefevre
(2013), dass der Pflegeprozess — in Ubereinstimmung mit den Praxisstandards der
American Nurses Association (ANA) — nahezu alle Pflegemodelle stiitzt, die Grund-
lage der pflegerischen Entscheidungsfindung bildet und als Modell fir kritisches

Denken dient, um eine Pflege auf kompetentem Niveau zu fordern.

Die einzelnen Schritte des Pflegeprozess werden in der Literatur etwas unterschied-
lich beschrieben (vgl. BMFSFJ 2007). Nach dem Modell des Kuratoriums Deutsche
Altershilfe besteht er aus folgenden Teilschritten (Rutenkroger et al. 2004):

a) Potenzialerkennung und Pflegediagnostik;
b) Planung;

c) Durchfuihrung der Pflegeinterventionen;

d) Auswertung (Evaluation);

e) Dokumentation und
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f) Supervision der am Pflegeprozess Beteiligten.

Kern des dokumentierten Pflegeprozesses ist das Pflegeplanungsblatt. Es enthalt
Informationen zu den Ressourcen und Problemen der zu Pflegenden, den Pflegezie-

len, den durchzufiihrenden Pflegemalinahmen und zur Evaluation.

Durch die Orientierung am Pflegeprozessmodell mit seinen jeweiligen Teilschritten
stieg die Komplexitat der erforderlichen Dokumentationsarbeiten erheblich an. Dem-
zufolge zeigten sich sehr schnell die Grenzen der Papierdokumentation, die wie folgt

beschrieben werden kdnnen:

e schlechter Gesamtiberblick durch unterschiedliche, nun nicht mehr ausschliel}-

lich in Schoénschrift ausgefuhrte Handschriften;

e Schreibhemmungen der Mitarbeitenden aufgrund ihrer Handschrift und Probleme

im fachlichen Ausdruck;

e Unubersichtlichkeit der langen und vielen Pflegeplanungsblatter (z. B. was sind
abgesetzte und was noch gultige Pflegemal3nahmen?). Ein schnelle Orientierung,
welche MaRRnahmen bei den zu Pflegenden durchzufihren sind, war so nicht

maoglich;

¢ mangelhafte Abbildung des Pflegeprozesses, was von einer Vielzahl von Au-
tor/innen und Verbanden bemangelt wurde (u. a. MDS 2005; Johns 2004; Sch-
rems 2003; H6hmann 1996).

Auch die Prufbehoérden stellten nun Anforderungen an eine angemessene Pflegedo-
kumentation. Keitel (2002) beschreibt z. B. die Mindestausstattung einer Pflegedo-
kumentation aus Sicht des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK). Da-
nach sollte eine Dokumentation bestehen aus einem Stammblatt, einer Pflegeanam-
nese, biografischen Angaben und Angaben zu Problemen und Fahigkeiten des Ge-
pflegten, Angaben zu Zielen und geplanten Malinahmen sowie zur Evaluation der
Ergebnisse. Erganzend werden Durchfihrungsnachweise, ein Vitalwerte-Blatt, ein
arztlicher Verordnungsbogen, ein Pflegebericht, ein Lagerungsplan, ein Trink- oder

Bilanzierungsplan und ein Uberleitungsbogen eingefordert.

Grauvogl (2001) beschreibt die vom Medizinischen Dienst der Krankenkassen als
Schwachstellen vieler Pflegeeinrichtungen identifizierten Mangel der Dokumentation.

In vielen Prifberichten finden sich Kommentare wie:
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o Pflegebedarf/Pflegeverlauf sind nicht nachzuvollziehen.*
o ,Pflegeplanung nicht handlungsanleitend dokumentiert.”

e ,Aus der Pflegedokumentation lasst sich die aktuelle Pflege und Entwicklung bei

den Patienten nicht ableiten.”

Von Seiten der Pflegewissenschaft wurden weitere Schwachstellen der papiernen
Pflegedokumentation aufgefuhrt. Aus einer Dokumentenanalyse gehen z. B. folgen-
de Defizite hervor (Abt-Zegelin et al. 2003)

e fehlende Signaturen und Datumsangaben;

e Licken im zeitlichen Ablauf (z. B. fehlende Eintragungen bei einzelnen Tagen
oder am Wochenende);

¢ mangelnde Eintragungen zu spirituellen und geschlechtsspezifischen Aspekten,

sozialem Hintergrund und familiaren Beziehungen;
¢ mangelnde Patientenorientierung der Eintragungen und
¢ informationsarme Pflegeberichte.

Das Positionspapier der Assessmentgruppe an der Universitat Witten/Herdecke zur
Pflegedokumentation (Bartholomeyczik et al. 2007) listet weitere Dokumentations-
mangel auf, wie Defizite hinsichtlich der inhaltlichen Vollstandigkeit, des handlungs-
leitenden Informationsgehalts und hinsichtlich der konsistenten Darstellung des Pfle-
geprozesses. Als Ursachen dafur werden die falsche Implementierung, die fehlenden
Instrumente, unzureichende Dokumentationssysteme und die Burokratisierung gese-

hen.
Keitel (2009) beschreibt folgende Dokumentationsfehler in der ambulanten Pflege:

e Die W-Fragen finden kaum Anwendung (Was? Warum?, Wer?, Wann?, Wo?, Wie

oft?, Womit?).

¢ Die Pflegeplanung fur die Behandlungspflege wird zu umfangreich dokumentiert.
Sie wird im Auftrag des Arztes erbracht, der selbst die Details der Verordnung zur

hauslichen Pflege vorgibt.

e Ferner beinhaltet die Pflegeplanung keine Prophylaxen. Dies wére aber notwen-

dig im Hinblick auf die Nationalen Expertenstandards.
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e Die Pflegeanamnese ist oft lickenhaft und muss immer wieder aktualisiert wer-

den.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die papierne Dokumentation mit er-
heblichen Problemen verbunden ist. Zu nennen sind zunachst Defizite, die mit einer
mangelnden Sorgfalt der Eintragungen zusammenhangen sowie solche, die aus den
Hemmnissen der Pflegekrafte, dieses Instrument aktiv zu nutzen, resultieren. Die
Uberfiihrung in eine digitale Pflegedokumentation soll die beschriebenen Mangel der
handschriftlichen Pflegedokumentation reduzieren. Dies ist auch aus arbeitsrechtli-
cher Sicht ein wichtiger Schritt, weil eine mangelhafte Pflegedokumentation im Zwei-

felsfall zur Kiindigung des Arbeitsverhéltnisses fihren kann.

Als grundlegende und von vielen Seiten diskutierte Schwierigkeit ist jedoch die Frage
hervorzuheben, wie der komplexe Pflegeprozess in der Dokumentation abgebildet
werden kann und daraus abgeleitet, ob sich der Pflegeprozess als solches tiberhaupt
fur die pflegerische Arbeit eignet (Fischbach 2001; Lay/Brandenburg 2001; Abt-
Zegelin 2000 b; Schoninger/Zegelin-Abt 1998). Nach Stolze (2005) stehen viele Pfle-
gende dem Pflegeprozess kritisch gegeniber. In aufwendigen Schulungen werde
seit Jahren versucht, den Pflegeprozess zu erklaren und in der Pflege zu etablieren.
Die Erfolgsrate sei jedoch bis heute nicht sehr hoch. Auch unter diesem Blickwinkel
stellt die Uberfiihrung in ein Softwaresystem einen neuen Ansatzpunkt fiir eine Quali-
tatssteigerung der Dokumentation sowie fur eine bessere Abbildung und Akzeptanz
des Pflegeprozesses dar. Hubner (2010) versteht den Pflegeprozess als eine mo-
dellhafte, idealtypische Beschreibung des pflegerischen Denkens und Handelns. Vor
diesem Hintergrund dient der Pflegeprozess als Struktur gebendes Element fir den
Aufbau vieler elektronischer Dokumentationssysteme in der Pflege. Standardisierun-
gen konnen die Dokumentation erleichtern, was wiederum als Argument fur eine digi-

tale Dokumentation gesehen wird (Abt-Zegelin et al. 2004a).

Die Einfuhrung erster EDV-Programme fir die Pflegedokumentation

Nach vereinzelten Versuchen, die papierne Pflegedokumentation in ein Textverarbei-
tungsprogramm zu Uberfihren, wurden in den siebziger Jahren in Deutschland (Trill
2005; Feuerstein 2000) und in Osterreich (Steininger 2007) erste EDV-Anwendungen
im Krankenhaus eingefuhrt, die vor allem den Verwaltungsbereich betrafen. So zitie-
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ren Fafflock et al. (2003), dass zu Beginn der 90er Jahre im deutschsprachigen
Raum tiber 90 Prozent der Verwaltungsbereiche mit EDV ausgestattet waren. In Os-
terreich wurden laut osterreichischem Pflegebericht (OBIG 2006) im Krankenhaus
und Altenheim 19 Prozent der Falle ausschlief3lich elektronisch dokumentiert. In der
Altenpflege entwickelte sich die Digitalisierung der klientenbezogenen Daten vom
Verwaltungsbereich aus und hielt Mitte der 90er Jahre Einzug in die Pflegedokumen-

tation.

Analog zur papiernen Dokumentation wiesen auch die ersten EDV-Programme Man-
gel dahingehend auf, dass sie den Pflegeprozess nicht ausreichend abbilden konn-
ten. Zudem bestand die Gefahr, dass durch die Ubertragung von Papier auf die digi-
tale Dokumentation ein Informationsverlust stattfand, weil keine Mdglichkeit mehr
bestand, freie Texte einzutragen. Wahrend z. B. StandardpflegemalRnahmen wie Hil-
fen beim Transfer, Unterstlitzung bei Toilettengangen, Unterstitzung bei der Kérper-
pflege in der digitalen Pflegedokumentation vorgegeben waren, wurden z. B. wichtige
emotionale Befindlichkeiten des Gepflegten nicht ausreichend dokumentiert, weil da-
zu keine Kategorien vorlagen. Dies konnte zur Folge haben, dass die sich die pflege-
rische Unterstutzung in die falsche Richtung entwickelte, z. B. auf suizidale Tenden-
zen des zu Pflegenden nicht angemessen reagiert wurde. Das Beispiel verdeutlicht,
dass der Art der Datenerfassung eine erhebliche Bedeutung fur die Entwicklung der
Pflegearbeit zukommt, denn die Wahrnehmung der Pflegenden folgt dem Dokumen-

tationssystem.

Aktueller Stand und Erfahrungen bei der Einfihrung digitaler Pflegedo-

kumentation

Nach einer Umfrage von Althammer und Sehlbach (2012) dokumentiert derzeit mehr
als die Halfte der Einrichtungen per EDV bzw. plant aktuell die Einfihrung eines
elektronischen Dokumentationssystems. Zu vermuten ist, dass in den kommenden
Jahren auch die weiteren Einrichtungen mehr oder wenig flachendeckend auf eine
IT-gestlitzte Dokumentation und Pflegeplanung umstellen werden.

Die Bestandteile einer EDV-gestltzten Dokumentation lassen sich nach Meil3-

ner/Althammer (2011) in folgende Komponenten differenzieren:

o Hardware (Netzwerk-Komponenten, Server, PC-Arbeitsplatze);
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e System- und Basiskomponenten (Betriebssystem, Virenscanner usw.);
e Anwender-Software (Pflegedokumentationssystem, Dienstplanprogramme usw.).

Nach Beratungserfahrungen des KDA nimmt der Ort, an dem die Mitarbeitenden ihre
Informationen Uber die zu Pflegenden eintragen, Einfluss auf die Arbeitsorganisation.

Zu unterscheiden sind folgende Arbeitsweisen:

e die Einrichtung eines oder mehrerer PC-Arbeitsplatze, die im Dienstzimmer fest
integriert sind und bei denen die Beschaftigten fur Eintragungen Wege zurtickle-

gen mussen,;

e die Verwendung von Touchscreens, die in stationaren Wohnformen im Flur instal-
liert sind und von den Mitarbeiter/innen zur Information und Dokumentation ihrer

pflegerischen Arbeit genutzt werden;

e der Einsatz mobiler PCs, die insbesondere in der ambulanten Pflege verwendet

werden und in der Regel den einzelnen Mitarbeitenden zugeordnet sind.

Eine besondere Herausforderung liegt in der Vielfalt der Anbieter von Softwarepro-
grammen fur die Pflegedokumentation?. Die Untbersichtlichkeit des Angebots Uber-
fordert die potentiellen Nutzer/innen aus dem Pflege- und Gesundheitswesen, da sie
sich kein schnelles Bild dariber verschaffen kénnen, welches Programm fir die ei-
gene Einrichtung am zweckmaRigsten erscheint. Durch das Studium der Firmenin-
ternetseiten kbnnen die Pflegeanbieter nur begrenzte Informationen erhalten. Anstatt
Auskinfte zu geben, wie die EDV-Systeme aufgebaut sind, orientieren die Unter-
nehmen auf eine Terminvereinbarung mit einem Kundenberater, um Konkurrenten
keinen Einblick in das Firmen Know-how zu bieten. Somit fehlt die Mdglichkeit, sich
einen ersten und unverbindlichen Eindruck tber die Binnenstruktur des Systems zu

verschaffen, das z. B. folgende Elemente umfassen kann (Buchner 1999):

2 Eine kleine Marktiubersicht liefert eine von der ,Pflegezeitschrift® im Jahr 2007 in Kooperation mit
Prof. Dr. Rudiger Ostermann von der Fachhochschule Minster durchgefiihrte schriftliche Befragung
von 77 Anbietern von Software-Programmen fir eine EDV-gestitzte Pflegedokumentation (Rucklauf
48 Prozent). Diese und weitere Quellen wurden fir die Praxisfeldanalyse nutzbar gemacht, darunter
insbesondere das Warensuchworterverzeichnis der Altenpflegemesse 2013 in Ndrnberg. Im Anhang
sind nun insgesamt 85 Firmen aufgelistet und deren Produkte zur Dokumentation in ihren Funktionen
naher klassifiziert.
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Die Informationssammlung

- Erfassen von Problemen und Ressourcen

- Festlegung der Pflegeziele

- Planen und Erfassen der Pflegemaflinahmen
- Dokumentieren durchgefihrter Malinahmen
- Uberpriifen der Pflegeziele

Aktionen wie

- Erstellen einer Was-ist-zu-tun Liste

- Erfassen eines Pflegeberichtes

- Erstellen eines neuen Pflegeberichts

- Stornieren eines Pflegeberichts

- Erstellen eines Ubergabeprotokolls

- Aktivitaten des taglichen Lebens

- Ermitteln von Vitalwerten und Hautzustand

- Neueingabe von Vitalwerten

- Vitalwerte vergleichen: Tabellen und Graphiken einsehen
- Informationen Uber den Hautzustand

- Neuerfassung von Hautzustanden

- Erfassen von freiheitseinschrankenden Mal3nahmen
- Medikamentenverwaltung

- Medikamentenverordnungen

- Bedarfsmedikamente verabreichen

- Stellliste und Lieferung von Medikamenten

- Medikamente bestellen oder Rezepte anfordern

- Medikamentenlieferungen in den Bestand eintragen und Einbuchen
- Medikamente Stammdaten

- Arztvisitenblatt erstellen

- Termine verwalten

- Terminzeitrdume festlegen und I6schen

- Das Alarmprotokoll ansehen

- Eine Kalenderansicht wechseln, 6ffnen und einsehen
- Einen neuen Termin eintragen

- Einen wiederkehrenden Termin eintragen
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- Termine l6schen, &ndern, erledigen und ansehen

- Abwesenheiten erfassen

- Informationen zum Pflegebedarf und Pflegestufe einsehen
- Meldungen und Nachrichten einsehen und empfangen

Praxiserfahrungen aus der KDA-Beratung zeigen, dass in der Regel ein halber bis
ein Arbeitstag benétigt wird, um die Architektur eines EDV-Systems fur Pflegepro-
zess und -dokumentation zu verstehen. Legt man dies auf die im Anhang befindli-
chen Anbieter um, wirde eine personliche Marktubersicht zwischen 43 und 85 Ar-
beitstage dauern. Pflegende beklagen in Internetforen die mangelnde Markttranspa-

renz und beraten sich gegenseitig, so z. B. im Pflegenetz Forum.

Anforderungen an EDV-gestlitzte Pflegedokumentationen

Bei den Anforderungen an eine EDV-gestiitzte Dokumentation ist zu unterscheiden
zwischen den damit verbundenen Zielen der Pflegeanbieter, den formal-technischen
Anforderungen und den fachlichen Anforderungen.

Albrecht et al. (2010) stellen zusammen, was von der Einfuhrung einer EDV-

gestiitzten Pflegedokumentation erwartetet wird:

e Zeitersparnis;

e Vereinfachung und Abnahme von Tatigkeiten;

e Unterstiitzung bei Entscheidungen;

e Verbesserung der Qualitat;

e Reduzierung der Kosten;

e Unterstiitzung des Managements;

e einfache und unkomplizierte Einfihrung und Anpassung;
e Bedienerfreundlichkeit.

Bei der Dokumentation als EDV-L6sung sind laut Abt-Zegelin et al. (2004a) folgende
formal-technischen Fragestellungen von Bedeutung:
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Die Software muss sicherstellen, dass Eintragungen, die einmal vorgenommen

wurden, nur gedndert werden kdnnen, wenn ein entsprechender Hinweis erfolgt.

Es muss sichergestellt werden, dass nachtragliche Manipulationen der Daten

ausgeschlossen sind.

Ebenso muss sichergestellt werden, dass der Datenschutz eingehalten werden
kann. Weder andere Klient/innen noch Dritte dirfen in die EDV-Dokumentation

Einblick erhalten.

Herberger/Hindermann (2004) fordern zudem, dass die Infrastruktur der Informa-
tionstechnologie sicherstellen muss, dass die Daten dort eingegeben werden
kénnen, wo sie entstehen. Sonst ergeben sich schwerwiegende Nachteile durch
unndtige Ubertragungsarbeiten, durch damit verbundene Fehlerquellen, durch
zusatzlichen Zeitaufwand und durch Nichterfillung der Dokumentationsvorschrif-

ten.

Um den Pflegeprozess adaquat abbilden zu kénnen, sollte das Software-Programm

folgende fachliche Anforderungen erfillen. Es sollte

frei definierbare Felder enthalten;

auf Informationssammlungen, Pflegeplanungstexte und Pflegediagnosen hinwei-

sen;
eine Leistungsplanung und einen Leistungsnachweis erstellen konnen;
eine Verknupfung von Leistungsplanung und Pflegeplanung erméglichen und

die Fahigkeit zu haben, Veranderungen der Leistungsplanungen in der Pflegepla-

nung umzusetzen.

Von herausragender Bedeutung ist die Anpassung des EDV-Systems auf die einrich-

tungsbezogenen Arbeitsprozesse. Dazu missen z. B. Entscheidungen getroffen

werden, an welchem Pflegemodell sich die Dokumentation ausrichten soll und ob

spezielle Konzepte wie z. B. fur Menschen mit Demenz integriert werden sollen. Zu

berlcksichtigen ist zudem, welche Screening- und Assessmentinstrumente genutzt

werden und in welcher Weise die Nationalen Expertenstandards sowie einrichtungs-

interne Standards einbezogen werden.
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Bei der Auswahl des Systems ist zudem zu bedenken, ob es nur um Pflegeplanung
und -dokumentation geht oder ob auch Verwaltungs- und Abrechnungsmodalitaten
mit berucksichtigt werden sollen. Ebenso miissen Entscheidungen hinsichtlich der
Art der Gerate zur Dateneingabe getroffen werden, wie z. B. mobile Gerate oder eine

Touch-Screen-basierte Dokumentation.

Wie sich aus den Beratungserfahrungen des KDA ableiten Iasst, ist es fur Pflegeein-
richtungen ein groRer Schritt, eine EDV-gestitzte Dokumentation einzuftihren. Es ist
eine Vielzahl von Entscheidungen zu treffen, bei denen stets eine Kosten-Nutzen-
Abwagung erfolgen muss. Die Einfuhrung von EDV-gestitzten Pflegedokumentatio-
nen ist haufig von Widerstanden der Beschaftigten gepragt, die dazu gefuhrt haben,
dass berufliche Pflege erst relativ spat ,informatisiert worden ist. Stadler et al. (2008)

begriinden dies mit folgenden Argumenten:
e Es fehlt an einer einheitlichen Pflegesprache;

e Bei vergleichsweise hohen Einfihrungs- und Umsetzungsaufwand ist oftmals un-

klar, was die Datenerfassung bringt (Kosten-Nutzen-Analyse);

e Die Kernkompetenz der Pflegenden liegt darin, die Klient/innen umfassend zu

betreuen und das Administrative als sekundar anzusehen;

e Es bestehen Widerspriiche zwischen intuitivem beruflichen Wissen und den for-

malisierten EDV-Inhalten.

Fordernde Faktoren bei der Einfihrung einer digitalen Pflegedokumentation héangen
eng mit den beschriebenen Hemmnissen zusammen. Damit die Vorteile einer EDV-
gestlitzten Dokumentation genutzt werden kénnen, ist es von entscheidender Bedeu-

tung, auf welche Art und Weise diese eingefuhrt wird. (MeiRner/Althammer 2011).

Muller (2001) empfiehlt die Bildung eines Projektplanungsteam, das im Vorfeld der
EinfUhrung das bisherige Dokumentationssystem sowie die personellen und raumli-
chen Ausstattung analysiert. Um Uberforderungen der Mitarbeiter/innen vorzubeu-
gen, empfehlen Meil3ner und Althammer (2011) zudem, die Umstellung von Papier-
Dokumentation auf EDV-Dokumentation als zeitlich befristetes Modellprojekt zu defi-

nieren.

Von herausragender Bedeutung scheint in jedem Fall die beteiligungsorientierte Um-

setzung des Prozesses zu sein, um die mit der Umstellung verbundenen Angste der
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Beschaftigten und spéatere Akzeptanzprobleme zu reduzieren. Meil3ner/Althammer
(2011) schlagen umfassende Mitarbeiterbefragungen vor, um z. B. die Einstellung
zur Computerarbeit oder die Bewertung von Starken und Schwachen der bisherigen
Dokumentation zu erfassen. Gunstig auszuwirken scheint sich eine konsequente Be-
teiligung der Beschéftigten bei dem Entscheidungsprozess uber die Art des EDV-
Systems. Zudem werden Schulungen der Mitarbeiter/innen angeraten, die moglichst

im Vorfeld der Einfuhrung stattfinden sollten.

Nach Ranegger/Hoffberger (2012) sollten jedoch auch die Softwarefirmen in die
Qualifizierung ihrer Mitarbeiter/innen investieren. Empfohlen wird, die EDV-
Beraterschulungen auf der Grundlage pflegerischer Konzepte aufzubauen. Darlber
hinaus seien weiterfihrende Schulungen in Form von Fallbesprechungen notwendig.
In den letzten Jahren haben die Technologieanbieter in die Fortbildung ihrer Be-
schaftigten investiert, damit diese die Verkaufsgesprache vor dem Hintergrund einer
starkeren Kenntnis der Pflegearbeit und mit einer angemessenen ethischen Grund-

haltung fuhren kénnen.

Auf individueller Ebene ist eine positive Einstellung zum Computer ein entscheiden-
der Faktor, ob die Umstellung auf eine digitale Dokumentation problemlos gelingt
(Meissner/Althammer 2012). Hilfreich sind auch klare Regeln der Fuhrungskréfte fur
den Umgang mit dem Computer. Auch die technische Funktionalitat des Produkts
spielt bei der Akzeptanz eine grof3e Rolle. Als férdernden Faktor beschreiben Dzu-
lko/Diehl (2003) zudem das Vorhandensein eines Handbuchs zum Umgang mit der

Dokumentation.

Chancen und Risiken der EDV-gestitzten Pflegedokumentation

Mehrere Untersuchungen zur Einfuhrung der EDV-gestitzten Pflegedokumentation
belegen positive Effekte im Vergleich zur Papier-Dokumentation. Ammenwerth
(2002) konnte Zeiteinsparungen bei den Eintragungen der Beschaftigten feststellen.
Ebenso stieg die Anzahl der dokumentierten Inhalte. Dadurch war der Verlauf des
Pflegeprozesses besser nachvollziehbar. Die Vollstandigkeit und die bessere Les-
barkeit der Informationen erht6hte die Nutzerakzeptanz der digitalen Dokumentation.
Die bessere Lesbarkeit, die Zeitersparnis, die formale Vollstandigkeit und die damit

bessere Nachvollziehbarkeit des Pflegeprozesses wird von weiteren Autor/innen
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(Schaubmayr 2007; Steffan et al. 2007) als Vorteil benannt. Kreidenweis (2008) be-
schreibt, dass nach Einschatzung der Mitarbeitenden auch die Pflegequalitat durch
die Einfuhrung der digitalen Pflegedokumentation angestiegen ist. Der Zeitaufwand

fur die Eintragungen verringere sich und die Beschéftigten fuhlten sich entlastet.

Bar (2002) beschreibt weitere Vorteile EDV-gestutzter Dokumentationssysteme, wie
die eindeutigere |dentifikation des Ausfullenden (,Handzeichen-Listen“ konnen verlo-
rengehen und machen spétere rechtliche Anspriiche schwierig). Softwareprogramme
Uberprufen Eintragungen auf ihre Logik hin. Behandlungsanordnungen, wie z. B. ,In-
jektionen alle 21 Tage®, lassen sich besser umsetzen. Daten kdnnen mit Hilfe der

Software analysiert werden.

Positive Effekte nach Moser (2010) sind, dass Vorbereitungszeiten fur Besprechun-
gen verkirzt werden und die FUhrungskréfte immer auf aktuelle Datensatze zurtick-
greifen konnen. In seiner Untersuchung wurde die Dokumentationssoftware mehr-
heitlich positiv bewertet, obwohl der Zeitaufwand hoéher war als vorher.
Parthum/Distler (2010) berichteten von EDV-Einfuhrungen auf Intensivstationen. Hier
konnte keine Verkirzung des Zeitaufwands der Dokumentation festgestellt werden,
da durch die Einfuhrung der EDV umfangreichere Inhalte wiedergegeben wurden.
Eine Verbesserung der Qualitdt der Dokumentation wurde von den Autor/innen als

wahrscheinlich betrachtet, konnte jedoch nicht eindeutig belegt werden.

Ammenwerth, Eichstadter und Schrader (2003) sehen als Vorteil einer EDV-
gestlitzten Pflegedokumentation, dass die Dokumentationen vollstandiger und sach-
lich richtiger werden. Darlber hinaus werden die Eintrage automatisch den Verfas-
ser/innen zugeordnet und unvollstdndige Eingaben kénnen durch Nachfrage- und
Aufforderungsmechanismen vervollstandigt werden. Durch Leistungskataloge und
Textbausteine kénnen auch sprachliche Hilfen gegeben werden. Nach Leonie-
Scheiber/Feistmantl (2011) unterstitzt die digitale Pflegdokumentation die zeitnahen
Eintragungen in das Dokumentationssystem. Nachtragliche und diskontinuierliche
Dokumentation wird vermieden. Ein Vorteil stellt auch die gleichzeitige Zugriffsmog-
lichkeit mehrerer Personen dar. Dadurch entfallen Wartezeiten, was zu Erleichterung

in der taglichen Arbeitsroutine fuhrt.

Meyer/Fleischmann (2012) untersuchten handschriftliche und IT-gestutzte Pflegedo-

kumentationen hinsichtlich ihrer Qualitat. Mit Hilfe der digitalen Dokumentation wur-

27



den mehr Interventionen geplant als mit der handschriftichen Dokumentation. Der
groRte Unterschied zwischen handschriftlicher und digitaler Dokumentation bezog
sich auf die Evaluation der Pflege. Wahrend dieser Schritt des Pflegeprozesses in
keinem handschriftichen Dokument zu finden war, befand er sich in allen EDV-

gestutzten Systemen.

Was die Risiken angeht, fihrt Moser (2010) aus, dass die potentiellen Kunden bei
der Erstanschaffung einer digitalen Pflegedokumentation befurchten, dass die zu
erwartenden Ergebnisse den Aufwand nicht rechtfertigen und dass es durch die Ein-
fuhrung einer EDV-basierten Pflegedokumentation zu gravierenden Veranderungen
in den Arbeitsprozessen kommt. Ebenso besteht die Sorge, dass der Anteil der ad-
ministrativen Tatigkeiten weiter zunimmt. Pflegende beflirchten zudem, durch die

EDV starker kontrolliert zu werden (s. auch Kreidenweis 2008).

Feuerstein (2000) sieht in der mangelhaften Ausbildung einen Grund fur die spate
EinfGhrung der digitalen Pflegedokumentation. Er fihrt an, dass EDV-
Dokumentationssysteme in dem Verdacht standen, durch vermeintliche Verminde-
rung des Arbeitsaufkommens als Argument flr personelle Einsparungen verwendet

Zu werden.

Wie aus den Beratungserfahrungen des KDA hervorgeht, scheinen Tabloids im
Handling bei den Pflegenden besser anzukommen, weil Platz- und Computer-
zeitengpasse vermieden werden. Bei fest installierten PCs wird zudem von ,Doppel-
aufschreibungen® berichtet: Die Mitarbeitenden notieren sich ihre Beobachtungen auf
einen Zettel, bevor sie sie dann ,richtig eintragen®. Naturgemalf ist bei einem solchen
Vorgehen die Gefahr grof3, dass Informationen verloren gehen (Breuer 2002). Die
Mitarbeitenden mussen sich zum Lesen und Dokumentieren von den Klient/innen
weg bewegen. Auch der Touchscreen hat in diesem Zusammenhang die Schwache,

dass die Mitarbeitenden sich nicht im Zimmer der Gepflegten informieren kdnnen.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass nach der Phase der Dokumentation in
Form von Kladden, Heften und Bléattern eine Papier-Dokumentation entstand, die
sich aus dem Bereich der Dienstleister flr Papierprodukte und Formularwesen ent-
wickelt hat. In der Pflege wurde zwar lange und emotional Gber den Pflegeprozess
und die Dokumentation diskutiert, aber es fand kein grof3 angelegter fachlicher Dis-

kurs Uber die Art der Dokumentation statt.
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Wie aus den Erfahrungen des KDA hervorgeht, besteht weiterhin bei der Einfuhrung
von neuen Systemen der Pflegedokumentation die Angst der Mitarbeitenden vor der
Verantwortung und mdoglichen Haftung. (,Bevor man etwas Falsches schreibt,
schreibt man besser gar nichts.”) Die Pflegeausbildung konnte immer noch nicht
durchsetzen, dass die Pflege sich umfassend am Pflegeprozessmodell und an den
diesbeziiglichen Dokumentationsanforderungen orientiert. Die lange Tradition, dass
Pflegeprozesssteuerung nur etwas fir Leitungskrafte ist, wird durch die Komplexitat
der EDV-Ldsungen weiter verschéarft. Weiterhin belegen die Ausfihrungen, dass die
Auswahl und Einfuhrung einer digitalen Pflegedokumentation durch die Dominanz
der Software-Firmen und durch das Fehlen der fachlichen Expertise als belastend

erlebt wird.

Da das Menschenbild und die Pflegehaltung durch die Dokumentation mit gepragt
werden, besteht jedoch die Gefahr, dass die berufliche Pflege in einem schleichen-
den Prozess an Definitionsmacht tber die Inhalte der Pflegetéatigkeiten an die Tech-
nikentwickler abgibt. Alfaro-LeFevre (2013) warnt davor, Computer als Ersatz fur das
eigene Denken zu verwenden: ,Sie als Pflegekraft missen eine Menge selbsténdig
denken, um sicherzustellen, dass die Daten, die Sie in den Computer eingeben,
sachbezogen und vollstandig sind. Sie missen unterscheiden, welche Informationen
auf jede einzelne Situation zutrifft und daher in den Computer eingegeben werden

muss.”

3.2 AulRerklinische Intensivpflege in der ambulanten und
stationaren Versorgung

Die moderne Intensivpflege ist von einem hohen Technikeinsatz gepragt. Sie hat ei-
ne lange Tradition (Bartoszek et al. 2004). lhre historischen Wurzeln reichen bis in
die Mitte des 19. Jahrhunderts und gehen auf Florence Nightingale zurtick. Sie schuf
schon 1859 einen besonderen Bereich im Krankenhaus, in dem schwer kranke Pati-
ent/innen engmaschiger betreut werden konnten. 1930 wurden in Deutschland die
ersten Intensivpflegestationen eingerichtet, zunachst in Form von Raumen fir Pati-
ent/innen nach akuten Operationen. In den 1950er Jahren wurden fachgebundene
,Wachstationen® (Chirurgie, Innere) mit speziell geschultem Personal implementiert.

In den 1960er Jahren wurden in der DDR und in der Bundesrepublik Deutschland die
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heutigen hochtechnisierten Intensivpflegestationen entwickelt. Parallel dazu wurde
fur Pflegekrafte die Fachweiterbildung ,Intensivpflege und Anasthesie® aufgelegt.

Ausgehend von den Vorbildern anderer Lander wie z. B. der ,High Tech Home Care*
in den USA, etablierte sich in den letzten 20 Jahren auch in Deutschland die so ge-
nannte aul3erklinische Intensivpflege (Ullrich et al. 2010). Diesem Trend in industria-
lisierten Landern zufolge werden pflegerische Tatigkeiten, die friher nur im Kranken-
haus durchgefuhrt wurden, in die hausliche Situation der Patient/innen bzw. in statio-
nare Wohnformen verlegt. Motiviert wurde dies auch durch die Kosteneinsparungen
im Vergleich zum kostenintensiveren Krankenhausbereich. Aber auch patientenori-
entierte Ziele werden mit der auf3erklinischen Intensivpflege verfolgt:

e Bei langerem Behandlungsbedarf soll eine Isolation der Patient/innen von ih-

rem sozialen Umfeld verhindert werden.

e AuRRerdem sollen die Patient/innen vor den Belastungen eines langen Kran-
kenhausaufenthaltes geschutzt werden. Dazu gehdren physische Probleme
wie Infektionen mit Krankenhauskeimen und psychische Probleme wie De-

pressionen.

e Durch die Reduzierung von Belastungen soll schlieBlich die Uberlebensdauer

der Patient/innen verlangert werden.

Mit der Einfuhrung der Pflegeversicherung wurde nicht nur der ambulante Pflegebe-
reich ausgebaut, sondern auch die hausliche Intensivpflege. Nach Klingbeil (2009)
waren dafur die weiterentwickelte Medizintechnik, die Zunahme chronischer Erkran-
kungen bei einer insgesamt steigenden Lebenserwartung sowie die Einfihrung der
Fallpauschalen im Krankenhaus mit der Folge kirzerer Verweildauern ausschlagge-
bend.

Unter Heimbeatmung wird die Intensivmedizin und Pflege verstanden, die in der ei-
genen hauslichen Situation oder in einer ambulant betreuten oder stationaren Wohn-
form stattfindet. Dabei werden Patient/innen aufgrund voribergehender oder blei-
bender Stérungen und Schadigungen von Nervensystem oder Atemmuskulatur ma-
schinell beatmet. Dies ist z. B. bei der Amyotrophen Lateralsklerose (ALS) oder einer
schweren Form der chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) der Fall. Sie

sind die haufigsten Grunde fur eine auf3erklinische Intensivpflege (Klingbeil 2009).
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Bei der Heimbeatmung wird zwischen zwei Beatmungsformen unterschieden, der
invasiven und der nicht-invasiven Beatmung. Bei der invasiven Beatmung wird der
Patient Uber eine Trachealkanile, die durch den Hals direkt in die Luftréhre fihrt,
beatmet. Dabei missen die Patient/innen sediert werden. Bei der nicht-invasiven
Beatmung werden spezielle, teilweise mal3gefertigte Masken benutzt. Die invasive
Beatmung wird kontinuierlich durchgefiihrt, kann aber unterbrochen werden, wah-
rend die nicht-invasive Beatmung nur zeitweise stattfindet. Die invasive Beatmung
wird nochmals in unterschiedlichste Beatmungsformen unterteilt, in Abhangigkeit

vom Anteil der Spontanatmung der Patient/innen (Lobnig, Hambicker 2003).

Neben der Beatmung sind die Patient/innen an Uberwachungsgerate angeschlossen
wie Monitore, die vitale Funktionen wie Herzfrequenz, Herzrhythmus, peripheren
Puls, zentralen Venendruck, arteriellen Blutdruck, Atemfrequenz und Temperatur
kontinuierlich messen. Zusatzlich werden Infusionsspritzen und Erndhrungspumpen,
Inhalatoren und Vernebler eingesetzt. Eine besondere Rolle nimmt das Endotrachea-
le Absaugen, also das Absaugen von Atemsekret oder aspirierten Stoffen tber einen
Endotrachealtubus oder Trachealkanile ein (Schéffler et al. 2000), weil hier erhebli-

che Komplikationen auftreten konnen wie

e Hypoxie;

e Bradykardie;

e Verletzungen und Blutungen der Trachealschleimhaut;

e Wirgen, Ubelkeit, Erbrechen;

e psychische Beeintrachtigungen;

¢ versehentliche Extubation/Dekandlierung und

o Keimverschleppung durch unsauberes Arbeiten (Wilpsbaumer, Ullrich 2012).

Die Anwendung der perkutanen endoskopischen Gastrostomie (PEG), einer Ernah-
rungssonde, die durch die Bauchdecke gelegt wird, bedarf wie alle intensivpflegeri-
schen MalRnahmen besonderer Sorgfalt. Durch unsachgemafen Gebrauch kdnnen
vielféaltige Komplikationen wie Wundinfektionen, eine Verklebung der Sonde durch
falsche Spullésungen oder eine Verstopfung der Sonde (Werschmiuller 2012) auftre-

ten.
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Unabhangig von der konkreten Technikform stellt die Intensivpflege hohe Anforde-
rungen an die Mitarbeitenden. Sie missen zum einen den Umgang mit einer grof3en
Zahl von technischen Geréaten beherrschen und auch damit zurechtkommen, wenn
es zu korperlichen Komplikationen bei den Patient/innen kommt. Zum anderen sind
sowohl die Patient/innen als auch deren Angehorige haufig psychisch stark belastet,
was hohe Anforderungen an die Empathiefahigkeit und an die soziale Kompetenz
der Pflegekrafte stellt. Nach Bick (2007) bestehen 50 Prozent der Arbeit seiner Mit-
arbeiter/innen im Intensivpflegedienst in der psychosozialen Betreuung, z. B. im
Handling von Krisen, Konflikten und Belastungssituationen der Angehorigen. Im Ge-
gensatz zur klassischen hauslichen Pflege verlasst man nicht nach einem kurzen
Pflegeeinsatz die Wohnung des Gepflegten, sondern die Beschaftigten bleiben meist
Uber mehrere Stunden und haben einen sehr engen Kontakt zur Familie. Bick fuhrt
weiter aus, dass die Beschaffung von Hilfsmitteln sowie Technik- und Medizinproduk-
ten viel Zeit in Anspruch nehmen. Wenn gleich die Geréate nicht mehr ,so monstros
und abschreckend” aussehen wie friher, geben sie z. B. trotzdem unangenehme
Gerausche von sich. Dies fuhrt dazu, dass Technik immer noch schwer in die Haus-

lichkeit zu integrieren ist und Pflegende eine Vermittlerrolle einnehmen.

Die Kosteniubernahme der auf3erklinischen Intensivpflege und der Beatmungspflege
werden durch das SGB V (8 37) geregelt. Nach Grol3 (2007, 2008) haben Versicher-
te mit einem 24-stiindigem Intensivpflegebedarf Anspruch, dass die Krankenkasse
die Kosten der Behandlungspflege voll tbernimmt. Laut Gesetz sind Kranken- und
Pflegekasse parallel in der Leistungspflicht.

Die Qualitatssicherung erfolgt durch zwei Leitlinien, die so genannte S2-Leitlinie
,Nichtinvasive und invasive Beatmung als Therapie der chronischen respiratorischen
Insuffizienz* (Windisch et al. 2010) und die Durchfihrungsempfehlungen zur invasi-
ven aul3erklinischen Beatmung (Randerath et al. 2011). Die Durchfuhrungsempfeh-
lungen beschreiben detailliert, wie z. B. der Ubergang von der Klinik nach Hause zu
erfolgen hat und welche Formulare verwendet werden sollen, fir welche Patienten-
gruppen dies udberhaupt moglich ist, welche Infrastruktur vom Pflegeanbieter vorzu-

halten ist usw.
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Fachliche Anforderungen an das Pflegepersonal

Bei der pflegerischen Versorgung beatmeter Patient/innen wird laut Durchfiihrungs-
empfehlung zwischen der assistiven und der fachpflegerischen Versorgung Beatme-
ter unterschieden. Die assistive Betreuung kann grundsatzlich nach drei Méglichkei-

ten organisiert werden:

e Die Patient/innen suchen selbstandig ihre personlichen Assistent/-innen aus und

verantworten ihre Befahigung.

e Die Versorgung wird durch Pflegekrafte mit geringem Qualifikationsniveau tber-
nommen in Organisationsformen wie Beatmungsstationen und Wohngemein-

schaften.
e Angehdrige/Laienkrafte Ubernehmen die pflegerische Versorgung.

Bei der fachpflegerischen Versorgung beatmeter Patient/innen wird eine Ausbildung
als Krankenschwester/-pfleger, Gesundheitspfleger/-in, Kinderkrankenschwester/-
pfleger oder Altenpfleger/-in (mit dreijahriger Ausbildung) vorausgesetzt. Zuséatzlich
missen die Beschaftigten den Umgang mit der Beatmungstechnik erlernen und be-
herrschen. Dazu gehéren die Beatmungsgerate, Trachealkantlen, Schlauchsysteme,
Absaug- und Inhalationsgerate sowie Befeuchtungssysteme. Sie bendtigen vertiefte
Kenntnisse der Zusammenhange von Atmungsregulation, Atemmechanik, Gasaus-
tausch, Atempumpe und der gegenseitigen Beeinflussung der respiratorischen Funk-

tion mit anderen Organfunktionen.

Fachpflegerisch tatig konnen Pflegende nur dann sein, wenn sie laut Durchfiihrungs-
empfehlung tber profunde Kenntnisse der Tracheostomaversorgung und der Metho-
den der Sekretelimination verflgen, z. B. durch Absaugen. Auch an die Leitung eines
hauslichen Intensivpflegedienstes werden besondere Anforderungen gestellt. Neben
der pflegerischen Grundausbildung muss eine Weiterbildung fir Anasthesie- und
Intensivpflege sowie eine dreijahrige Berufserfahrung in diesen Bereich nachgewie-

sen werden.

Besonders anspruchsvoll (Klingbeil 2009) ist das Konzept der Beatmungsentwdh-
nung. Dies steht insbesondere in den betreuten Wohngemeinschaften im Mittelpunkt,
weil — anders als in der 1:1 Betreuung — in den Wohngemeinschaften mehrere Pfle-
gende zeitgleich vor Ort sind. Bis zu 24 Stunden taglich (Klingbeil 2007) umfasst die

Intensivpflege der Patient/Innen und die Betreuung der Angehdrigen. Dadurch sind
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Pflegeteams in wechselnden 12-Stunden-Schichten im Einsatz mit den Aufgaben
Uberwachung der kinstlichen Beatmung, Freihalten der Atemwege, Steuerung der
Beatmung und Atemtherapie. Aufgrund der hohen Qualifikationsanforderungen ge-
paart mit den ungunstigen Arbeitszeitmodellen ist es schwierig, geeignetes Personal

zu fur diese Form der Intensivpflege zu finden.

Chancen und Risiken der Zunahme auf3erklinischer Intensivpflege

Nach Erfahrungen des KDA kann die Verlagerung der au3erklinischen Intensivpflege
nicht nur fur die Patient/innen und ihre Angehdérigen, sondern auch fur die Mitarbei-
tenden von grofem Vorteil sein. Wenngleich es sich um eine sehr anspruchsvolle
Tatigkeit handelt, scheint die Zufriedenheit der Beschaftigten vergleichsweise hoch
zu sein. Dies ist der Fall, wenn z. B. die Nahe zu der Familie oder das gute Miteinan-
der in einer ambulant betreuten Wohngruppe oder in einer spezialisierten Wohn-

gruppe als befriedigend erfahren wird.

Aber auch das Gegenteil kann der Fall sein. Die Angst der Mitarbeitenden vor Feh-
lern mit einem entsprechenden Haftungsrisiko steigt insbesondere dann, wenn sie
sich nicht ausreichend qualifiziert fuhlen. Denn eine Fehlfunktion der Atmung kann in
kirzester Zeit zu Sauerstoffmangelzustdanden mit lebenslangen Folgen fir die Ge-
hirnfunktion der Patient/innen und damit zu einer erheblichen Beeintrachtigung der
Lebensqualitat oder sogar zum Tode fihren. Berufsverbande, aber auch Netzwerke
im Internet, beklagen die Situation, dass Pflegende bedrangt werden, Beatmungspa-
tient/innen zu versorgen nach dem Motto: ,,Du bist doch Altenpflegerin, dann hast du

Ill

das zu kdnnen!®, auch wenn sie sich mangelhaft qualifiziert fiihlen.

Belastend kann auch das ,einsame Arbeiten® im hauslichen Intensivpflegedienst
sein. So beschreiben Mitarbeitende, 12-Stunden-Schichten alleine bei Patient/innen
zu verbringen, die auf Grund der invasiven Beatmung nicht sprechen kdonnen. Auf
der anderen Seite kann es auch als belastend erlebt werden, wenn die zu versor-
genden Patient/innen taglich wechseln und Fahrzeiten zu den Haushalten sehr lang
sind. Bei der Intensivpflege aulRerhalb der Klinik steht zwar die Heimbeatmung im
Vordergrund, aber auch andere intensivpflegerische Malinahmen unterliegen einem
hohen Haftungsdruck wie z. B. die kunstliche Ernahrung (PEG). Auch hier sind ohne

Anleitung und fundierte Begleitung die mdglichen Fehlerquellen hoch.
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Abschlie3end lasst sich feststellen, dass die aul3erklinische Intensivpflege die Le-
bensqualitat der Betroffenen und ihrer Angehorigen steigert. Aber bei mangelnder
fachlicher Anleitung und entsprechender wertschatzender Begleitung gehen Pfle-
gende grol3e personliche und berufliche Risiken ein. Im Laufe des Berufslebens un-
terlaufen Pflegenden zwangslaufig Fehler. Diese kdnnen nachhaltig traumatisierend
wirken, zu Angsten bei der Berufsaustibung und letztlich zur Berufsaufgabe fiihren.

3.3 Monitoring

Monitoring ist ein Uberbegriff fur alle Arten der unmittelbaren, systematischen Erfas-
sung im Sinne von Protokollierung, Beobachtung oder Uberwachung eines Vorgangs
oder Prozesses mittels technischer Hilfsmittel, wie z. B. durch ein Langzeit-EKG (Wi-
kipedia, Zugriff am 23.9.2013). Insbesondere im Rahmen von Ambient Assisted
Living (AAL) werden eine Vielzahl von Daten in Form von Beobachtungs- und Siche-

rungssystemen fir Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf erfasst.

Vom damaligen Bundesministerium fur Forschung und Technologie (BMFT) wurde
im Jahre 1990 im Rahmen des Themenbereichs ,Altersgerechte Technik® das
Schwerpunktprogramm ,Forschung und Entwicklung flr ein aktives Alter* gefordert,
welches im Jahre 1992 in die Zustandigkeit des damaligen Ministeriums flr Familie
und Senioren (BMFuS) uberging. Im Abschlussbericht (Zapf et al.1994) wurde fest-
gestellt, dass zur damaligen Zeit die technischen Hilfen nur in einem beschrankten
Umfang in der Lage waren, alteren Menschen die gewlnschte Autonomie zu ermog-
lichen. Hilfsmittel waren nur fir spezifische Funktionsausfalle vorhanden und eher fir
Behinderte als fiir Altere konzipiert. Mittlerweile haben sich die technischen Maglich-
keiten in diesem Bereich deutlich weiterentwickelt. Zudem wurde durch das Bun-
desministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) zusammen mit einer Vielzahl von
europaischen Partnern ein umfangreiches Forderprogramm zum Themenbereich
AAL durchgefuhrt. AAL-Technologien beziehen sich auf zahlreiche Handlungsfelder
(siehe www.aal-deutschland.de oder www.geniaal-leben.de). Ausgangspunkt stellt
das unmittelbare Wohnumfeld dar. Die Wohnung wird als ,Gesundheitsstandort” be-
trachtet, in dem die Bewohner/innen die Mdglichkeit haben, unterstitzende Assis-

tenzsysteme auszuwahlen und anzupassen.

Im Rahmen von AAL werden Monitoringsysteme eingesetzt, die es den Hilfebedurfti-

gen ermoglichen, trotz ihres Unterstltzungsbedarfs mit einer hohen Autonomie zu-
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hause zu leben und gleichzeitig die Gewissheit zu haben, dass bei einem eintreten-
den Notfall schnelle Hilfe geleistet wird. Dazu dienen Beobachtungs- und Siche-
rungssysteme, welche meist auf Sensoren basieren, die z. B. auf einer Matte im Bett,
im Teppichboden, im Sessel oder im Bad angebracht werden. Die Sensoren sind mit
Computerprogrammen verknupft, die eine Vielzahl von Daten (z. B. Druck auf einer
bestimmten Stelle des Betts oder im Teppich zu besonderen Uhrzeiten) verarbeiten.
Die Computerprogramme konnen diese Veranderungen deuten und geben Alarm,
wenn sich Unregelmafiigkeiten ereignen. Auch an Kuhlschrank oder Haustiren kon-
nen Sensoren angebracht werden, sodass bemerkt wird, wenn die Person das Bett
nicht mehr verlasst, nicht auf die Toilette geht, nichts aus dem Kuhlschrank nimmt
oder die Wohnung nicht verlasst. Der grof3e Vorteil von AAL besteht darin, dass eine

standige Beobachtung erfolgen kann, ohne dass ein Mensch zugegen sein muss.

Bisher befinden sich diese Technologien noch weitgehend in der Phase der Mo-
dellerprobung — ein flachendeckender Einsatz und die systematische Verknlpfung

mit Pflegedienstleistungen stehen noch aus.

Personenortungssysteme

Der Einsatz von Personenortungssystemen fur raumlich desorientierte Personen (z.
B. Menschen mit Demenz) wird in der Praxis zunehmend diskutiert. Ein Personenor-
tungsgerat funktioniert &hnlich wie ein Navigationsgerat. Die Nutzer/innen tragen ei-
nen Sender bei sich z. B. als Halskette, Armband, Uhr oder in Form eines Handys
bzw. eines kleinen Geréts, das am Gurtel, der Tasche oder im Schuh getragen wird
(www.deutsche-alzheimer.de). Die so genannte GPS-Technologie ermdglicht es je-
derzeit den Aufenthaltsort einer Person zu bestimmen, sofern diese das Gerat tragt.
Auf Anforderung oder kontinuierlich sendet das GPS die Position der Person, z. B.
per Mobilfunk an einen Rechner. Dieser Rechner wertet die Daten aus, ermittelt die
exakte Position bis auf circa 5 Meter genau und stellt sie in einer hochauflésenden
Luftbildkarte dar. Dann kann die Position z. B. eines Menschen entweder Utber das
Internet an einen stationaren PC oder an ein mobiles Endgerat wie etwa ein iPhone
Ubertragen werden (Mduller 2010). In stationaren Wohnformen kann ein Personenor-
tungsgerat so eingestellt werden, dass ein Signal ertont, wenn die Person einen defi-

nierten Bereich verlasst. Personenortungssysteme werden in der Pflege insbesonde-
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re zum Auffinden von Menschen mit Demenz eingesetzt. Man benutzt sie aber auch

fur die Ortung von Kindern, Fahrzeugen oder Haustieren.

Ethische Probleme

Im Zusammenhang mit dem Einsatz von Monitoringsystemen werden immer wieder
ethische Probleme diskutiert. In einer Untersuchung von Gaffney (1986) wurde in
einem Pflegeheim eine Gruppe von 28 unruhigen Bewohner/innen Uber einen Zeit-
raum von 15 Stunden beobachtet. Es wurden 457 Versuche, den Wohnbereich zu
verlassen und 274 Versuche, den Ausgang zu benutzen beobachtet. Dies zeigt, wie
brisant die in der Fachliteratur haufig beschriebene ,Weglauftendenz“ von Menschen
mit Demenz ist. Die Beschaftigten geraten in ethische Konflikte, weil sie den Be-
troffenen den Weg ,,nach Hause®, ,zu den Kindern, die auf Essen warten®, den Weg
,Zur Arbeit* usw. verwehren aus Angst, dass sich die Bewohner/innen ohne Aufsicht
aulRerhalb der stationaren Wohnform selbst gefahrden. Menschen mit einer Demenz,
die vermeintlich ruhelos umhergehen, fordern ihre Umgebung ethisch und praktisch
heraus. So spiegelt das ruhelose Hin- und Hergehen das ,ethische Schaukeln zwi-

schen Autonomie und Sicherheit“ wieder (Georg, Scholze 2011).

Die Zusammenstellung von Forschungsarbeiten zu diesem Thema (Marshall, Allan
2011) sowie Rahmenempfehlungen zum Umgang mit so genanntem ,herausfordern-
den Verhalten® haben das Bewusstsein fur das Bewegungsverhalten von Menschen
mit Demenz verédndert. Danach versuchen dementiell erkrankte Menschen nicht
,wegzulaufen®, sondern sie verbinden konkrete Absichten mit ihrem ,Hinlaufen®. Das
frGher noch als ,Wandering“ bezeichnete Verhalten ruhrt von Definitionen her, die es
als entschlossenes Gehen bezeichnen (Stokes 1996). Kennzeichnend sind dabei
folgende Aspekte:

e Die Personen achten nicht oder nur oberflachlich auf ihre personliche Sicherheit
(z. B. Unfahigkeit, den Ruckweg zu finden, eingeschrankte Gefahrenwahrneh-

mung);

¢ Sie nehmen keine Rucksicht auf andere (z. B. hinsichtlich Tageszeit, Dauer, Hau-
figkeit oder Privatsphére);

e Sie Uben das Wandering in exzessiver Form aus, wobei wichtige adaptive Verhal-

tensweisen unterbrochen werden (z. B. das Essen, Schlafen, Ruhen).
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Die rechtliche Situation beim Einsatz von Personenortungssystemen wird unter-
schiedlich bewertet. Meistens muss sowohl im Einzelfall, als auch, wenn eine Ein-
richtung ein Personenortungssystem integrieren will, die Genehmigung eines Be-
treuungsgerichtes eingeholt werden, da es sich um einen Eingriff in die Freiheitsrech-
te des Betroffenen handelt. Die Zustimmung des Betreuers reicht nicht aus. Ebenso
muss eine konkrete drohende Gesundheitsgefahrdung vorliegen (Geisler 2010). So
entschied z. B. das Oberlandesgericht Brandenburg am 19.1.2006, dass das Einle-
gen eines Sendechips in den Schuh keine freiheitsentziehende Malihahme im Sinne
des 8§ 1906, Abs. 4 BGB darstellt. Der so genannte Schutzzweck des Genehmi-
gungsvorbehalts wurde darin erkannt, die korperliche Bewegungs- und Entschlie-
Bungsfreiheit zur Fortbewegung im Sinne der Aufenthaltsbestimmungsfreiheit zu ge-
wabhrleisten. Eine Personenortungsanlage beschrankt danach die Fortbewegungs-
freiheit fir sich gesehen nicht. Vielmehr hangt die Frage, ob die Freiheit entzogen
wird, von der Reaktion der Einrichtung ab, wenn der Betroffene den Bereich, in dem
er sich aufhalten soll, verlasst. Es handelt sich demnach um eine reine Beaufsichti-
gungsmaflinahme, fir deren Zulassigkeit die Zustimmung des Betreuers ausreicht.
Das verwendete technische Hilfsmittel sei erforderlich, um erhebliche Gefahren fir
Betroffene durch ihre krankheitsbedingte Weglauftendenz abzuwenden (OLG Bran-
denburg 2006, 11 Wx 59/05).

Markus (1998) zitiert zwei juristische Entscheidungen, Amtsgericht Stuttgart vom
26.11.1996 — XVII 101/96 — und Amtsgericht Bielefeld vom 16.9.1996 — 2 XVII B 32:
Die Verwendung von derartigen Sendeanlagen verstol3e nicht generell gegen die
Menschenwitirde. Entscheidend sei vielmehr, ob im Einzelfall die Intensitat der aus-
gelbten Kontrolle und die zur Verfligung stehenden Alternativen solche Sender noch
als angemessen erscheinen lassen. Soweit die Mitarbeiter/innen durch gezielte Be-
schéftigung oder mit Uberredung versuchen, altersverwirrten Menschen vom Verlas-
sen der Station oder des Heims abzuhalten, sind solche Malinahmen ohne rechtliche
Bedeutung, das heil3t, sie sind als bloRRe freiheitsbeschrankende MafRnahmen anzu-

sehen, die nicht unter den Anwendungsbereich des § 1906 BGB fallen.

Dagegen sind MalRnahmen, die Gber dieses Mal3 einer unmittelbaren Einflussnahme
auf andere hinausgehen, als freiheitsentziehende MalRnahmen anzusehen, die unter
die Anwendung des 8§ 1906 BGB fallen. Hierzu zahlen Personenortungsgerate, die

dazu dienen, ein unkontrolliertes Weggehen aus dem Heim zu verhindern. Sie bedur-
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fen neben der Anordnung durch den Betreuer/die Betreuerin auch der Genehmigung
durch das zustandige Vormundschaftsgericht.

Allerdings raumten die Gerichte ein, dass elektronische Uberwachungssysteme, die
am Menschen angewandt werden, die Menschenwirde berthren. Es sei eine Frage
des Einzelfalls, vor allem der Intensitat der durch die technische Einrichtung herbei-
gefuhrten Kontrolle und der zur Verfigung stehenden Alternativen, ob das Mittel als
menschenunwiirdig zu betrachten ist. Die Intensitat der Uberwachung durch Perso-
nenortungsgerate der vorliegenden Art wurde von den Gerichten als vergleichsweise
gering bezeichnet, weil sich die gewonnenen Informationen lediglich darauf bezie-
hen, ob die Betroffenen das Haus verlassen oder nicht. Insofern pladiert Mary Mars-
hall (2011) zusammen mit anderen (Silverstein et al. 2002) fir technische Neuerun-
gen, die geeignet sind, die Sicherheit von Menschen mit einer demenziellen Erkran-

kung zu fordern.

Im Rahmen einer Studie zu ,Ethischen Fragen im Bereich Altersgerechter Assistenz-
systeme® (Manzeschke et al. 2013) wurden ethische Leitlinien fur den Einsatz von
altersgerechten Assistenzsystemen entwickelt. Eine Leitlinie betrifft die einge-
schrankte Selbstbestimmung und Autonomie der Hilfebedurftigen. ,Der Einsatz von
altersgerechten Assistenzsystemen bei kognitiv beeintrachtigten Personen soll nur
nach gesonderter Prifung und unter Berlicksichtigung des mutmalflichen Willens der
Person erfolgen”. Dabei wird den Menschen empfohlen, friihzeitig ihre Haltung zu
altersgerechten Assistenzsystemen festzulegen bzw. eine Betreuungsperson zu be-

nennen.

Andere Autoren warnen vor dem unreflektierten Einsatz von Personenortungssyste-
men. Die Rechtsanwaltin Barbel Schénhof (2002) gibt zu bedenken, dass damit der
Mensch mit Demenz zum Objekt der Uberwachung wird und keiner weil?, welche ge-
sundheitlichen Auswirkungen das plotzliche Auftauchen z. B. des Pflegepersonals
auf den Betroffenen hat. Positiv wird der grofl3ere Freiheitsspielraum fur Menschen
mit Demenz gesehen. Internationale Studien zeigen, dass es in der hauslichen Situa-
tion fur die Angehdrigen sehr entlastend sein kann, wenn sie wissen, wo sich ihr an
Demenz erkrankter Angehdriger aufhalt und sie ihn dadurch ,gehen lassen kénnen®.
Forscher/innen der européaischen Gruppe, die modellhaft mit einem Personenor-

tungssystem arbeiten (www.cogknow.eu), berichteten, dass die meisten Demenz-

kranken in die Wohnung zurtickfanden. Ohne das Ortungssystem hatten die Angeho-
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rigen jedoch ,keine ruhige Minute® gehabt und hatten das Hinausgehen der an De-

menz erkrankten Person verhindert.

Monitoring als neue Anforderung an Pflegende

Die Auswirkung von Beobachtungs- und Sicherungssystemen auf die Mitarbeitenden
wird zurzeit kaum diskutiert. Praxiserfahrungen zeigen, dass Mitarbeitende sich ge-
stresst fuhlen, wenn die Wohnsituation ihrer Klient/innen unibersichtlich ist. Sie kén-
nen diese nicht immer im Blick haben und furchten, dass Menschen mit Demenz das
Haus oder die Wohneinheit verlassen und sich selbst oder andere z. B. durch unan-
gemessenes Verhalten im StralB3enverkehr gefahrden. Auch wenn Menschen ohne
Unterbringungsbeschluss rechtlich ihren Aufenthaltsbestimmungsort selbst bestim-
men durfen, werden Pflegekréaften in Vermisstenféllen seitens des Managements, der
Angehorigen oder der Polizei mit der Frage nach der Sorgfalt bei der Aufsicht kon-

frontiert.

Die fachlichen Anforderungen zur Begleitung von z. B. Menschen mit Demenz be-
stehen unter anderem darin, durch Beziehungsangebote und enge Begleitung Situa-
tionen der Selbstgefahrdung zu vermeiden. Eine solche Begleitung ist eine an-
spruchsvolle Pflegeinterventionen, die Empathie, Erfahrung und Fachwissen erfor-
dert (Feil/Klerk-Rubin 2010; van der Kooij 2010; Kitwood 2008; van der Kooij 2007;
BMG 2006). Zudem hangt das Phanomen des ,Hinlaufens oder ,Wanderns“ auch
von der Qualitat der Unterbringung ab. Je warmherziger und interessanter der Alltag
ist, desto weniger verlassen Menschen mit Demenz das Haus. Dafir sind unter an-
derem die raumliche Uberschaubarkeit, die personelle Besetzung und natirlich die

individuellen Dispositionen wichtige Faktoren.

Die Beurteilung, ob und im welchen Mal3e Personenortung im stationaren Bereich
notwendig ist, hangt auch von dem Typ der Wohnform ab (Michell-Auli, Sowinski
2013). Krankenhaus-ahnliche Einrichtungen mit langen, monoton gestalteten Fluren
konnen auf Grund ihrer baulichen Struktur untibersichtlicher sein, als Einrichtungen,
die nach dem Hausgemeinschaftsprinzip organisiert sind. Zentrum einer stationéren
Hausgemeinschaft ist ein architektonischer Mittelpunkt mit Wohnkiche, Garten und
Balkon. Dort halt sich nach Mdglichkeit eine Prasenzkraft auf, die Ansprechpartner/in

fur die Klient/innen ist. Diese Wohnkichenkonzepte werden als gute Begleitung flr
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Menschen mit Demenz und als geeignet angesehen, ,Weglauftendenzen® erheblich

zu reduzieren.

Personenortungssysteme kommen also vor allem dort fur einen Einsatz in Betracht,
wo unubersichtliche bauliche Strukturen vorhanden sind, die eine dauerhafte face-to-
face-Begleitung nicht erlauben. Darlber hinaus kénnen sie fir allein lebende Men-
schen mit Demenz relevant sein, die sich in einer friihen Phase der Demenzerkran-

kung befinden.

Das ,Rausgehen wollen“ kann auch als ein Ausdruck der Individualitat und der Vitali-
tat interpretiert werden. Statt Menschen am Rausgehen zu hindern, kdnnen zum Bei-

spiel gemeinsame Spaziergdnge veranstaltet werden.

Auf der anderen Seite fuhrt das unruhige Umherlaufen von Menschen mit Demenz
zu unubersichtlichen und gefahrlichen Situationen, die fur die Pflegenden erhebliche
Stressbelastungen mit sich bringen und zum Teil kaum zu bewaltigen sind. Haufig

werden dann Menschen mit Demenz in stationaren Einrichtungen sediert und fixiert.

Mit Hilfe von Personenortungssystemen steigen die Mdglichkeiten, Klient/innen tech-
nisch unterstutzt ,im Blick“ behalten und die Belastungen fur die Pflegekrafte zu re-
duzieren. Zum einen gibt es Systeme, die ein Signal senden, wenn die Person einen
bestimmten Bereich verlasst. Die mit einem passenden Empfanger ausgestattete
Pflegekraft kann entsprechend reagieren. Zum anderen werden im stationdren Be-
reich Personenortungssysteme angeboten, bei denen Pflegende ohne Sichtkontakt

zu den Betroffenen am Bildschirm verfolgen kdnnen, wo diese sich befinden.

Chancen und Risiken von Monitoring-Systemen

Die Einfihrung von Personenortungsgeraten ist gegenwartig noch kein so breites
Phanomen wie die Umstellung der Pflegedokumentation. Bisher werden nur die Ef-
fekte auf die Betroffenen und ihre Angehdrigen diskutiert; die Pflegekrafte standen

dabei kaum im Fokus.

Durch Personenortungssysteme kénnte auf der einen Seite die Stressbelastung des
Personals reduziert werden, die aus der Aufsichtsverantwortung fir sehr unruhige
und mobile Klient/innen resultiert. Auf der anderen Seite stehen Beflirchtungen, dass
durch den Einsatz dieser Technik Beziehungsarbeit in der Pflege zur ,Uberwa-

chungsarbeit* am Terminal wird. Die Art und Weise der Wohnform in stationaren Ein-
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richtungen ist ein wichtiger Faktor dafur, inwieweit eine Begleitung dieser Klient/innen
durch originare Beziehungsarbeit gelingen kann. Ist die Wohnform eher als Hausge-
meinschaft organisiert, haben zum einen die dort Lebenden nicht so haufig den
Wunsch, ohne Begleitung das Haus zu verlassen. Zum anderen gelingt es den Pfle-
gekraften leichter, zu den Menschen mit Demenz in stdndigem Blickkontakt zu blei-
ben. Die Entlastungseffekte sind also vergleichsweise hoher einzuschatzen, wenn
die Wohnform so attraktiv ist, dass auf Personenortung verzichtet werden kann. Dies
ist zudem ein architektonisches Umfeld, in dem professionell Pflegende auch intuitive
Kompetenzen entwickeln kénnen, also .fuhlen ohne zu sehen“ zu kdnnen (Benner
2012). Insofern kann Personenortung das Gefuhl ,die Klient/innen gut im Blick zu
haben“ nicht ersetzen. Sie birgt das Risiko, dass sich Pflegekrafte weniger auf pro-
fessionelle Menschenkenntnis, Erfahrung und Intuition abstitzen und sich aus-

schliel3lich auf die technische Personenortung zu verlassen.

3.4 Technische Hilfen fur das Heben und Tragen

Die Pflege von Menschen ist eine physisch fordernde Arbeit. Nicht ohne Grund kla-
gen viele Mitarbeitende Uber Rickenbeschwerden. Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems machen einen erheblichen Ausfall von Arbeitskapazitaten aus. In
der Pflege werden dabei offensichtlich Rickenschmerzen im Bewusstsein vieler
Pflegender als unabwendbarer Bestandteil des Berufs gesehen (Bartholomeyczik et
al. 1988). Die vorgegebenen Grundpflichten des Arbeitgebers zum Arbeits- und Ge-
sundheitsschutz sind weitreichend. Sie beginnen bei der Verhitung von Sicherheits-
und Gesundheitsgefahren, die eine geeignete betriebliche Regelung durch Arbeits-
schutzorganisationen und Bereitstellung der erforderlichen Mittel beinhaltet, und ge-
hen bis hin zur Information, Unterweisung und Beteiligung der Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer und ihrer Vertretungen hinsichtlich aller Arbeitsschutzfragen
(Pitsch 2001).

Bereits seit Jahrzehnten existieren fur die Pflegearbeit so genannte Lifter, die das
Heben, Lagern und Tragen in der Pflege erleichtern sollen. Unter Lifter wird eine
Aufstehhilfe oder eine Beforderungshilfe verstanden, um einen Transfer von einem
Platz zum anderen zu gewabhrleisten. Ein Lifter ist kein Transportgerat. Es geht nur
um den Transfer oder das Anheben der Person in einem uberschaubaren Raum

(Zimmer). Es existieren drei Varianten von Liftern:
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e mobile Lifter mit FulRrollen, die eine flexible Aufhdngevorrichtung haben, in der
der zu Pflegende eine fast sitzende Position einnimmt, dabei handelt es sich
meist zwei feste Tragegurte, die unter die Achseln (Ruckengurte) und unter die
Oberschenkel (Beingurte) gezogen werden,;

e mobile Lifter, vergleichbar mit dem zuvor beschriebenen, nur mit einer festen

durchgehenden Trageflache in der der zu Pflegende liegt;
¢ Deckenlifter, die meist an Schienen Uber dem Bett angebracht sind.

Die Lifter werden von einem Motor oder einer Handhydraulik bedient.

Der Lifter: Ein nur wenig akzeptiertes Hilfsmittel

Im Pflegealltag werden standig Transfers mit Klient/innen durchgefiihrt: morgens bei
der Unterstitzung beim Aufstehen der Klientin/des Klienten, der Transfer auf den
zum Duschstuhl umfunktionierten Toilettenstuhl, dann der Transfer auf die Toilette,
von der Toilette zurtick auf den Duschstuhl, mit dem Stuhl in die Dusche, Hilfestel-
lung beim Aufrichten in der Dusche, um Genital und Gesal zu waschen, Hilfestellung
beim Abtrocknen und dabei Hilfe beim Anziehen, wieder Aufrichten, Festhalten usw.
An dieser Aufzahlung lasst sich erkennen, dass Heben, Tragen und die Unterstut-
zung der Klient/innen bei einer Vielzahl von Kdrperbewegungen standig notwendig
sind und dass der Lifter in vielen Fallen ein umsténdliches und unattraktives Hilfsmit-
tel ist. Praxiserfahrungen zeigen, dass sich die alteren Menschen an allem festhal-
ten, was sie greifen konnen und das ihnen Sicherheit verspricht. Klient/innen und
Beschaftigte lernen schnell, wie sie einander anfassen mussen, damit der Transfer
sicher ist. Dass Menschen beim Kontakt mit dem Pflegepersonal stiirzen, ist eher
selten der Fall, bedenkt man die Haufigkeit dieser zuvor erwahnten Tatigkeiten. Zu
Beginn der Pflegeausbildung wird vermittelt, fallende Klient/innen nicht zu halten,

sondern gemeinsam mit ihnen sanft zu Boden zu gleiten.

Zur tatsachlichen Nutzung von Liftern gibt es unterschiedliche Aussagen. Der BGW-
DAK Gesundheitsreport 2001 prasentiert Daten zu Arbeitsbedingungen und Ge-
sundheit von Pflegekréften in der stationdren Altenpflege — auch zu den typischen
Wirbelsaulenbelastungen. In der Untersuchung gaben 94,6 Prozent der befragten
Altenpflegekréafte an, dass am Arbeitsplatz Hebehilfen zur Verfligung stehen. 41,2

Prozent verzichteten jedoch auf deren Nutzung. Als Griinde wurden Zeitmangel und
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beengte Raumlichkeiten angegeben (BGW Berufsgenossenschaft fir Gesundheits-
dienst und Wohlfahrtspflege 2001). Pitsch (2001a) konnte in einer Studie in drei sta-
tiondren Einrichtungen feststellen, dass mehr als 65 Prozent der Befragten einen
Lifter taglich und mehrmals taglich nutzen. Die Befragten, welche den Lifter selten
oder nie einsetzten, taten dies, weil sie feststellten, dass die Klient/innen Angst vor
dem Liftereinsatz hatten. Zudem gaben sie Zeitmangel und mangelnde Routine mit
dem Hebelifter an, sowie komplizierte Handhabung und mangelnde Einweisung
(Pitsch 2001b). Hofmann (1994) fand in der so genannten ,Freiburger Wirbelsaulen-
studie” heraus, dass 72 Prozent der befragten Pflegenden keine Lifter benutzten, da
er nicht vorhanden war. Meyer (1995) befragte 115 Pflegende aus Pflegeeinrichtun-
gen und Krankenhausern. Davon benutzte circa die Halfte den Lifter regelméfig und
die anderen Halfte selten oder nie. Der Grund fir die seltene Benutzung war, dass
die Gerate als zu grol3, zu sperrig und zu platzaufwendig empfunden wurden. Auch
hier wurde auf Angste der Klient/innen vor einem Transfer mit dem Lifter verwiesen,

da sie sich schlecht festhalten kdnnten.

Erfahrungen aus der Beratungspraxis des KDA zeigen, dass der Lifter meist bei sehr
Ubergewichtigen Klient/innen eingesetzt wird oder bei solchen, die kaum mitarbeiten
kénnen und wollen. Ebenso wurde er bei dauerhaft im Bett liegenden alteren Men-
schen verwendet. Vielerorts hiel3 der Lifter bei den Klient/innen ,grauer Elefant, da
er friher oft grau metallic gestrichen war. Der Vorgang der ,Lifterarbeit war manch-
mal befremdlich fur die Klient/innen. Wenn die Beschéaftigten mit dem Lifter das Zim-
mer betraten, klapperten die Ketten, mit denen die zwei Tragegurte befestigt waren.
Dann wurden diese unter lautem Gerassel vom Lifter abgenommen und an den RU-
cken und unter die Oberschenkel der alteren Menschen gelegt. Danach wurden unter
weiterem Gerassel die Sitzgurte befestigt und dann konnte der zu Pflegende bewegt
werden. Manche Klient/innen entwickelten panische Angste vor einem Transfer mit
dem Lifter, sodass dies fur Beschaftigte und Klient/innen zu einer gefahrlichen Ange-
legenheit werden konnte, namlich mit dem Lifter zu stirzen, weil Klient/innen aus den
Tragegurten heraus wollten. Ein weiteres Problem ist der Zeitaufwand. In der statio-
naren Pflege besitzt in der Regel jeder Wohnbereich einen Lifter. Die Lifterarbeit
muss organisiert und der Lifter in das jeweilige Zimmer geholt werden, in dem er be-

notigt wird.
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Die neue Liftergeneration: Bunt, kleiner, wendiger und tragetuch&hnlicher

In der jungeren Zeit haben sich die Lifter technisch weiterentwickelt. Sie sind nicht
mehr grau und rasseln mit den Ketten. Sie sind farbiger und ,smarter, kleiner und
wendiger gestaltet. Die Tragegurte haben keine Plastikanmutung mehr, sie sind zwar
nach wie vor fest, aber in der Anmutung textiler. Sie greifen eher das Modell , Trage-

tuch® auf als das frihere Modell ,Kran®.

Kinasthetik als Alternative?

Vor diesem Hintergrund stiel3 die von Frank Hatch und Lenny Maietta in den 70er
Jahren in den USA entwickelte so genannte Kinasthetik, die Lehre vom Bewegungs-
empfinden (2005, 2002, 1999) auf grol3es Interesse bei den Beschéftigten. Die Pfle-
gewissenschatftlerin Christel Bienstein brachte das Konzept nach Deutschland und
verbreitete es hierzulande. Schnell setzte sich die Erkenntnis durch, dass der gangi-
ge Bewegungsablauf, so wie ihn die Pflegenden, aber auch die Klient/innen umsetz-
ten, suboptimal oder gar falsch war, weil er kraftraubend und Immobilitat fordernd ist.
Wenn zwei Pflegende eine/n Klient/in im Bett hochzogen, dann fassten sie sie/ihn
untern ihren/seinen Achseln an. Das Kin&sthetikprinzip funktioniert anders. Eine Re-
gel heildt: ,Massen fassen und Zwischenraume spielen lassen®, also muss der Rumpf
der Klientin/des Klienten bewegt werden, damit diese/r starker mithelfen kann. Dazu
wird ein normales festes Bettlaken unter die Klientin/den Klienten gezogen. Zwei Mit-
arbeitenden fassen von beiden Seiten moglichst kdrpernah am zu Pflegenden das

Bettlaken und schieben es mit dem/der Klient/-in, der/die meist mithilft, nach oben.

Der Vorteil der kindsthetischen Arbeitsweise liegt in der Schnelligkeit sowie in der
Tatsache, dass Hilfsmittel wie Lifter zumindest teilweise Uberflissig werden. Die zu
Pflegenden haben weniger Angst und trainieren dadurch, dass sie mithelfen kdnnen,
ihre Beweglichkeit. Jedoch missen die Beschaftigten die Technik unter kompetenter
Anleitung erlernen. Entsprechende Fortbildungen sind wegen des laufenden Patent-
schutzes relativ teuer. Viele Einrichtungen versuchen, Kosten zu sparen, indem sie
wenige Pflegekrafte zu den Fortbildungen entsenden und diese dann als Multiplikato-
ren ihre Kolleg/innen anleiten sollen. Nicht wenige Pflegende bringen sich die Kinés-
thetik durch Nachahmung selbst bei. Die Gefahr besteht darin, dass sich ohne fach-
professionelle Anleitung falsche Bewegungsablaufe einschleichen kénnen, die ihrer-

seits wieder zu Gesundheitsschadigungen fiihren kénnen. Wird Kinasthetik richtig
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angewandt, dann ist sie eine riickenschonende Arbeitsweise, die sich gleichzeitig
fordernd auf den zu Pflegenden auswirkt.

Chancen und Risiken technischer Hebevorrichtungen

Die Praxiserfahrungen zu den Hebevorrichtungen zeigen, dass der Einfihrung der
Technik und der Schulung der Beschatftigten hinreichend Aufmerksamkeit geschenkt
werden muss. Nur wenn dies in einer systematischen Form, ,also nicht mal schnell
nebenbei” erfolgt, kbnnen die in Verruf gekommen Lifter kbnnen ihre neuen Méglich-
keiten entfalten. Ebenso musste nach einer Schulung nach einem gewissen Zeitraum
das Erlernte Uberprift werden. KDA-Beratungserfahrungen zeigen, dass dies fir die
Breite der moglichen Neuerungen gilt. Potenziale von Betten, Liegesesseln und
Hubbadewannen gehen unter, weil die neuen Funktionen Ubersehen werden oder
ihre Handhabung nicht trainiert ist. Dementsprechend sollten auch die Bedienungs-

anleitungen fur Pflegehilfsmittel in vielen Fallen nachvollziehbarer gestaltet sein.

Aus pflegewissenschatftlicher Sicht besitzt die (richtig ausgefuhrte) Methode der Kin-
asthetik den Vorteil, dass sie den Pflegekraften gestuindere Bewegungsablaufe er-
maoglichen und gleichzeitig die zu Pflegenden zu unterstiitzenden Bewegungen ani-
miert werden. Denn auch beim Liftereinsatz missen unter Umstdnden Bewegungen
durchgefiihrt werden, die den Ricken belasten kdnnen, z. B. beim Anlegen der Tra-
gegurte. Der Lifter kann in Einzelféallen sinnvoll sein. Dies trifft insbesondere auf die
Deckenlifter zu, die teilweise bei Menschen im Wachkoma oder MS-Patient/innen im

fortgeschrittenen Stadium in der hauslichen Pflege eingesetzt werden.

3.5 Technische Unterstlitzung von Aktivitaten

Vorubergehende oder dauerhafte Inaktivitdt kann Menschen krank machen. Deshalb
ist der Wechsel von Tatigsein bzw. Arbeiten und Ruhe bzw. Freizeit auch fir Men-
schen mit Hilfe- und Pflegebedarf wichtig. Dies gilt auch fir Menschen mit Demenz.
Untersuchungen zeigen, dass sie sich erheblich langweilen und dann unruhig und
unzufrieden werden (Strunk-Richter/Sowinski 2011; KDA/KCR 2010a, b). Das Spie-
len bzw. der Spieltrieb ist ein angeborenes Sozialverhalten und die meisten Men-
schen spielen auch bis ins hohe Alter gerne. Dies andert sich bei einer Demenzer-

krankung nicht.
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Wie positiv Bewegung sich auch bei Menschen mit Demenz auswirkt, wird in den
,Rahmenempfehlungen zum Umgang mit herausforderndem Verhalten bei Men-
schen mit Demenz in der stationaren Altenhilfe des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit (2006) beschrieben. Bewegung generell wirkt praventiv auf eine Vielzahl
von Erkrankungen, die im Alter von Bedeutung sind und zeigt positive Auswirkungen
auf Gesundheit und kognitive Fahigkeiten (Oster et al. 2005; Lautenschlager et al.
2004; van Gelder.et al. 2004; Rydwik et al. 2004; Lehr et al. 1986b; 1986a). Eine
steigende Anzahl an Forschungsergebnissen zeigt eine Wirkung hinsichtlich der Ver-
zbgerung demenzieller Prozesse (Robert Koch-Institut 2005; van de Winckel et al.
2004; Oswald 2004; Ballard et al. 2001; Mathews et al. 2001). Eine Schwierigkeit in
der Begleitung insbesondere von Menschen mit Demenz ist die Kontaktaufnahme. Je
weiter z. B. eine demenzielle Erkrankung fortschreitet, desto problematischer kann
sich die Beziehungsfahigkeit entwickeln. Es gilt, zu der Personlichkeit des Menschen
mit Demenz Kontakt mit Hilfe eines so genannten ,Turoffners” (Maciejewski et al.
2001) herzustellen.

Nachfolgend werden beispielhaft fir die technische Unterstiitzung von Aktivitaten die
elektronischen Bewegungsspiele (wii®) und fir einen auf die Emotionen von Men-

schen mit Demenz abzielenden Roboter die Robbe Paro® beschrieben.

Elektronische Bewegungsspiele
Die bekanntesten elektronischen Bewegungsspiele sind die so genannten wii®-
Spiele. Bei der wii® handelt es sich um eine Videospielkonsole, die iber den Fernse-

her betrieben wird (s. http://www.altenhilfe-emden.de/projekte.htm, Stern 2008). Her-

steller ist die japanische Firma Nintendo, die wii® Ende 2006 auf den Markt brachte.
Wesentliches Merkmal ist ein neuartiger Controller, der herkémmlichen Fernbedin-
gungen ahnelt, jedoch Uber eingebaute Bewegungssensoren verfugt. Diese registrie-
ren die Position und die Bewegungen des Controllers im Raum und setzen sie in
entsprechende Bewegungen von Spielfiguren auf dem Bildschirm um. Mussten die
Nutzer/innen herkbmmlicher Spielsysteme Knopfe des Controllers betatigen, so kon-
nen sie die Spiele nun steuern, indem sie den Controller selbst bewegen. Das Spiel-
system aus Hardware und Software misst dabei die dreidimensionalen Bewegungen

der Nutzer/Innen.
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Der groRRe Vorteil der wii®-Bewegungsspiele liegt darin, dass die Klient/innen die Be-
wegung spielerisch, z. B. beim Bowling, und ohne gréfRere Anstrengungen vollziehen
konnen. Wii®-Spiele ermdéglichen Gruppenbildung und Wettbewerb. Sie initiieren und
erleichtern Bewegungstbungen. Die Spielenden werden in ein Glicks-ahnliches
,Flow“-Erlebnis versetzt, das sich dadurch ausdrickt, dass die Zeit wie im Flug ver-

geht.

In mehreren Untersuchungen wurde der positive Effekt von wii®-Spielen auf Kraft,
Koordination, Schnelligkeit und Balance der Nutzer/innen beschrieben. Auch altere
Menschen profitieren dabei von der zuvor beschriebenen Spielsituation (Wittelsber-
ger et al. 2013; Kruger-Brand 2013; Daniel 2012; Padala et al. 2012; Chan et al.
2012; Laver et al. 2011; Kahlbach et al. 2011; Kruger-Brand 2011; Kempe 2010;
Hochgraeber et al. 2010).

Emotionale Roboter

In der Begleitung von alteren Menschen wird zunehmend der Einsatz von Robotern
diskutiert, die auf Emotionen abzielen (Marti et al. 2013). Der japanische Forscher
Takanori Shibat stellte im Jahre 1996 ein Projekt vor, ein kinstliches Wesen zu ent-
wickeln, das mit Menschen interagieren kann. Den Begriff ,Robot Therapy“ verwen-
dete er 2001 fur das Konzept, ein solches Computerwesen therapeutisch einzuset-
zen. Seit 2005 ist die therapeutische Robbe Paro® in Japan kommerziell erhaltlich
und wird in Krankenh&ausern und Pflegeeinrichtungen eingesetzt, um die Interaktion
mit anderen zu fordern (Klein/Cook 2009). In Deutschland wurde die Robbe erstmalig
2008 auf dem German-Japanese Summit on Mobile and Autonomous Robots im

Rahmen der Hannover-Messe vorgestellt (PflegeWiki, Zugriff am 26.9.2013).

Die mit Batterien betrieben Robbe ist ungefahr so grol3 ist wie ein Saugling, besteht
aus weil3em Kunstfell und entspricht mit ihrer ganzen Optik dem Kindchen-Schema.
Die groR3en dunklen Augen, das Fiepen wirken niedlich (Jenrich 2006). Sie verfilgt
Uber ein synthetisches, antibakterielles Fell und besitzt Eigenschaften, die dazu ein-
laden, mit ihr in Kontakt zu treten. Die Robbe hat einen Tag-/Nachtrhythmus, legt ein
tier&hnliches Verhalten an den Tag und ist lernfahig. Sie erkennt ihren Namen, rea-
giert heiter auf Streicheln und gewdhnt sich an die Vorlieben des Eigentimers oder
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der Eigentimerin. Paro® ist mit unterschiedlichen Sensoren und aktiven Elementen,

den so genannten Aktoren, ausgestattet:

e Taktile Sensoren auf der Oberflache ermoglichen, dass die Robbe auf Bertihrung
reagiert und fiept.

e Visuelle Sensoren gestatten eine Hell-/Dunkeldifferenzierung. Bei Dunkelheit ver-
hélt die Robbe sich so, als ob sie miude wére und einschlafen mochte.

e Uber auditive Sensoren kann Paro® Stimmen erkennen und bestimmen, woher

die Gerausche kommen und ihren Kopf in diese Richtung bewegen.
e Durch Lagesensoren kann sie die eigene Position erkennen.

e Durch Aktoren kann sie ihr Genick vertikal und horizontal bewegen sowie mit den
Vorder- und Hinterflossen paddeln.

e Die Augenlider bewegen sich unabhéngig von den anderen Bewegungen und

ermoglichen einen verdnderten Gesichtsausdruck.

e Uber ein Verhalten generierendes System wird proaktives, reaktives und physio-
logisches Verhalten ermdglicht, wodurch Paro® einen eigenen ,Charakter” entwi-
ckeln kann. Je nachdem, wie sie behandelt wird, zeigt sie sich als freundliches
oder z. B. ,motziges* Wesen (Klein/Cook 2012; Caldewey 2011).

Bekannt wurde die Robbe durch den Dokumentarfilm von Annette Wagner, der im
Bremer Pflegeheim Haus O’Land gedreht wurde und den Einsatz des Spielzeugs in
der Demenzbegleitung vier Monate begleitete (Klinghammer 2011). In einigen Unter-
suchungen wurde der Einsatz von u. a. ,Paro® getestet. Dabei konnten positive Ef-
fekte in Bezug auf Kommunikation, Stimmung und Aktivitdten festgestellt werden
(Bemelmans et al. 2013; Klein/Gaedt/Cook/Knopf/Oswald/Pantel 2013; Kolling et al.
2013; Misselhorn et al. 2013; Klein 2012; Klinkhammer 2011; Klein/Cook 2009).

Warum ein Spielzeug wie die Robbe wirkt, hangt mit folgenden Erkenntnissen zu-
sammen. Bei einer Demenz sind oft die tiefer gelegenen Hirnareale, die fir das Ge-
fuhl zustandig sind, weniger von den entsprechenden Krankheitsprozessen betroffen,
als die kortikalen (hoher gelegenen) Bereiche in der Hirnrinde. Deshalb kann man
viele Menschen mit einer demenziellen Erkrankung tber ihr Geflihlsleben besser er-
reichen, als Uber die Vernunft und den Verstand. Auch das Erleben eines

(Haus)Tieres, in dem Fall ein technisch animiertes Spielzeugtier, verandert sich
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durch die Demenz. Der Psychologe und Gerontologe Prof. Dr. Erhard Olbrich von
der Universitdt Erlangen-Nirnberg zitiert E. O. Wilson (1984), der die Biophilie-
Hypothese aufgestellt hat, dass Menschen Leben lieben, ihm enger verbunden sind,
als den unlebendigen Dingen. Menschen haben eine biologisch fundierte Affinitat zu
einer Vielfalt von Lebewesen. Dies kann durch die Demenz starker in den Vorder-
grund treten.

Die Robbe Paro® war Anlass fur ethische Diskussionen, ob ein Lebewesen-ahnliches
technisches Produkt Uberhaupt in der Begleitung von Menschen mit Demenz einge-
setzt werden sollte. So vertreten namhafte Demenzforscher wie Tom Kitwood (2008)
die Haltung, dass Spiele und Spielzeuge als Tur6ffner eingesetzt werden kbnnen, um
Kontakt zum Menschen mit Demenz herzustellen. Es dirften Menschen mit Demenz
aber nicht dergestalt getdauscht werden, dass ihnen gegenuber behauptet wird, es

handele sich bei den Spielzeugen um echte Lebewesen (Stdsser 2012; Jonas 2009).

Erfahrungen aus der Beratungspraxis zeigen, dass emotionale Roboter wie die Rob-
be Paro® trotz des Preises von ca. 2.000 bis 5.000 Euro (abhangig davon, ob tber

Projektmittel finanziert) in den Einrichtungen immer mehr Beflrworter findet.

Chancen und Risiken technisch gestutzter Aktivitaten

Der Einsatz von emotionalen Robotern, von Spielen und Kuscheltieren birgt das Ri-
siko, als Ersatz fur menschliche Nahe missbraucht zu werden. Diese Gerate kdnnen
jedoch eine sinnvolle Erganzung in der Begleitung von Menschen mit Hilfe- und Pfle-
gebedarf sein. Sehr oft leiden die Beschaftigten darunter, dass ,ihnen nichts mehr
einfallt, was sie mit dem Menschen mit Demenz noch unternehmen kdénnen, wie sie
ihn motivieren kdnnen. Insofern sind Bewegungsspiele oder elektronisch animierte
Lebewesen-ahnliche Puppen und Tiere ein gutes Handwerkszeug fur Angehdrige
und Pflegekréafte, um einen emotionalen Zugang zu dieser Gruppe herzustellen, also
die ,Beziehungsarbeit” in der Pflege zu unterstitzen. Dennoch kann ein Spielzeug
wie die Robbe Paro® die personliche Begleitung und die unmittelbare Interaktion mit
den Pflegenden nicht ersetzen.
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4. Resiimee und Perspektiven

Uber einen forcierten Technikeinsatz in der Pflege wird derzeit intensiv diskutiert. Auf
der einen Seite stehen viel versprechende technische Innovationen, die also Prototy-
pen sind oder in der modellhaften Anwendung erprobt werden und einen Ausblick auf
das technisch Machbare in der Versorgung hilfebedurftiger Menschen ermdéglichen.
Auf der anderen Seite liegen zur tatsachlichen Verbreitung verschiedener Technolo-
gietypen nur sporadische Informationen vor. Im Zuge dieser Praxisfeldanalyse wur-
den Erfahrungen aus der Beratungspraxis sowie Informationen aus der Literatur zu-
sammengetragen, um ein erstes Bild zur Relevanz der technischen Innovationen in
den stationaren Einrichtungen und den ambulanten Diensten der Altenpflege zu skiz-
zieren. Dabei standen solche Technologietypen im Mittelpunkt des Interesses, die
einerseits das Stadium der Entwicklung und Modellerprobung bereits verlassen ha-
ben, andererseits aber in der Standardpraxis der Pflegearbeit noch nicht verankert

sind — also gewissermalfien sich in einem Diffundierungsprozess befinden.

In der folgenden tabellarischen Ubersicht wird in zugespitzter Form eine Einschat-
zung zum Grad der Relevanz der technischen Anwendungen getroffen. Anschlie-
Rend erfolgt eine resimierende Reflektion zum Einsatz der wichtigsten Technologie-

typen.
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Tab. 2: Relevanz verschiedener Technologietypen

Technisches Produkt / Einsatzort | Grad der | Bemerkung
Dienstleistung Relevanz
Digitale Pflegedokumen- | ambulante ++++ Grol3e Verbreitung aufgrund von Abrechnungs-
tation Pflege modalitéten
stationére +++ Aktuell vielfaltige Umstellungsprozesse. Zu erwar-
Pflege ten ist, dass digitalisierte Dokumentation und Pro-
zesssteuerung in wenigen Jahren Standard sein
wird
AuRerklinische Intensiv- ambulante +++ wachsendes Geschaftsfeld fiir spezialisierte am-
pflege Pflege bulante Dienste, auch in Form von speziellen
Hausgemeinschaften
stationare ++ wird zunehmend von Angehérigen nachgefragt
Pflege
Personenortungssysteme | ambulante ++ kann fur Betroffene und Angehdorige attraktiv sein,
Pflege wenn der Mensch mit Demenz sich im Wohnum-
feld frei bewegt, die Angehérigen aber Angst ha-
ben, ihn nicht wiederzufinden
stationéare +++ Gewinnt zunehmend an Bedeutung, inshesondere
Pflege wenn die baulichen Gegebenheiten so sind, dass
nicht alle Menschen im Blick behalten werden
kénnen
Lifter ambulante + werden nur vereinzelt eingesetzt, in der Regel hilft
Pflege man sich mit Tricks und Tragetlichern, Deckenlif-
ter nur selten in Hauslichkeit vorzufinden
stationére +++ Lifter sind tberall vorzufinden, werden aber weni-
Pflege ger oft benutzt wegen Zeitaufwand und Adhéarenz-
Probleme (Vertraglichkeit) der Klient/innen, positi-
vere Bewertung der Deckenlifter z. B. fir Men-
schen im Wachkoma
Bewegungsspiele wie ambulante + gute Mdglichkeit, spielerisch und im Wettbewerb
wii® Pflege mit anderen Bewegungsablaufe zu initiieren und
zu trainieren; Personal hat meist keine Zeit, Spiele
zu initiieren (Vergitungsfrage)
stationéare ++ wird zunehmend wichtiger, da gute Moglichkeit
Pflege Bewegungsablaufe zu trainieren
Animiertes Spielzeug wie | ambulante + werden vom Personal bisher in nur wenigen Fal-
Spielzeugrobbe ,,Paro® Pflege len als , Turoffner” fir Menschen mit Demenz ein-
gesetzt, Betroffene haben u. U. selbst animiertes
Spielzeug
stationare ++ vermehrter Einsatz, da gute Effekte und jederzeit
Pflege einsetzbar im Gegensatz zu echten Tieren

©KDA 2013

++++ =sehr hoch
+++ = hoch

++ = malig

+ = niedrig




Ein starker Trend, der in allen pflegerischen Bereichen (ambulant, teilstationar und
stationar) erkennbar wird, ist die Notwendigkeit, aufgrund der immensen zu verwal-
tenden und integrierenden Daten- und Wissensbestande von einer Papierversion der
Pflegeprozessbegleitung und -dokumentation auf eine digitale Version umzustellen.
Die Einschatzungen aus der Praxis weisen darauf hin, dass in Zukunft alle Pflegeein-
richtungen mit Softwareprogrammen zur Pflegeprozessbegleitung und -doku-

mentation arbeiten werden missen.

Damit wird die Erfassung und Darstellung des Pflegeprozesses als Kern professio-
nellen pflegerischen Handelns in die Hand eines technischen Produktes gelegt. Dies
ist insofern von Bedeutung, da die Art, wie die Software durch den Pflegeprozess
fuhrt, auch das pflegerische Handeln pragt. Aussagen von Praktikern lauten: ,Was
die Software macht, habe ich dann auch im Kopf und ich arbeite danach.” Dies kann
positive wie auch negative Effekte haben. Handelt es sich um ein Softwaresystem,
das den Pflegeprozess unzureichend abbildet, kann dies zu einer Verschlechterung
der Pflegequalitat fihren, auch wenn die Dokumentation selbst vollstandig und nach-
vollziehbar ,stimmt“. Hilft das Programm aber den Pflegenden wirkungsvoll, ihre Ar-
beit besser durchzufiihren, bedeutet dies einen Fortschritt fur die Klient/innen und
eine Entlastung fur die Pflegenden. Deshalb bedarf es dringend eines Diskurses in-
nerhalb der Berufsgruppe und einer fundierten wissenschaftlichen Begleitung, da
jetzt nicht abzuschatzen ist, welche Rickwirkungen die Standardisierung der Doku-
mentation auf die Versorgung der Klient/innen und die Arbeit der Pflegenden mit sich
bringt. Ein weiterer Aspekt besteht darin, dass bislang ein unibersehbarer Markt in
diesem Bereich mit einer Vielzahl von Anbietern vorherrscht (vgl. Ubersicht im An-
hang). Von einer Transparenz oder Einheitlichkeit der Systeme (wie etwa bei Blro-
Software) ist die IT-gestitzte Pflegedokumentation weit entfernt. Es scheint daher
dringend notwendig, fur die Entscheider/innen und Nutzer/innen Marktiibersichten zu
erstellen. Sinnvoll kdnnte u.U. eine Art Gutesiegel fir gute Softwaresysteme sein.
Entscheider/innen und Nutzer/-innen brauchen Pflichtenhefte, anhand derer sie er-
kennen konnen, ob ein Softwareprogramm eine bestimmte Qualitat hat bzw. be-

stimmte Kriterien erfullt.

Weitere Trends zu einem forcierten Technikeinsatz in der Pflege liegen in der Verla-
gerung der Intensivpflege in den auf3erklinischen Bereich und die Moéglichkeit Men-

schen mit Demenz mit Hilfe von Personenortungssystemen zu begleiten. Die Verla-



gerung der Intensivpflege erfolgt dabei in die hdusliche Situation der Klientin/des Kli-
enten, in spezialisierte ambulant betreute Wohngruppen und in spezialisierte Wohn-
bereiche in stationdaren Wohnformen/Altenheimen. Hier gibt es insbesondere fur am-
bulante Anbieter fir Intensivpflegedienstleistungen einen wachsenden Markt. Erfah-
rungsberichte zeigen aber, dass ein grof3er Bedarf an Fort- und Weiterbildung fur die
Pflegekréafte besteht. Das Problem liegt darin, dass ohne ausreichende Qualifikation
sowohl die Patient/innen wie auch die Pflegekréafte Risiken ausgesetzt sind — die ers-
teren durch fachlich mangelhafte Pflege, die letzteren durch den dadurch entstehen-

den Haftungsdruck und die psychischen Probleme von Uberforderungssituationen.

Personenortungssysteme gewinnen aus zwei Grinden an Relevanz: Zum einen ist
es Menschen mit Demenz mdglich, sich freier im Raum zu bewegen, weil sie in einer
Notfallsituation durch die GPS-Technik schneller gefunden werden kénnen. Zum an-
deren konnen professionell Pflegende und Angehdrige vom permanenten Stress der
Beaufsichtigung entlastet werden. Risiken liegen darin, dass unter dem Druck un-
gunstiger baulicher Verhéltnisse und knapper Personalressourcen eine technische
Uberwachung die personliche Begleitung von Menschen mit Demenz ersetzen kénn-

te.

Im Rahmen der Recherche spielt auch das Thema ,Hebe- und Tragehilfen eine Rol-
le. Von Praktiker/innen wurde einstimmig konstatiert, dass der Umgang mit Liftern in
bestimmten Situationen sinnvoll, aber oftmals zu umstandlich und langwierig ist, und
man stattdessen eigene Hebe- und Tragetechniken entwickelt hat, z. B. nach kin&s-
thetischen Prinzipien, mit deren Hilfe der Vorgang des Hebens und Tragens fur die
Pflegekrafte schonender und fur die Klient/innen angenehmer durchgefihrt werden
kann. Eine Ausnahme stellen die Deckenlifter in bestimmten Situationen dar, die

aber aufgrund der Kosten nicht Gberall vorhanden sind.

Die Erfahrungen zeigen, dass mit dem Technikeinsatz auch die Anforderungen an
die Pflegekréfte steigen. So missen Qualitdtsverbesserungen, die durch eine gute
digitale Pflegeprozesssteuerung unterstitzt werden, durch die Beschaftigten in der
Pflegepraxis realisiert werden. Dies kann unter Umstanden den Arbeitsaufwand im
Einzelfall erhéhen. Ebenso stellt die Technik als solche eine zusétzliche Anforderung

an die Mitarbeitenden dar, denn sie mussen in die Lage versetzt werden, die Technik
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zu bedienen und fiur ihre Arbeit praktisch zu nutzen. Gerade uber die IT-gestltzten
Prozesse nimmt die Technik als ein neuer ,Akteur” Einfluss auf die Pflegeinteraktion.
Dennoch bleiben die Pflegekréfte in der Verantwortung fur ihre Handlungen. Es stellt
sich daher die Frage, inwiefern ein forcierter Technikeinsatz in der Pflege das Haf-
tungsrisiko fir die Beschaftigten erheblich erh6hen kann. Dies gilt insbesondere flr
die aul3erklinische Intensivpflege. Der technische Fortschritt, der die Lebensqualitat
fur Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf erhoht, ist nur dann ethisch vertretbar,
wenn die Mitarbeitenden entsprechend gut geschult, begleitet und unterstitzt wer-

den.
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6. Anhang

Tabelle 1

Pflegebereich

Produkte
(Uberwiegender Zugriff auf die Internetseiten
am 26.9.2013)

Technische Hilfen im Bereich
,»Direkte Pflege“

Selbstpflege férdernde Produkte

AAL (Ambient Assited Living) = umge-
bungsunterstitztes Leben oder selbstbe-
stimmtes Leben durch innovative Tech-
nik

- Alle anwenderfreundlichen technischen
Produkte, die die Selbstandigkeit der
Betroffenen fordern wie AAL

- Alle technischen Produkte im Sinne der
S0 genannten Patientenedukation wie

EDV-basierte Schulungsprogramme

Produkte, die die Forderung der Ange-
hérigenpflege (dependent care) unter-

stutzen, z. B.

- Schulungsprogramme fur Angehdérige
wie Demenz DVD-Box ,Eines Tages*
(LVR-Zentrum fur Medien und Bildung,
Hrsg., 2010)

Kommunikationshilfen und Hilfen zur

Sinnesstimulation wie

- Personenrufanlagen, z. B.

= Aastra (www.aastra.de)

= Bosch (www.bosch.de)

= |LPER-Elektronik (www.ilper.net)

=  Tetronik (www.tetronik-

kommunikationstechnik.de)

- Lichtrufsysteme, z. B.

= Air ITSystems (www.airitsystems.de)

= FACI (www.faci.de)
= GETS (www. ruftech.ch)



http://www.aastra.de/
http://www.bosch.de/
http://www.ilper.net/
http://www.tetronik-kommunikationstechnik.de/
http://www.tetronik-kommunikationstechnik.de/
http://www.airitsystems.de/
http://www.faci.de/

Pflegebereich

Produkte
(Uberwiegender Zugriff auf die Internetseiten
am 26.9.2013)

- Snoezeleinrichtungen, z. B.

= Air Creative (www.aircreative.de)

= BARME (www.barme.de)

= RMP (www.rmp-med-produkte.de)

* ROHDE & GRAHL (www.rohde-
grahl.com)

= Sport-Thieme (www.sport-thieme.de)

= TRAUTWEIN (www.trautwein-

ambh.com)
=  Wehrfritz (www.wehrfritz.de)

=  WIBU (www.wibu.com)

Trage- und Transferhilfsmittel

(= Aufstehhilfen, Patientenbeférderungs-
gerate, um schwer umsetzbare Patien-
ten, z. B. vom Rollstuhl ins Bett oder vom
Bett zur Badewanne und dort hinein zu
transportieren.)

wie

- Lifter
= www.aks.de

=  www.baumann-reha.de

=  www.burbachgoetz.de

= www.careline-group.com

=  www.dietz-reha.com

=  www.quldmann.de

=  www.handi-move.de

=  www.himi-nord.de

= www.horcher.com

=  WWww.innoserv.net

=  www.invacare.de

= www.lift-reith.de

=  www.made-by-lischka.de

=  www.rfh-rehatechnik.de

=  www.schuett-jahn.de

=  www.sl-medical.com

=  www.transporehamed.de
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http://www.aircreative.de/
http://www.barme.de/
http://www.rmp-med-produkte.de/
http://www.rohde-grahl.com/
http://www.rohde-grahl.com/
http://www.sport-thieme.de/
http://www.trautwein-gmbh.com/
http://www.trautwein-gmbh.com/
http://www.wehrfritz.de/
http://www.wibu.com/
http://www.pflegewiki.de/wiki/Rollstuhl
http://www.pflegewiki.de/index.php?title=Krankenbett&action=edit&redlink=1
http://www.pflegewiki.de/index.php?title=Badewanne&action=edit&redlink=1
http://www.aks.de/
http://www.baumann-reha.de/
http://www.burbachgoetz.de/
http://www.careline-group.com/
http://www.dietz-reha.com/
http://www.guldmann.de/
http://www.handi-move.de/
http://www.himi-nord.de/
http://www.horcher.com/
http://www.innoserv.net/
http://www.invacare.de/
http://www.lift-reith.de/
http://www.made-by-lischka.de/
http://www.rfh-rehatechnik.de/
http://www.schuett-jahn.de/
http://www.sl-medical.com/
http://www.transporehamed.de/

Pflegebereich

Produkte
(Uberwiegender Zugriff auf die Internetseiten
am 26.9.2013)

Antidekubitussysteme (ein Dekubitus
entsteht durch Bewegungsmangel, kein
reines Liegeproblem) wie

Die Funktionsweise dieser Hilfsmittel
basiert auf der Reduzierung der extrinsi-
schen Faktoren der Dekubitusentstehung
bzw. im Falle der Mikro-Stimulation auf
der Foérderung der Mikrozirkulation der
Haut.

Die Dekubitusmatratze dient zur Pro-
phylaxe oder Therapie von Dekubitalge-
schwuren bei Patienten primér durch
Verringerung des maximalen Auflage-
drucks dient. Diese Verringerung kann
entweder drtlich durch eine gréf3ere Auf-
lageflache oder zeitlich durch ein Wech-
seldrucksystem, bei dem Korperstellen
zeitweise be- und entlastet werden, oder

aber durch Mikro-Stimulation erfolgen.

- Betten und Matratzen
= BOCK (www.bock.net)

= Hermann (www.bock.net)

= Medsorg (www.medsorg.de)

=  Miuihle (www.mueller-muehle.de)

= Reha-Team Nurnberg (www.riedel-

gruppe.de)
= RMP (www.rmp-med-produkte.de)

=  Sanimed (www.sanimed.de)

=  Thomashilfen (www.thomashilfen.de)
= WFP (www.wfp-gmbh.de)

Mobilitatshilfen und technische Hilfen,
die den Bewegungsraum des Klienten
erh6hen

(= Hilfsmittel fir Menschen, die aufgrund
einer korperlichen Behinderung in der
Fahigkeit zum Gehen beeintrachtigt sind,

und die es ihnen ermoglichen, mobil zu

- Elektrofahrzeuge (auch Rollstiihle)
= Reha-Team Nurnberg (www.riedel-

gruppe.de)
= RMP (www.mp-med-produkte.de

= Servoprax (www.servoprax.de)

= Volaris (www.vorlaris-online.de)
= WFP (www.wfp-gmbh.de)
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http://de.wikipedia.org/wiki/Hilfsmittel_%28Rehabilitation%29
http://de.wikipedia.org/wiki/Extrinsisch
http://de.wikipedia.org/wiki/Extrinsisch
http://de.wikipedia.org/wiki/Mikro-Stimulation
http://de.wikipedia.org/wiki/Krankheitspr%C3%A4vention
http://de.wikipedia.org/wiki/Krankheitspr%C3%A4vention
http://de.wikipedia.org/wiki/Therapie
http://de.wikipedia.org/wiki/Dekubitus
http://de.wikipedia.org/wiki/Dekubitus
http://de.wikipedia.org/wiki/Patient
http://de.wikipedia.org/wiki/Mikro-Stimulation
http://www.bock.net/
http://www.bock.net/
http://www.medsorg.de/
http://www.mueller-muehle.de/
http://www.riedel-gruppe.de/
http://www.riedel-gruppe.de/
http://www.rmp-med-produkte.de/
http://www.sanimed.de/
http://www.thomashilfen.de/
http://www.wfp-gmbh.de/
http://de.wikipedia.org/wiki/Hilfsmittel_%28Rehabilitation%29
http://de.wikipedia.org/wiki/K%C3%B6rperbehinderung
http://de.wikipedia.org/wiki/Gehen
http://de.wikipedia.org/wiki/R%C3%A4umliche_Mobilit%C3%A4t
http://www.riedel-gruppe.de/
http://www.riedel-gruppe.de/
http://www.mp-med-produkte.de/
http://www.servoprax.de/
http://www.vorlaris-online.de/
http://www.wfp-gmbh.de/

Pflegebereich

Produkte
(Uberwiegender Zugriff auf die Internetseiten
am 26.9.2013)

sein)

wie z. B.

Personenortungssysteme

WWWw.qgps-Seniorlnnennotruf.info

www.argos-information.de

www.bornemann.net

www.demenzbegleitung.de

www.ortungssystem-ds-vega.de

emotelematik@web.de

Wwww.gps-location.info

WWW.gpsvision.de

www.gps2all.de

www.Haider-telekom.de

www.keruve.de

www.mv-technik.de

WWW.Prosos.org

www.tipronet.net

Technische Hilfen, die die Korperpflege

unterstitzen wie

Pflegebadewannen, z. B.

Bohm (www.boehm.de)

Hanse (www.hanse-medizintechnik.de)

Horcher (www.horcher.com)

Lischka (www.made-by-lischka.de)

Technische Hilfen, die die Uberwa-
chung bzw. Stimulation der vitalen
Funktionen wie Atmung, Herz- Kreis-

lauffunktionen unterstiitzen wie

Uberwachungs- und Beatmungsgeréte,
z. B.

BARME (www.barme.de)

Medsorg (www.medsorg.de)

RMP (www.rmp-med-produkte.de)

Infusionsgerate, z. B.
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http://www.gps-seniorennotruf.info/
http://www.argos-information.de/
http://www.bornemann.net/
http://www.demenzbegleitung.de/
http://www.ortungssystem-ds-vega.de/
mailto:emotelematik@web.de
http://www.gps-location.info/
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Pflegebereich

Produkte
(Uberwiegender Zugriff auf die Internetseiten
am 26.9.2013)

= BARME (www.barme.de)

= Medsorg (www.medsorg.de)

= RMP (www.rmp-med-produkte.de)
= WFP (www.wfp-gmbh.de)

- Inhalations- und Aerolsolgeréate, z. B.
* BARME (www.barme.de)

* Medsorg (www.medsorg.de)

= WFP (www.wfp-gmbh.de)

- Absauggeréte, z. B.
*» Medsorg (www.medsorg.de)

= RMP (www.rmp-med-produkte.de)
= WFP (www.wfp-gmbh.de)

- Luftreinigung und Duftkonzepte, z. B.

= Allpress (www.allpress-

entsorgungstechnik.de)

= Senkonzept (www.senkonzept.de)

= THEOcare (www.theocare.de)

Technische Hilfen, die Nahrungsauf-
nahme (inkl. Flussigkeit) unterstitzen
wie das Monitoring

Enterale Ernahrung bedeutet Ernéh-
rung Uber den Magen-Darm-Trakt (grie-

chisch enteron = Darm). Der Begriff wird

- enterales Erndhrungszubehdr, z. B.
= BARME (www.barme.de)

= RMP (www.rmp-med-produkte.de)
= WFP (www.wfp-gmbh.de)

=  Sanimed (www.sanimed.de)

- Produkte der enteralen Ernédhrung, z. B.

= apetito (www.apetito.de)

= assist (www.assist.de)
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Pflegebereich

Produkte
(Uberwiegender Zugriff auf die Internetseiten
am 26.9.2013)

heute vor allem fur die Ernahrung mittels
einer Magensonde, PEG-Sonde oder z.
B. Jejunalsonde verwendet. Fur enterale
Erndhrung werden spezielle Nahrstofflo-
sungen verwendet, die die notwendigen
EiweiRe, Kohlenhydrate, Fette, Vitamine,
Mineralstoffe und Spurenelemente in

optimaler Zusammensetzung erhalten.

Parenterale Erndhrung (PE) ist eine
Form der kunstlichen Ernéhrung, bei der
der Magen-Darm-Trakt umgangen wird.
Parenterale Ernahrung kommt bei allen
Patienten in Frage, die Uber einen lange-
ren Zeitraum (3 Tage und mehr) nicht
ausreichend enteral ernéhrt werden kon-
nen, also oral oder Uber eine Magenson-
de.

= BARME (www.barme.de)
= COVIDIEN (www.covidien.de)

= Cremilk (www.cremilk.com)

=  Fresenius (www.fresenius.de)

= HiPP (www.hipp.de)
= NUTRICA (www.nurica.de)
= REWE Foodservice (www.rewe-

foodservice.de)
= WFP (www.wfp-gmbh.de)

- parenterale Ernahrung, z. B.

= assist (www.assist.de)

=  Fresenius (www.fresenius.de)
= NUTRICIA (www.nutrica.de)
= WFP (www.wfp-gmbh.de)

- Infusionsgerate, z. B.
= BARME (www.barme.de)

* Medsorg (www.medsorg.de)

= RMP (www.rmp-med-produkte.de)
= WFP (www.wfp-gmbh.de)

= Ypsomed (www.ypsomed.de)

- elektronische Speisenverteilsysteme, z.
B.
= SOCAMEL (www.socamel-

speisenverteilsysteme.de)

- Wiegegerate, z. B.
= BARME (www.barme.de)
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Pflegebereich

Produkte
(Uberwiegender Zugriff auf die Internetseiten
am 26.9.2013)

= Medsorg (www.medsorg.de)

= REBOTEC (www.rebotec.de)

= RMP (www.rmp-med-produkte.de)
= WFP (www.wfp-gmbh.de)

Technische Hilfen, die das Handling mit
Ausscheidungsprodukten unterstitzen
wie

Ein Steckbeckenspiler, auch Steckbe-
cken-Spllgeréat, Steckbecken-
Spulautomat oder Fakalienspiile ge-
nannt, reinigt und desinfiziert neben
Steckbecken (Bettpfannen), Urinflaschen
und Nierenschalen auch Waschschiis-
seln und Stuhleimer und Saugglaser.
Eingesetzt werden Steckbeckenspuler in
Krankenh&usern und Alten- sowie Pfle-

geheimen.

Spezielle Stomaversorgungen dienen
Colo- und lleostomie-Patienten bei der
Aufnahme von Stuhl und Gasen. Eine
Stomaversorgung besteht immer aus
einer auf der Bauchdecke aufzukleben-
den Basisplatte und einem daran befes-
tigten Beutel, der der Aufnahme der

Ausscheidungen dient

Das Kondomurinal ist ein ableitendes

Inkontinenzsystem, das als Hilfsmittel

- Steckbeckenspulapperate, z. B.

= ArjoHuntleigh (www.arjohuntleigh.de)

= BEKA (www.wibo-gruppe.de)
= KODRA (www.kodra.de)

- Versorgungssysteme fur Stuhlaus-
scheidung, z. B.

» BARME (www.barme.de)

= RMP (www.rmp-med-produkte.de)

= WFP (www.wfp-gmbh.de)

- Urinableitungssysteme, z. B.
= BARME (www.barme.de)
= COVIDIEN (www.covidien.de)

* Medsorg (www.medsorg.de)

= RMP (www.rmp-med-produkte.de)
= UROMED (www.uromed.de)
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Pflegebereich

Produkte
(Uberwiegender Zugriff auf die Internetseiten
am 26.9.2013)

in der Pflege und Versorgung von an
Harninkontinenz leidenden Méannern ein-
gesetzt wird. Die gebréauchlichen Einmal-
systeme aus Latex oder Silikon besitzen
die Form eines Kondoms mit An-
schlussmaglichkeit eines Schlauches.
Sie bieten gegeniber der Versorgung mit
Blasenkathetern den Vorteil einer einfa-
cheren Handhabung und eines geringe-
ren gesundheitlichen Risikos, sind je-
doch nicht fur alle Falle notwendiger In-

kontinenzversorgung geeignet.

Technische Hilfen, die bei ,,Ruhen,
Schlafen und bei der Entspannung*

helfen konnen wie

Mit Biofeedback-Geraten (Biofeedback
= altgr. Biog bios ,Leben® und engl. feed-
back ,Ruckmeldung®) lassen sich Veran-
derungen von Zustandsgrofen biologi-
scher Vorgange (z. B. Atem, Blutdruck,
Puls, Herzfrequenz), die der unmittelba-
ren Sinneswahrnehmung nicht zugang-

lich sind, beobachten.

- Bio-Feedback-Geréte, z. B.
= RMP (www.rmp-med-produkte.de)

= Reha-Team Nurnberg (www.riedel-

gruppe.de)

Technische Hilfen, die beim Bereich
»Sich beschiftigen, lernen und sich

entwickeln konnen‘ helfen kdnnen wie

sportliche Aktivitaten mit Hilfe von

Computerspielen wie wii®

Nintendo (www.nintendo.de)
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Pflegebereich

Produkte
(Uberwiegender Zugriff auf die Internetseiten
am 26.9.2013)

Die wii® ist eine Spielkonsole von Nin-
tendo, die seit Ende 2006 auf dem Markt
ist. Ihr wesentliches Merkmal ist ein Con-
troller, der herkbmmlichen Fernbedie-
nungen ahnelt, aber Gber eingebaute
Bewegungssensoren verfugt. Diese re-
gistrieren die Lage und die Bewegungen
des Controllers im Raum und setzen sie
in entsprechende Bewegungen von
Spielfiguren oder -elementen auf dem
Bildschirm um.

elektronische Spiele, z. B.
BARME (www.rmp-med-produkte.de)
ROSHO (www.rosho.de)

Technische Hilfen fur den Bereich ,,Sich
als Frau oder Mann fuhlen und sich

verhalten konnen*

Sexualassistenz bezeichnet die Umset-
zung eines Konzeptes im Sinne des all-
gemeinen Personlichkeitsrecht nach Art.
1 Abs.1i.V.m. Art.2 Abs.1 GG 1, dass
die Entfaltung einer selbstbestimmten
Sexualitat fir Menschen mit Beeintrach-
tigungen unabhangig von strukturellen,
gesellschaftlichen, persénlichen oder
sprachlichen Barrieren ermdglicht. Die
Angebote im Rahmen von passiver und
aktiver Sexualassistenz sind sehr ver-
schieden. Es handelt sich aber in erster

Linie nicht um Dienste die genitale Se-

Genderaspekte: Modeblogs, Sport-
schau

passive Sexualassistenz (neuer Pflege-
trend aus besonders Skandinavien, Be-
reitstellen von Medien zur sexuellen

Stimulation wie Internet usw.)
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Pflegebereich

Produkte
(Uberwiegender Zugriff auf die Internetseiten
am 26.9.2013)

xualitat gewahrleisten sollen, sondern
vielmehr um MalRnahmen, die die Intim-
/Privatsphare gewahrleisten und die freie
Entfaltung der Personlichkeit, inklusive
einer selbstbestimmten sexuellen Identi-

tat ermoglichen.

Technische Hilfen um eine ,,Sichere und

fordernde Umgebung“ herzustellen

- Uberwachungstechnologie wie Be-
obachtungen, wer kommt ins Haus, z.
B.

=  Aastra www.argos-information.de

= Bosch (www.bosch.de)

= CareTech (www.caretech.at)

- Desinfektionsmanagement mit Reini-
gung und Entsorgung mit Anlagen und
Geraten

= Allpress (www.allpress-

entsorgungstechnik.de)
= BARME (www.barme.de)
= BODE (www.bode-chemie.de)

Technische Hilfen, um ,,Soziale Bezie-
hungen und Bereiche sichern und ge-

stalten kéonnen‘ mit Hilfe von

- Socialmedia (facebook, Twitter usw.)

Technische Hilfen, um ,,Mit existenziel-
len Erfahrungen umgehen kénnen*

mit Hilfe von

- Socialmedia, z. B. spirituelle und religi-

0se blogs

Technische Hilfen im Bereich

82



http://www.argos-information.de/
http://www.bosch.de/
http://www.caretech.at/
http://www.allpress-entsorgungstechnik.de/
http://www.allpress-entsorgungstechnik.de/
http://www.barme.de/
http://www.bode-chemie.de/

Pflegebereich

Produkte
(Uberwiegender Zugriff auf die Internetseiten
am 26.9.2013)

»Iindirekte Pflege*

Qualitatsentwicklung (oft Teil der Pflege-

prozesssteuerungsinstrumente), z. B.

= BARME (www.barme.de)
= DEKRA (www.dekra.de)
= MEDITUV (www.medituev.de)

Kooperation mit anderen Berufsgruppen

wie

Unter arztlichen Mitarbeitsaufgaben
wurde fruher der Begriff ,Behandlungs-

pflege” verwendet

Unter Telemonitoring versteht man die
Fernuntersuchung, -diagnose und -
Uberwachung des Patienten von seinem
behandelnden Arzt. Der Patient kann
dabei sein normales Leben weiterfihren.
Das Telemonitoring ist ein noch sehr
junger Teilaspekt der Telemedizin.

Die Telemedizin ist ein Teilbereich der
Telematik im Gesundheitswesen und
bezeichnet Diagnostik und Therapie un-
ter Uberbriickung einer raumlichen oder
auch zeitlichen (,asynchron®) Distanz
zwischen Arzt (Telearzt), Therapeut (Te-
letherapeut) Apotheker und Patienten
oder zwischen zwei sich konsultierenden

Arzten mittels Telekommunikation.

- arztliche Mitarbeitsaufgaben (z. B. Me-

dikamentenmanagement)

- Mitarbeit bei Telemonitoring, z. B.
= Bosch (www.bosch.de)
= EUROTRONIK KRAN

(www.eurotronik.si/de)

= Vitracom (www.vitracom.de)

- Mitarbeit bei Telemedizin, z. B.
= Apollo (www.apollo.de)

» BARME (www.barme.de)

= Bosch (www.bosch.de)

= EUROTRONIK KRAN

(www.eurotronik.si/de)

=  Limmex (www.limmex.com)

=  Verklizan (www.verklizan.com)

= vitaphone (www.vitaphone.de)

- Mitarbeit bei Notfallsituationen, z. B.
Produkte wie
= BARME (www.barme.de)

= Medsorg (www.medsorg.de)

= RMP (www.rmp-med-produkte.de)
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Im Jahre 2007 hat Prof. Dr. Rudiger Ostermann in Verbindung mit der Zeitschrift
Pflegezeitschrift eine schriftliche Befragung von 77 relevanten Herstellern mit dem
Schwerpunkt Pflegedokumentation in auf3erklinischen Einrichtungen durchgefihrt.
Der Rucklauf betrug tber 48 Prozent. Die aus dieser Befragung gewonnenen Er-
kenntnisse wurden u. a. in die nachfolgende Tabelle miteingearbeitet. Dariiber hin-
aus enthalt die Anlage eine exemplarische Auswahl auf der Altenpflegemesse 2013
vertretenen Firmen, die unter dem Warensuchworterverzeichnis mit ,,Pflegedokumen-
tation“ und/oder “Pflegeprozess” aufgefuhrt wurden, um die Vielzahl der Anbieter zu
verdeutlichen (keine Wertung). In der linken Spalte werden die Kontaktdaten der
Firma aufgelistet. In der rechten Spalte erscheinen exemplarisch die Produkte bzw.

das, was im Internet als Kurzbegriff auftaucht.

Tabelle 2 (85 Anbieter von digitalisierter Pflegedokumentation)

Anbieter Software Produkte /
Pflegedokumentation Klassifikation

ABG Altenhilfe Beratungs-GmbH | Pflegeplanungssysteme
HackstralRe 12

70190 Stuttgart

Tel +49(0)711.63676-40

Fax +49(0)711.63676-419
E-Mail: info@abg-online.de
Internet: www.abg-stuttgart.de

Aastra Deutschland GmbH
LilienthalstralR3e 5

DE - 30916 Isernhagen
Tel: +49 511 368499-823
Fax: +49 511 36849988
E-Mail: an-
ne.meissner@aastra.com
Internet: www.aastra.com

OPAS Sozial — Software flur Pflegedokumentation
OPAS Sozial — Qualitatscontrolling

OPAS Mobil Touch — Dokumentation per Fingertipp
OPAS Mobile Phone

Umfangreiche Stammdatenverwaltung
Pflegeanamnese

Pflegediagnosen

Prophylaxen: D (Norton, Braden und weitere) P, K, S
Sonstige

Einfache Uberleitung zwischen Assessment und
Pflegeplanung

Vitalwerte, E+A

Medikation

Wunddokumentation

Pflegestandards

Pflegetberleitungsbogen

Pflegemodelle: Krohwinkel, Roper, Juchli und weitere
Pflegemodellmanager und Folgeplanung

Freie Stammdatenkonfiguration

ac-data GmbH IT-Beratung
Englerthstr. 40

SenoDoku (Pflegedokumentationssystem)
SenoCare (vollstationdres Einrichtungsmanagement)
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Anbieter Software
Pflegedokumentation

Produkte /
Klassifikation

52249 Eschweiler

Telefon: 02403 - 838797
E-Mail: info@ac-data.de
Webseite: www.ac-data.de

acs software company = Umfangreiche Stammdatenverwaltung
Alst 17 = Pflegeanamnese
48324 Sendenhorst » Pflegediagnosen
Tel: 02535/9300-0 = Prophylaxen: D (Norton, Braden), P, K, S
Fax: 02535/9300-33 * Modifizierte Atemskala nach Bienstein
E-Mail: kontakt@acs-software- = Demenz-Assessment
company.de » Verknipfung zwischen Assessment und Planung
Internet: www.acs-software- vorhanden
company.de » |nformationen Uber alle Erhebungen wahrend der
Planung moglich
= Vitalwerte
= E+A
» Medikation
=  Wunddokumentation
» Pflegestandards
» Pflegelberleitungsbogen
= Barcode-Erfassung
= Archivierung
» Pflegemodelle: fiir beliebige Pflegemodelle anwend-
bar (98 % Krohwinkel im Einsatz)
* Frei zu vergebene Klassifikationskennzeichen
» Eigener Katalog integrierbar
akquinet AG » |ntegrierte Software fur soziale Dienstleistungsunter-
Paul-Stritter-Weg 5 nehmen auf Basis von Microsoft Dynamics NAV
22297 Hamburg = Zielgruppen:
Tel +49(0)4088173-0 o Altenpflege, Behindertenhilfe, Kindertages-
Fax +49(0)4088173-111 statten, Jugendhilfe, Bildungstrager. Funktio-
E-Mail: Info@akquinet.de nen: Abrechnung, Verwaltung, Planung und
Internet: www.akquinet.de Dokumentation, Dienstplanung,
Finanzbuchhaltung, Controlling
Allpen Gesellschaft » Umfangreiche Stammdatenverwaltung
fur Systementwicklung mbH » Pflegeanamnese
Brennerstr. 90 » Pflegediagnosen
20099 Hamburg *= Prophylaxen
Tel.:: +49 (0) 40 28 40 70-0 = Vitalwerte
Fax: +49 (0) 40 28 40 70-20 = E+A
E-Mail: info@allpen.den » Medikation
Internet: www.allpen.de = Wunddokumentation
» Pflegestandards
= Pflegelberleitungsbogen

Sonstige

Alpha Computer GmbH
Markersdorfer Stral3e 59
DE - 09123 Chemnitz
Tel: 0371 27110-11

Fax: 0371 27110-29
E-Mail: ser-

ACS-Heim — Komplettlésungen fir Alten- und Pfle-
geheime / Seniorlnnenresidenzen

ACS Touch (zeit- und ortsnahe Dokumentation der
Pflegedaten)

ACS Mobile (Kombination der Software ACS-
Ambulance und einem mobilen Gerat)
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Anbieter Software
Pflegedokumentation

Produkte /
Klassifikation

vice@alphacomputer.de
Internet: www.alphacomputer.de

AS Abrechnungsstelle fur

Heil -, Hilfs- und Pflegeberufe AG
Breitenweg 29-33

28195 Bremen

Tel +49(0)421 339087-0

Fax +49(0)421 339087-9

E-Mail: info@as-bremen.de
Internet: www.as-bremen.de

EDV-Softwarelésungen
Abrechnungsdienste
Finanzierung

ASL

Angewandte Software-Losungen
GmbH

Donnersbergstrasse 1

64646 Heppenheim

Deutschland

Tel.: 06252 /7909 80

Fax: 06252/ 79 09 85

E-Mail: info@asl-systemhaus.de
Internet: www.asl-systemhaus.de

Umfangreiche Stammdatenverwaltung
Pflegeanamnese

Pflegediagnosen

Prophylaxen: D (Norten, Braden)
Wagner-Skala fur diabetischen Ful3
Vitalwerte

Medikation

Wunddokumentation
Pflegestandards

Pflege- und Therapieplanung
Pflegemodelle: Krohwinkel

Eigene Kataloge integrierbar

ASO Personalinformationssyste-
me GmbH

Neuer Graben 7-9

49074 Osnabriick

Tel +49(0)541 33523-0

Fax +49(0)54 1.24830

E-Mail: office@a-s-d.de

Internet : www.a-s-d.de

Dienstplan, Zeiterfassung
Personalmanagement

atacama Software GmbH
Anne-Conway-Str. 10
28359 Bremen

Fon:+49 (0)421 - 22301-0
Fax:+49 (0)421 - 2238285
E-Mail: info@atacama.de
Internet : www.atacama.de;
Internet: www.apenio.de

apenio - Die wissensbasierte Software fur Planung
und Dokumentation in der Langzeitpflege
apenio Pflegeplanung

Pflegeanamnese

Pflegediagnosen

Verknipfung zwischen Assessment und Planung
vorhanden

Vitalwerte

E+A

Wunddokumentation

Pflegestandards

Pflegetberleitungsbogen

Pflegemodelle: fur beliebige Pflegemodell anwendbar
Folgeplanung

Pflegetypologie apenio (entwickelt am Institut fir
interdisziplindre Alterns- und Pflegeforschung, Uni-
versitat Bremen)

tiber Mapping auch andere Kodierungen mdglich (z.
Zt. LEP, in Zukunft auch ICNP, RAI und NANDA)
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Anbieter Software
Pflegedokumentation

Produkte /
Klassifikation

eigene Behandlungsplane und zum Teil auch Inhalte
integrierbar
apenio-Katalog in der Praxis nicht veranderbar

ATS Computersysteme GmbH
Jungfernstieg 24

06567 Bad Frankenhausen
Tel +49(0)34671712-0
FaX+49(0)3467U 12-34

E-Mail: windia@ats-computer.de

Internet: wwwwindia.de

WinOIA-Abrechnungssystem fur ambulante Pflege
WinOIA-Heimsoftware, WinOIA-Dienstplan,
WinOIA-Wunddokumentation, WinOIA-mobil

BOI -DOKUTECH GmbH
Uferstral3e 28

96450 Coburg

Tel +49(0)9561.2707-80
Fax +49(0)9561.2707-54
E-Mail: info@boi.de

Internet: www.boi.de

Pflegeorganisation,
Pflegedokumentation,
Mappen, Stations- und Visitenwagen

BoS&S GmbH
Walther-Nernst-Strale 1
12489 Berlin

Tel +49(0)306098111 -20

Fax +49(0)306098111-99
E-Mail: inlo@bosusoftware.de
Internet: www.bosusoftware.de

80S & S Einsatzplan

BoS & S Mobill

BoS & S Faktura,

80S & S Pflegemanager, Fahrzeugverwaltung und
Fahrzeitoptimierung,

Beratung zum PNG

Umfangreiche Stammdatenverwaltung
Pflegeanamnese

Pflegediagnosen

Prophylaxen: D (Norten, Braden), P, K, S
Verknipfung zwischen Assessment und Planung
vorhanden

Vitalwerte

E+M

Medikation

Wunddokumentation

Pflegestandards

Pflegelberleitungsbogen

Pflegemodelle: Krohwinkel, Juchli, weitere integrier-
bar

Pflegemodellmanager und Folgeplanung

ENP in Vorbereitung

Eigene Kataloge integrierbar

Buchner & Partner GmbH
Lise-Meitner-Str. 1-7
24223 Schwentinental
Tel.:: +49 4307 8119-0
Fax:: +49 4307 8119-99
E-Mail: info@buchner.de
Internet: www.buchner.de

Umfangreiche Stammdatenverwaltung
Pflegeanamnese

Pflegediagnosen

Prophylaxen: D (Norten, Braden), S

Weitere Assessmentinstrumente frei integrierbar
Verknipfung zwischen Assessment und Planung
vorhanden

Vitalwerte

E+A

Medikation
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Anbieter Software
Pflegedokumentation

Produkte /
Klassifikation

»  Wunddokumentation
= Pflegelberleitungsbogen
» Pflegemodelle: Krohwinkel, Roper, Juchli, Henderson
» Pflegemodellmanager und Folgeplanung
= Eigene Kataloge integrierbar
CGM SYSTEMA Deutschland = Umfangreiche Stammdatenverwaltung
GmbH » Pflegeanamnese
Maria Trost 25 = Prophylaxen: D, P, K, S, Sonstige
56070 Koblenz » Verknupfung zwischen Assessment und Planung
Tel: +49(0) 261.8000-1780 vorhanden
Fax: +49(0) 261.8000-1789 = Vitalwerte
E-Mail: info@systema.de = E+A
Internet: www.systema.de = Medikation
= Wunddokumentation
» Pflegelberleitungsbogen

Pflegemodelle: AEDL, ATL, alle weiteren konnen frei
definiert werden

= RAI

= |IBRP Pflegemodellmanager und Folgeplanung

RAI und eigene Kataloge integrierbar

Coach IT GmbH
Carl-Braun-Stral3e 1

34212 Melsungen
Deutschland

Tel. +49 (0) 5661 71 21 00
Fax + 49 (0) 5661 71 64 80
E-Mail coachit@bbraun.com
Internet: www.cliniccoach.de

Umfangreiche Stammdatenverwaltung
Pflegeanamnese

Pflegediagnosen

Verknipfung bei RAI, Besa und NANDA vorhanden
Prophylaxen: D (Norten, Braden), P, K, S und weite-
re

Vitalwerte

E+A

Medikation

Wunddokumentation

Pflegestandards

Pflegelberleitungsbogen

Sonstige Pflegemodelle: Krohwinkel, Juchli, Roper
Pflegemodellmanager

Folgeplanung

Sonstige

RAIl, Besa, NANDA, LEP, PPR

Eigene Kataloge integrierbar

Modifizierung auf einrichtungsinterne Standards in
allen Bereichen moglich

C&S Computer und Software
GmbH

Wolfsgéalichen 1

DE - 86153 Augsburg

Tel: 0821 2582-0

Fax: 0821 2582-499

E-Mail: info@cs-ag.de

Internet; www.managingcare.de

C&S CareWare®

Ldsungen fur die ambulante Altenhilfe:
= C&S CareOffice® und C&S PEP®
= C&S KlientenManager®

= C&S PflegeManager® Ambulant

Grafische Einsatzplanung

Ldsungen fur die teilstationare und stationare Altenhilfe:
» C&S HeimManager®

= C&S PflegeManager®

= C&S® ATOSS Time Control®
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Anbieter Software
Pflegedokumentation

Produkte /
Klassifikation

» C&S Riskassessment®Pflege Stationar WEB Versi-
on 4.0

Ubergreifende Losungen fir alle Bereiche:
C&S PflegestitzpunktManager®

C&S AssessmentManager®

C&S WundtherapieManager®

C&S QualitatsManager®

C&S KundenManager®

C&S KennzahlenManager®

C&S ControllingManager®

C&S Officemodul®

Mobile Lésungen:
= C&S Mobile®
= C&S CareTablet®

Mobile Leistungserfassung

CareCloud GmbH

Am Leineufer 70

30419 Hannover

Telefon: +49 511 26095-888
Telefax: +49 511 26095-845
E-Mail: info@carecloud.de
Internet: www.carecloud.de

» Pflegesoftware CareCloud App

CareSocial GmbH
Gostritzer Str. 61-63
D-01217 Dresden

Tel. 0351/ 26443 - 100

Fax: 0351/ 26443 - 109
E-Mail: office@caresocial.de
Internet: www.caresocial.de

CareSocial — Software fur ambulante Pflegedienste
Software fir Pflegedienste im Komplettpaket
Mobile Datenerfassung mit CareSmart
CareSocial-DEMO

CareSocial-Cloud

CGM SYSTEMA Deutschland
GmbH

Unixstr. 1

DE - 88436 Oberessendorf
Tel: 07355 7990

Fax: 07355 799111

E-Mail: info@systema.de
Internet: www.systema.de

» CGM SOZIAL — Softwarelosungen fur Soziale Ein-
richtungen der Altenhilfe (Alten- und Pflegeheime,
Seniorlnnenresidenzen, Diakonie - und Sozialstatio-
nen, Pflegedienste, Betreutes Wohnen)
Klienteninformationssystem

Planung & Dokumentation

Dienstplan

Personaleinsatzplanung

Rechnungswesen & Controlling
Dokumentenmanagement

MediPlanOnline

» CGM SYSTEMA fir Krankenhauser und Ambulan-
zen

» CGM REHA - Branchensoftware fir Reha- und
Fachkliniken

COMfuture Computer- und

Kommunikationssysteme GmbH

Chemnitzer Stral3e 48a

Das Softwarehaus flr die ambulante und stationare
Pflege sowie die Wohnungswirtschaft
= Pflegedienst 2000 (Programmsystem fir die ambu-
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Anbieter Software
Pflegedokumentation

Produkte /
Klassifikation

01187 Dresden

Tel: 0351/473 000

Fax: 0351/473 00 11
Email: info@comfuture.de
Internet: www.comfuture.de

lante Pflege)

Pflegeheim 2000 (Programmsystem fur Alten- und
Pflegeheime)

Dienstzeit 2000 (Programmsystem fir Dienstplanung
und Arbeitszeiterfassung

Pflegedoku 2000 (Programmsystem zur Unterstit-
zung des Pflegeprozesses)

Mobile Datenerfassung

Umfangreiche Stammdatenverwaltung
Pflegeanamnese

Pflegediagnosen

Prophylaxen: D (Norten, Braden, Sonstige), P, K, S
Sonstige (Exsikkose)

Vitalwerte

E+A

Medikation

Wunddokumentation

Pflegestandards

Pflegelberleitungsbogen

Pflegemodelle: Krohwinkel, Juchli, Roper, Henderson
und andere (individuell anpassbar)
Pflegemodellmanager und Folgeplanung

RAI vorbereitet, weitere auf Anfrage méglich
System individuell konfigurierbar

ConDigi Deutschland GmbH
Prachtkaferweg 5

21077 Hamburg

Tel +49(0)40851777-0

Fax +49(0)40851777-22
E-Mail: into@condigi.de
Internet: www.condigi.de

Schwesternruf-, Hausnotruf-,
Personenschutz-
Behinderten-WC Ruf-Systeme

Connext Communication GmbH
Balhorner Feld 11

33106 Paderborn

Telefon: +49 5251 771-0
Telefax: +49 5251 771-199
E-Mail: info@connext.de
Internet: www.connext.de

Vivendi PD Pflege (Planung und Dokumentation fr
die Altenhilfe)

Vivendi PD AUX (Planung und Dokumentation fur die
Behindertenhilfe)

Vivendi PD Web (Mobile Planung und Dokumentati-
on)

Umfangreiche Stammdatenverwaltung
Pflegeanamnese

Pflegediagnose

Prophylaxen

Verknipfung zwischen Assessment und Planung
vorhanden

Vitalwerte

E+A

Medikation

Wunddokumentation

Pflegestandards
Pflegetberleitungsbogen
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Anbieter Software
Pflegedokumentation

Produkte /
Klassifikation

Sonstige Pflegemodelle: AEDL, ATL
Pflegemodelle flexibel gestaltbar
Pflegemodellmanager und Folgeplanung
NANDA, ICNP, FIM, ENP in Vorbereitung
Eigene Kataloge integrierbar

CSG Pradtke GmbH
Kirchharpener Str. 46

DE - 44805 Bochum

Tel. 0234 / 45984-0

Fax: 0234 / 45984-66

E-Mail: vertrieb@csg-pradtke.de
Internet: www.csg-pradtke.de

= HINZonline Heim

Die Pflegedokumentation

TIMEOFFICE - Das Zeit-Management-System
HROFFICE - Das Personal-Management-System
HISOFFICE - Das Heim-Informations-System
Individualsoftware

CuraSoft GmbH
Holstenplatz 20a

22765 Hamburg

Telefon: 040-40 19410
Fax: 040-40 19 41 10
E-Mail: kontakt@curasoft.de
Internet: www.curasoft.de

Software fiir ambulante und stationare Pflege — Module
Patientenverwaltung
Mitarbeiterverwaltung
Einsatzplan
Dienstplanung
Abrechnung

DTA

Dokumentation
FiBu-Export
Pflegeplanung
CuraTour

Statistiken

Sonstiges
Anforderungen

Dan Produkte Pflegedokumenta-
tion GmbH

Birlenbacher Str. 48

D-57078 Siegen
Geschaftsfuhrung

Iris Christiansen, Jan Christian-
sen

Telefon: 0271/ 8 80 98-0
Telefax: 0271/ 8 80 98-98
E-Mail: info@danprodukte.de
Internet: www.danprodukte.de

Software fir

= stationar / teilstationar / moderne Wohnformen
ambulant / moderne Wohnformen

manuelle Dokumentation

Menschen mit Behinderung
Qualitatsmanagement

DANtouch Pflegedokumentationssoftware

TULIPAN Bewohnermanagement und Abrechnungs-
software

DAN Dienstplan

\ 24

A\ 4

Umfangreiche Stammdatenverwaltung
Pflegeanamnese

Pflegediagnosen

Prophylaxen: D (Braden, Norten), P, K, S
Verkniipfung zwischen Assessment und Planung
moglich (RIA = Risikoanalyse, Umsetzungspriifung)
Vitalwerte

E+A

Medikation

Wunddokumentation

Pflegestandards

Pflegetberleitungsbogen
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Anbieter Software
Pflegedokumentation

Produkte /
Klassifikation

= Pflegemodelle: Krohwinkel, Juchli
= Pflegemodellmanager und Folgeplanung
» Pflegediagnosen in Anlehnung an NANDA
» Eigene Kataloge (Pflegediagnosen nach AEDL-,
ATL-Muster) integrierbar
DEKRA Gesundheit und Pflege » Aus- Fort- und Weiterbildung fur Mitarbeiter im Ge-
Handwerkstral3e 15 sundheits- und Sozialwesen,
70565 Stuttgart = Qualifikationsangebote in den Bereichen Hygiene,
Tel +49(0)711.7861-3776 Pravention, Pflege, Verwaltung,
Fax +49(0)711.7861-2660 » QOrganisation, Management,
E-Mail: gesundheit- = Nachhaltiges Management,
pflege@dekra.com » Rettungswesen, Padagogik, Betriebliches Gesund-
Internet: www.dekra-gesundheit- heitsmanagement,
pflege.de » Personalentwicklung fir Unternehmen
» (Fachkrafteldsung)
Deutsches Medizinrechenzent- =  Online-Abrechnung
rum GmbH = Mobile Pflege-Cloud
Wiesenstr. 21 » Pflegesoftware
40549 Dusseldorf = FleetQ Live
Tel. +49 211 6355-9087 »= Ontrabio Mobilitatshilfe
Fax +49 211 6355-9088 » FiBu Schnittstelle
= DTA Schnittstelle

E-Mail info@dmrz.de

Internet: www.dmrz.de

develop-group SIGMA GmbH
Am Weichselgarten 4

91058 Erlangen

Tel +49(0)9131.7773-0

Fax +49(0)9131777 3-45
E-Mail: contact@develop-

group.de
Internet: www.develop-group.de

Software fir soziale Dienstleister im Bereich Heim-
und Pflegemanagement,

Hilfebedarfsplanung, Ambulante
Dienste/Tourenplanung, Dienstplanung und Control-
ling

DM EDV- und Birosysteme
GmbH

Einsteinstralie 1

49681 Garrel

Tel: 04474/94800

Fax 04474/9480-91

E-mail: info@dm-edv.de
Internet: www.dm-edv.de

DM APS fir die ambulante Pflege

DM HVP fir die stationare Pflege

DM Kaufmannisch fir die ambulante und stationare
Pflege

DOBRICK + WAGNER
SOFTWAREHOUSE GMBH
SemerteichstralRe 54-56

44141 Dortmund

Telefon: 0231 9745-0

Telefax: 0231 9745-28

E-Mail: info@dobrick-wagner.de
Internet: www.dobrick-wagner.de

VIA-S - Die Softwareldsung fir soziale Einrichtungen der
Behinderten-, Jugend- und Altenhilfe

Klientenverwaltung fiur station&re und ambulante
Einrichtungen
Pflege-, Verlaufs- und Betreuungsdokumentation

Umfangreiche Stammdatenverwaltung
Pflegeanamnese

Pflegediagnosen

Prophylaxen: D, P, K, S
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Anbieter Software
Pflegedokumentation

Produkte /
Klassifikation

Verknipfung zwischen Assessment und Planung
vorhanden

Vitalwerte

E+A

Medikation

Wunddokumentation

Pflegestandards

Pflegetiberleitungsbogen

Pflegemodelle: Krohwinkel, ATL, FEDL, Roper, Juch-
li, Orem

Pflegemodellmanager und Folgeplanung
Klassifikationen frei konfigurierbar

Eigene Kataloge integriebar

D+S Datensysteme
Hohnemannstr. 58

34130 Kassel
Tel:0561/207575-0
Fax:0561/207575-25
E-Mail: info@ds-
datensysteme.de
Internet: www.ds-
datensysteme.de

Umfangreiche Stammdatenverwaltung
Pflegeanamnese

Pflegediagnosen

Prophylaxen: D (Braden, Norton), K, S
Vitalwerte

E+A

Medikation

Wunddokumentation

Pflegestandards
Pflegeliberleitungsbogen

Sonstige Pflegemodelle: Krohwinkel, Juchli
Pflegemodellmanager

Folgeplanung

Sonstige (Evaluierungsfunktionen)
Eigene Kataloge integrierbar

DZH -Dienstleistungszentrale fur
Heil- und Hilfsmittelanbieter
GmbH

Eiffestrale 80

20537 Hamburg

Tel +49(0)40227465-0

Fax +49(0)40227465-36

E-Mail: beratung@dzh-online.de
Internet: www.dzh-online.de

Abrechnung

Privatliquidation
Hilfsmittel-Management-Systeme
Branchensoftware

effexx Telekommunikation GmbH
Neue Grube Haardt 1

57076 Siegen

Tel +49(0)27 17095-0

Fax +49(0)27 17095-40

E-Mail: inlo@effexx.com

Internet: www.effexx.com

Ganzheitliche Lésungen in den Bereichen Telekom-
munikation, Informationstechnologie, Sicherheits-
technik und Softwaretechnik: Hybrid-Telefonsysteme
(digital, analog, SO,

VolIP), reine IP-Telefonsysteme (VolP), Unified
Communications (UC),

Computer Telephony Integration (CTI), Unified
Messaging Systeme (UMS), Mobilitatslésungen
(DECT,

WLAN, GSM), Videokonferenzsysteme, Call Center
(CQ),
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Anbieter Software
Pflegedokumentation

Produkte /
Klassifikation

Pflegekommunikation (z B in Seniorlnnenhei-
men/Krankenh&usern)

euregon AG

Sterzinger Stral3e 3
86165 Augsburg

Tel +49(0)821.79083-60
Fax +49(0)821 .79083-89
E-Mail: info@euregon.de
Internet: www.euregon.de

Softwareldsungen fir ambulante Pflegedienste, Erst-
besuch mit Tablet-PC direkt vor Ort beim Hausbe-
such Angebot erstellen, Touren- und Einsatzplanung,
Einrichtungssteuerung,

Controlling, Personallogistik, mobile Datenerfassung
Pflegeplanung und Pflegedokumentation, mit Siel3-
egger-Kennzahlen, PNG

Gebriuder Jung Informationssys- | = Die PflegeOrganizer Familie
teme GmbH = PflegeOrganizer TOP
Horstschanze 17 » PflegeOrganizer FLEX
76829 Landau/Pf » PflegeOrganizer COMM
Telefon: 06341-91780-0 * Die FORUM Familie
Fax: 06341-91780-24 * FORUM
E-Mail: info@gebr-jung.de * FORUM ASP
Internet: www.gebr-jung.de = PC-Dienstplan
GeoCon Software GmbH = Software fir Dienstplanung und Personalmanage-
Rudower Chaussee 29 ment in Gesundheits- und Sozialeinrichtungen (regi-
12489 Berlin onale Einrichtungen und Uberregionale Trager und
Tel +49(0)306392-3693 Krankenhauser).
Fax +49(0)306392-6089 » |nstallationssupport, Projekttage, Schulungen, Hot-
E-Mail: geocon@geocon,de lineService,
Internet: www.geocon.de =  Wartungsvertrage
GETECO GmbH = Umfangreiche Stammdatenverwaltung
KettelerstraBe 5 - 11 = Pflegeanamnese
97222 Rimpar » Pflegediagnosen

* Prophylaxen: D (Braden, Norton, Exton-Smith)
Tel.: +49 93 65/ 8 88 84-0 = Sonstige
Fax: +49 93 65/ 8 88 84-48 = Verkniipfung zwischen Assessment und Planung
E-Mail: support@geteco.de vorhanden
Internet: www.geteco.de = Vitalwerte

= E+A

= Medikation

=  Wunddokumentation

» Pflegestandards

» Folgeplanung

Pflegemodelle: Krohwinkel, Metzler, MELBA,
Schlichthorst, IBRP, GBM, Detmolder Lernwege-
Modell, IHP

Eigene Kataloge integrierbar

Bestehende Kataloge beliebig erweiterbar

GODO Systems GmbH
Falkenweg 13, 41468 Neuss
Tel. +492131/29847-0
Fax. +492131/29847 -69
E-Mail: info@godo-systems.de
Internet: www.godo-systems.de

Softwareldsungen fur die Bereiche
Altenhilfe, Behindertenhilfe, Suchthilfe, Werkstatten
f.M.m.B., Wohnungslosenhilfe, Jugendhilfe, KiTa

Frau Prof. Krohwinkel - neue ABEDL®
Risikomanagement RIO® oder RiP® - ein Muss!
EntbUrokratisierte Pflegeplanung - weniger geht
nicht!

Expertenstandards / Transparenzkriterien
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Anbieter Software
Pflegedokumentation

Produkte /
Klassifikation

EDV-Pflegedokumentation mit Touchfunktion
Erfahrungsbericht GO ON® - Software
AMBULANT: minimierte Formulare Pflegedokumen-
tation

Alternative zur EDV-Pflegedokumentation stat. +
amb.!

Ldsungen zum Thema Demenz

Hangemappen, Wagen,....

Handbuch Pflegedokumentation stationdr BMFSFJ
GO ON® - Software aus einer Hand!
al.i.da-Projekt - BGW fur Gesundheitsdienste
Auswahlkriterien einer EDV-Pflegedokumentation

Hamburger Daten-Service GmbH
Poppenbdtteler Bogen 66

22399 Hamburg

Tel. 040/29 12 51

Fax 040/29 62 18

E-Mail: info@hds-sozial.de
Internet: www.hh-ds.de

Umfangreiche Stammdatenverwaltung
Pflegeanamnese

Pflegediagnosen

Prophylaxen: D, P, K, S, frei erweiterbar
Mehrdimensionale Verknupfung von der Anamnese
bis zur Planung, Leistungen und Risikoprotokollen
inkl. visueller Hilfen

Vitalwerte

E+A

Medikation

Wunddokumentation

Pflegestandards

Pflegeliberleitungsbogen

Sonstige Pflegemodelle: Krohwinkel, Juchli, frei kon-
figurierbar

Pflegemodellmanager

Folgeplanung

Frei erweiterbar

Eigene Kataloge per MS Office oder Open Office frei
anpassbar

HEIMBAS GmbH
Vietingstral3e 4

45279 Essen

Tel +49(0)20 1.59229-0
Fax +49(0)20 1.59229-29
E-Mail: post@heimbas,de
Internet: wwwheimbas.de

HEIMBAS Softwareldsungen fiir das Sozialwesen, Ver-
waltungs-, Abrechnungs-, Doku-, Personal-, Finanzma-
nagement auf Datenbankbasis. HEIMBAS

Umfangreiche Stammdatenverwaltung
Pflegeanamnese

Pflegediagnosen

Prophylaxen: D (Braden, Norton etc.) P, K, S, belie-
big erweiterbar

Vitalwerte

E+A

Medikation

Wunddokumentation

Pflegestandards

Pflegetberleitungsbogen

Pflegemodelle: Krohwinkel, Roper, Juchli (alle indivi-
duell anpassbar), weitere auf Anfrage
Pflegemodellmanager und Folgeplanung

RAI in Vorbereitung
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Anbieter Software
Pflegedokumentation

Produkte /
Klassifikation

= eigene Kataloge integrierbar

HeimTec Heimverwaltung

ist ein Geschaftsbereich der
Absoloot Systems UG (haftungs-
beschrankt)

Hebbelstr. 19a

22946 Trittau

Tel.: 04154 /84 12 35

Fax: 04154 /84 12 36

E-Mail: info@heimtec.com
Internet: www.heimtec.com

Standardsoftware fir Alten- und Pflegeheime
» Heimverwaltung mit HVP
o HeimTec HVP
o HVP Bewohnermodul
HVP Pflegedokumentation
HVP Dienstplanverwaltung
HVP Barbetragsverwaltung
HVP Tagespflegemodul
HeimTec Webdesign

HINZ FABRIK GmbH
Lankwitzer Stral3e 17 / 18
12107 Berlin

Tel.: 030/ 7 47 04-163
Fax: 030/ 7 47 04-150
E-Mail: info@hinz.de

Web: www.hinz.de

* HINZ Druck (Professioneller Formulardruck)

= HINZ Doku (Dokumentationssysteme fir Pflege und
Medizin)

= HINZ Mobil (Wagen und Mdbel fir den Einsatz auf
Stationen)

= HINZ Online (Software fir das Gesundheitswesen)

o Software fir stationare Alten- und Pflegehei-
me (Pflegedokumentation fir Praktiker)

HyCare GmbH
Hauptstralie 8

10827 Berlin

Telefon: 030.789 59 8 - 3
Fax: 030.78959 8 - 50
Email: info@hycare.de
Internet: www.hycare.de

Softwaresystem HyCARE 12
Pflegedienste ambulant
HyCARE stationar
Hospizpflege
Assistenzgeber
Intensivpflege
Kinderkrankenpflege
Mischbetriebe
Bildungseinrichtungen

i-care GmbH

Am Beverbach 5

52066 Aachen

Telefon: 0241 - 9571360
Fax: 0241/6052430
E-Mail: info@alzheimer-

forschung.de
Webseite: www.i-care-ac.de

Praxis, Produkte und Kommunikation fir die Pflege
» Intelligent care (Pflegemanagement)

» REPOSE® (Dekubituspravention)

» Famos (Sturz- und Frakturpréavention)

= Soporan 24® (Bodenbelage und Matten)

IC-SYS Informationssysteme
GmbH
Gottlieb-Daimler-Straf3e 12
07552 Gera

Tel +49(0)36543778-20

Fax +49(0)36543778-27
E-Mail: info@icsys.de
Internet: www.icsys.de

ProfSys - integrierte Software fiir ambulante und statio-
nare Einrichtungen der Alten-, Behinderten- und Ju-
gendhilfe

Umfangreiche Stammdatenverwaltung
Pflegeanamnese

Pflegediagnosen

Prophylaxen: D (Norton, Braden), P, K, S, Sonstige
Logische Verknipfung zwischen Anamnese, Prob-
lemen, Zielen und MalRhahmen

Vitalwerte

E+A

Medikation

Wunddokumentation

Pflegestandards

Pflegelberleitungsbogen
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Anbieter Software
Pflegedokumentation

Produkte /
Klassifikation

Pflegemodellmanager und Folgeplanung
Pflegemodelle: Krohwinkel, Roper, Juchli
RAI, NANDA, Metzler, BRP

ILPER-Elektronik GmbH & Co.

KG
Rothensteinerstralie 1
27 412 Tarmstedt

Tel +49(0)4283980052
Fax +49(0)4283980053

E-Mail: Info@ilper.net
Internet: www.ilper.net

Rufanlagen nach VDE 0834, Desorientierten-
schutzsysteme,

Funksysteme, Sonderrufgerate, intelligenter Schall-
wachter

iptelecom GmbH = Schwesternrufsysteme
Complliterstralie 6 = TK-Systeme
A-1100 Wien » |P-Lichtrufsysteme,
Tel +43(0) 171.0 1 088-60 1 = DECT-Systeme
Fax +43(0) 17101088-701 * PNA-Systeme
E-Mail: hilschmann@iptelecom.at
Internet: www.iptelecom.at
K+B E-Tech GmbH & Co. KG »  Telekommunikation,
Barbaraweg 2 = Brandmeldeanlagen, EDV Vernetzung,
93413 Cham = Gebuhrenauswertung,
Tel +49(0)9971 393-0 = D-SLAM, Kassenautomat,
Fax +49(0)9971 393-340 = DECT, PC, Server, Hot-Spot-L6sungen, TV,
E-Mail: info@k-b.de = Multimedia, Alarmserver, Desorientiertensystem,
Internet: www.k-b.de Lichtrufsysteme,
= Chipkart Unified Communication, Zutrittskontrolle
» Zeiterfassung, Ortungssysteme
= Vernetzung, IT-Technik
Lopertz Software GmbH & Co. * IBAS - integrierte Behinderten- und Altenhilfe Soft-
KG ware fur Heimverwaltung, Pflegedokumentation, Per-
Im Teelbruch 130 sonaleinsatzplanung,
45219 Essen = ambulante Dienste, Kinder- und Jugendheimverwal-
Tel +49(0)20549584-0 tung,
Fax +49(0)20549584-30 » Pflegedatenerfassung mit Touch-Systemen
E-Mail: info@loepertz.de = Mobile Pflegedokumentation, Rechnungswesen (Fi-
Internet: www.loepertz.de nanzbuchhaltung,
= Kostenrechnung, Anlagenbuchhaltung)
» Umfangreiche Stammdatenverwaltung
= Pflegeanamnese
» Pflegediagnosen
= Prophylaxen: D (Braden, Norton, Medley), S, Ernah-
rungszustand
= Vitalwerte
= E+A
» Medikation
=  Wunddokumentation
» Pflegestandards
» Pflegelberleitungsbogen

Sonstige Pflegemodelle: Krohwinkel, Roper, Juchli
und andere
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Anbieter Software
Pflegedokumentation

Produkte /
Klassifikation

= Pflegemodellmanager

= Folgeplanung

» Sonstige

» Eigene Kataloge integrierbar
Marabu EDV-Beratung und Ser- | = Umfangreiche Stammdatenverwaltung
vice GmbH = Pflegeanamnese
Bessemerstralle 82 » Pflegediagnosen
12103 Berlin * Prophylaxen: D (Norton, Braden), S
Tel.:+49 (0)30/300925-0 = Verknupfung vorhanden bei RAI und IHP
Fax.+49 (0)30/ 3009 25 - 25 = Vitalwerte
E-Mail: sales@marabu-edv.de = E+A
Internet: www.marabu-edv.de = Medikation

»  Wunddokumentation

» Pflegestandards

» Pflegelberleitungsbogen

= Pflegemodelle: Krohwinkel

= RAI, AEDL

Eigene Kataloge integrierbar

Mauser Einrichtungssysteme
GmbH & Co. KG

Kiesweg 2

37688 Beverungen

Tel +49(0)527336780-10

Fax +49(0)527336780-68
E-Mail: info@mauser-care.de
Internet: www.mauser-care.de

Pflegebetten, Vorwandpaneel, Nachttische, Schran-
ke,

» Tische, Stiuhle, Polstermdbel, Biografiepaneel, sons-
tige Einrichtungen fir das Bewohnerzimmer und den
Gemeinschaftsbereich in stationdren und vollstatio-
naren Einrichtungen sowie flr den Pflegearbeitsplatz

MCS Software und Systeme AG
Im Kappelhof 1

65343 Eltville

Telefon: +49(0)6123 6840-0
Telefax: +49(0)6123 6840-710
E-Mail: mcs@mcs-ag.com
Internet: www.mcs-ag.com

Umfangreiche Stammdatenverwaltung
Pflegeanamnese

Pflegediagnosen

Prophylaxen

Verknipfungen zwischen Assessment und Planung
vorhanden je nach gewilnschtem Pflegemodell bzw.
Planungsvorgehen

Vitalwerte

E+A

Medikation

Wunddokumentation

Pflegestandards

Pflegeliberleitungsbogen

Pflegemodelle: Juchli, epA (Hunstein)
Pflegemodellmanager

NANDA, NIC, NOC, ENP, epA

Eigene Kataloge integrierbar

MediFox GmbH
Junkersstralie 1

31137 Hildesheim

Telefon: 0 51 21. 28 29 1-0
Telefax: 051 21. 28 29 1-99
E-Mail: info@medifox.de
Internet: www.medifox.de

MediFox ambulant live — Software fur Pflegedienste
= MediFox CarePad® ambulant
=  MediFox CareMobile

MediFox stationar — Softwareldosung fur stationare Pfle-
geeinrichtungen
= MediFox CarePad® stationar
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Anbieter Software
Pflegedokumentation

Produkte /
Klassifikation

Medimobil Imbusch Systemmo-
bel GmbH

Europaring 1

49624 Loningen

Tel +49(0)5432597753-0

Fax +49(0)5432597753-4
E-Mail: info@medimobil.com
Internet: wwwmedimobil.com

Pflegewagen, Visitewagen, EDV-Wagen, Getranke und
Servicewagen, Verbandwagen, MRE-Hygienewagen,
Transportwagen und Zubehor fur Wagensysteme

Meierhofer AG = Umfangreiche Stammdatenverwaltung
Werner-Eckert-Straf3e 12 » Pflegeanamnese
81829 Munchen » Pflegediagnosen
Deutschland = Prophylaxen: D (Braden; Norton), P
Tel. +4989-442316-0 »  Verknipfung zwischen Assessment und Planung
Fax: +49 89 - 44 23 16 - 666 vorhanden
E-Mail: info@meierhofer.de = Vitalwerte
Internet: www.meierhofer.de = E+A
» Medikation
=  Wunddokumentation
» Pflegestandards
» Pflegelberleitungsbogen
» Pflegemodelle: ATL, AEDL, Orem, Roper
= Pflegemodellmanager
» Folgeplanung
= NANDA, LEP, ICD (aktuelle Kataloge) und weitere,
eigene Kataloge integrierbar (individuelle Kataloge
kénnen hinterlegt und auch selbstandig geéndert
werden)
merlin.zwo InfoDesign GmbH & = Umfangreiche Stammdatenverwaltung
Co.KG » Pflegeanamnese
Karmelstral3e 9 » Pflegediagnosen
75378 Bad Liebenzell » Medikation
Tel.:;: 07052 / 933 666 » Pflegestandards
Fax: 07052 /933 670 » Pflegemodellmanager
E-Mail: info@merlin-zwo.de » Folgeplanung
Internet: www.dispofix.com .

Eigene Kataloge integrierbar

MICOS Mikro Computer Systeme
und Vertriebs- GmbH

Mittelkamp 110-118

DE - 26125 Oldenburg

Tel: 0441-3907-157

Fax: 0441-3907-175

E-Mail: info@vrg.de

Internet: www.micos.de

MICOS Konzept Handlungsfelder

* Fordern und betreuen

= Pflegen und betreuen

o Kernprozess Informationssammlung
o Die Pflegeplanung

o Die Fachsprache der Pflegeexperten
o Die tagliche Arbeit

o Ambulante Pflege
Leistungsabrechnung

Rechnungswesen

Personalabrechnung
Personalmanagement

Produktion und Dienstleistung, Materialwirtschaft
Unternehmenssteuerung

= Umfangreiche Stammdatenverwaltung
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Anbieter Software
Pflegedokumentation

Produkte /
Klassifikation

Pflegeanamnese

Pflegediagnosen

Prophylaxen: D

Vitalwerte

E+A

Medikation

Wunddokumentation
Pflegestandards
Pflegetberleitungsbogen
Pflegemodelle: Krohwinkel, Juchli, Roper, MELBA,
Metzler, Detmolder Lernwege Modell
Pflegemodellmanager

Folgeplanung

ICD 10

Eigene Kataloge integrierbar

Microcare Systemhaus GmbH
Anhalter StraRe 11

80809 Miinchen

Tel +49(0)895404109-0

Fax +49(0)8954041 09-60
E-Mail: lllfo@mcsh.de

Internet; www.careoline.de

Software Rechnungsstellung, Dienstplan, Einsatzpla-
nung, DfA, Pflegeplanung, Dokumentation, mobile Da-
tenerfassung

MobilZeit GmbH Datenerfas-
sungssysteme

Taube Biinte 16

29308 Winsen-Aller

Tel +49(0)514366559 -0

Fax +49(0)5143.66559-29
E-Mail: info@mobilzeit.de
Internet: www.mobilzeit.de

Einsatzplanung mit GPS

Fahrzeugortung und Dateniibertragung, stationare
und mobile elektronische Daten- und Zeiterfassungs-
systeme mit GPRS.

Einfache und preiswerte GPS Ortung, einfache Be-
dienung robuste Hardware,

bundesweiter Einbau

Multicom GmbH

Auf dem Heidlande 5

22969 Witzhave

Tel. 04104 / 6900-0

Fax. 04104/ 6900-44

E-Mail: ver-
trieb@multicomgmbh.de
Internet: www.multicomgmbh.de

umfangreiche Stammdatenverwaltung
Pflegeanamnese

Pflegediagnosen

Prophylaxen: D (Braden, Norton, Medley)
Verknlpfung vorhanden (z. B. bei Orem: kombinierte
Bearbeitung von Anamnese, Assessment und Pfle-
geplanung)

Vitalwerte

E+A

Medikation

Wunddokumentation

Pflegestandards

Sonstige Pflegemodelle: Krohwinkel, Juchli, Orem,
Henderson im Entwicklungsstadium
Pflegemodellmanager

Folgeplanung

Eigene Kategorie integrierbar: eigene Leistungskata-
loge, eigenes Textbausteinsystem mit logischen Ver-
knupfungen in der Pflegeplanung, inkl. Anleitungs-
Textbausteine fir Pflegestandards

100



mailto:Illfo@mcsh.de
http://www.careoline.de/
mailto:info@mobilzeit.de
http://www.mobilzeit.de/
mailto:vertrieb@multicomgmbh.de
mailto:vertrieb@multicomgmbh.de
http://www.multicomgmbh.de/

Anbieter Software
Pflegedokumentation

Produkte /
Klassifikation

NEXUS AG

Auf der Steig 6

78052 Villingen-Schwenningen
Tel. +49 (0)7721 / 8482-0

Fax. +49 (0)7721 / 8482-888
E-Mail: info@nexus-ag.de
Internet: www.nexus-ag.de

Umfangreiche Stammdatenverwaltung
Pflegeanamnese

Pflegediagnosen

Prophylaxen: D, P, K, S

Verknlpfung zwischen Assessment und Planung
vorhanden

Vitalwerte

E+A

Medikation

Wunddokumentation

Pflegestandards

Pflegetberleitungsbogen

Pflegemodelle: Krohwinkel, Esser, interne Modelle
hinterlegbar

Pflegemodellmanager

Folgeplanung

Eigene Kataloge integrierbar

Nonna Anna

HennebergstralRe 3

94036 Passau

E-Mail: bian-
ca.m@nonna-anna.com
Internet: www.nonna-anna.com

Betreuungs- und Beschéftigungskonzept, Franchising,
Biographiematerial, Non-Verbales Kommunikationsmate-
rial, Fortbildung

NOVAR GmbH a Honeywell
Company

Dieselstral3e 2

41469 Neuss

Tel +49(0)213717'600

Fax +49(0)2 13717,286

E-Mail: Info@ackermann-clino.de
Internet:
www.ackermann.clino.de

Rufanlagen, RFID-Systeme zur Uberwachung von
Geraten und Personen sowie zur Dokumentation und
Prozessunterstiitzung

Automatische sensorgesteuerte Rufeinheiten zur
Vitalitatsiberwachung

Multimedialdsungen mit integriertem Abrechnungs-
system

opta data Gruppe
BamlerstralRe 114

45141 Essen

Tel +49(0)8006782328
Fax +49(0)201 32068640
E-Mail: service@optadata-

gruppe.de
Internet: www.optadata-

gruppe.de

Abrechnung, Branchensoftware, Beratung, Qualitdtsma-
nagement-Systeme, Marketing

Optiplan Gesellschatft fur optische
Planungsgerate mbH
Wacholderstral3e 18-22

40489 Dusseldorf

Tel +49(0)20374211-0

Fax +49(0)20374333

E-Mail: optiplan@optiplan,org
Internet: www,optiplan,org

Dokumentationssysteme, Visiten-, Pflege- und Service-
wagen, Sichtplanetten, Systemblatter, Formulare, Da-
tenverarbeitung

Umfangreiche Stammdatenverwaltung
Pflegeanamnese

Prophylaxen: D, P, K, S, Sonstige
Vitalwerte
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Anbieter Software Produkte /
Pflegedokumentation Klassifikation
= E+A
= Medikation
=  Wunddokumentation
» Pflegelberleitungsbogen
= Pflegemodelle: Krohwinkel
» Eigene Kataloge integrierbar
Pflegemeister-Software » Pflegedokumentationssoftware Pflegemeister SQL
Mario Krsni¢
Oberurseler Str.77
61476 Kronberg
Tel: 06173 317 079
Fax: 06173 317 335
Internet: www.pflegeplanung-
software.de
PFLEGE-ZEIT = Schnelldokumentation fiir die ambulante und statio-
Dokumentationssysteme GmbH nare Alten pflege und fur die Tagespflege
Eckernférder Chaussee 1 = Materialien zur Pflegedokumentation
24214 Gettorf = Fachblcher, Beratung
Tel +49(0)43463196-80
Fax +49(0)43463 196-84
E-Mail: mfo@pflege-zeit.de
Internet: www.pflege-zeit.de
PROCEDO STOCKER GmbH » Pflegedokumentationssysteme
Johannes-Boos-Platz 5 » Medikamentenverteilsysteme
85391 Allershausen = Tafelsysteme
Tel +49(0)8166.6792 -0 » Hinweisschilder
Fax +49(0)8166.8440 = MenU-Card-System, (Speisenanforderungssystem)
E-Mail: zentrale@pro-stocker.de | = Visite-/Pflege-/Laptopwagen
Internet: www.pro-stockerde
PQM onLine GmbH = Umfangreiche Stammdatenverwaltung
Neulouisendorfer Stral3e 77 » Pflegeanamnese
47546 Kalkar » Pflegediagnosen
Telefon: 02824 / 921281 = Prophylaxen: D (Braden, Norton), P, K, S, Soor
Fax: 02824 /921282 = Vitalwerte
Mail: info@pgm-online.de = E+A
Internet: www.pgm-online.de » Medikation
»  Wunddokumentation
» Pflegestandards
» Pflegelberleitungsbogen
= Pflegemodelle: alle Modelle sind mdglich und werden
nach Vorgabe eingebaut
» Pflegemodellmanager und alle gangigen Modelle
= NANDA, RAI
» Eigene Kataloge integrierbar
RECOM GmbH + Co.KG » Umfangreiche Stammdatenverwaltung
Gartenstralle 9 = Pflegeanamnese
D-34125 Kassel » Pflegediagnosen
Telefon: 0561 87 08 97-0 = Prophylaxen
Service: 0700 20055555 .

Telefax: 0561 87 08 97-18

Verknipfung zwischen Assessment und Planung
vorhanden
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Anbieter Software Produkte /
Pflegedokumentation Klassifikation
E-Mail: info@recom.eu = Vitalwerte
Internet: www.recom.eu = E+A

= Medikation

=  Wunddokumentation

» Pflegestandards

» Pflegelberleitungsbogen

» Pflegemodelle: Krohwinkel, Juchli, Roper, Orem,

Henderson, ENP-Struktur

» Pflegemodellmanager

» Folgeplanung

= ENP, NANDA, ICNP

= Eigene Kataloge integrierbar
REWE Foodservice GmbH & Co. | = Komplettberatungen, Projektierung und Dienstleis-
Wilhelm-Theodor-R6mheld- tungen zur Umsetzung der Speiseversorgung sowie
StralRe 18 der Erfullung der Qualitatskriterien des MdK.
55130 Mainz = Softwarel6sungen, Speiseplanung,
Tel +49(0)800 1007678 = Nahrstoffberechnung, Sonderkostformen,
E-Mail: kontakt@rewe- » bedarfsgerechte Erndhrungslésungen, Belieferung
foodservice.de mit Lebensmitteln, Wohngruppenkonzepte
Internet: www.rewe-
foodservice.de
akquinet ristec GmbH » umfangreiche Stammdatenverwaltung
BahnhofstralRe 24a = Pflegeanamnese
35418 Buseck » Pflegediagnosen
Tel: +49[0]6408-96972-0 »= Prophylaxen: D (Braden, Norton, Waterlow), S, eige-
Fax: +49[0] 6408 - 969 72 - 22 ne Skalen mdglich
E-Mail: info@ristec.de »  Verknipfung zwischen Assessment und Planung
Internet: www.ristec.de vorhanden

= Vitalwerte

= E+A

= Medikation

=  Wunddokumentation

» Pflegestandards

» Pflegelberleitungsbogen

= Pflegemodelle: Krohwinkel, Juchli, Roper, Orem,

eigene Varianten moglich

» Pflegemodellmanager

= Folgeplanung

= NANDA

Eigene Kategorie integrierbar

S2-Engineering GmbH
Im Stadtgut Al

A-4407 Steyr-Gleink
Tel.: +43 7252 2208-0
Fax: +43 7252 2208-14
E-Mail: office@s2-
engineering.com
Internet: www.s2-
engineering.com

Health Division

PMDS (Pflegeplanungs- und Dokumentationssyste-
me fir geriatrische Pflege)

Cardiac (Statistikbasierte Qualitatssicherung in der
Herzchirugie)

QS2-Vascular (Statistikbasierte Qualitatssicherung in
der Gefal3chirugie)

QTH (Statistikbasierte Qualitatssicherung in der Tho-
raxchirugie)

S2 Finance Division
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Anbieter Software
Pflegedokumentation

Produkte /
Klassifikation

ITS Cont 4.0 - Das Verwaltungsprogramm fur Makler,
Finanzdienstleister, Banken und Versicherungen

ITS Safe - Das Web-Portal zum ITS Cont 4.0 fur
grof3e Finanzdienstleister

MidaS2 FR - Webbasierte, finanzmathematische
Rechner zum Einbinden auf lhrer Webseite

Sinfonie GmbH & Co. KG
NeuendorfstralRe 23 b
16761 Hennigsdorf

Tel +49(0)330249899-0
Fax +49(0)330249899-99
E-Mail: info@sinfonie.de
Internet: www.sinfonie.de

Sinfonie - Software: Dokumentation, Planung, Verwal-
tung, Abrechnung, Controlling, Dienstplan fur Altenpfle-
ge, Bereiche der sozialen Arbeit

Standard Systeme GmbH
GrolBmoorring 7

21079 Hamburg

Tel +49(0)40.767319-0
Fax +49(0)40.767319-60
E-Mail: in-
fo@standardsysteme.de
Internet:
www.standardsysteme.de

Softwarelésungen fir Pflegedokumentation, Heim-
verwaltung und Dienstplanung, Mappen und Formu-
lare

Visitenwagen, Waschetransportgerate, Wasche-
sammelgerate,

Pflege- und Organisationswagen, Pflegeorganisation

swing GmbH Gesellschaft fiir
EDV-Systemlésungen mbH
Schnewlinstralle 5

79098 Freiburg

Tel +49(0)761.29289-0

Fax +49(0)76129289-30
E-Mail: kontakt@swing.info
Internet: www.swing.info

Software-Losungen fir ambulante sowie stationare Pfle-
geeinrichtungen und Hausnotruf-Dienste

TDK GmbH

Achtershauser Stral3e 40
99310 Arnstadt

Tel +49(0)3628619 10

Fax +49(0)3628619161
E-Mail: rn@tdk-gmbh.de
Internet: www.tdk-gmbh.de

Lichtruf-Systeme, TK-Systeme, Video-Systeme

THS-Software GmbH
Backerstrafle 17

70437 Stuttgart

Tel +49(0)711.987941-0

Fax +49(0)711987941-50
E-Mail: info@ths-software.de
Internet: www.ths-software.de

Branchensoftware (Pflege)
Heim-, Pflege- und Verwaltungssoftware
Software zur Dienstplanersteilung

Umfangreiche Stammdatenverwaltung
Pflegeanamnese

Pflegediagnosen

Prophylaxen: D, P, K, S, Sonstige

Verknipfung zwischen Assessment und Planung
vorhanden
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Anbieter Software
Pflegedokumentation

Produkte /
Klassifikation

Vitalwerte

E+A

Medikation
Wunddokumentation
Pflegestandards
Pflegelberleitungsbogen
Pflegemodelle: Krohwinkel, Juchli, Roper, Orem,
Henderson, Gordon
Pflegemodellmanager
Folgeplanung

ENP, LEP

Eigene Kataloge integrierbar

VEGA Software GmbH
IT&Dienstleistungen fir soziale
Einrichtungen
Charlottenburger Allee 41
52068 Aachen

Tel: 0241 9108 400

Fax: +49 (0)241 9108 403
E-Mail: marketing@vega-
online.de

Internet: www.vega-online.de

VEGA V.I.P — Management Software fur Soziale Einrich-
tungen (Altenhilfe, Behindertenhilfe, Jugendhilfe, Ambu-
lante Dienste, Mobile Pflegeerfassung, Dienstplanung,
Archivierung, Bereich Verpflegungsmanagement)

Altenhilfe

Verwaltungsmanagement
PSE-Pflegestufenexperte
Pflegemanagement
Mobile Pflegeerfassung
Dienstplanung
Archivierung

Umfangreiche Stammdatenverwaltung
Pflegeanamnese

Pflegediagnosen

Prophylaxen: D (Braden, Norton), P, K, S, Schmerz,
Barthel-Index, MNA

Verknipfung zwischen Assessment und Planung
vorhanden

Vitalwerte

E+A

Medikation

Wunddokumentation

Pflegestandards

Pflegeliberleitungsbogen

Archivierung

Pflegemodelle: Krohwinkel, Juchli, Orem u. a.
Pflegemodellmanager

Folgeplanung

Evaluation

Beliebige Klassifikationssysteme

Eigene Kataloge integrierbar

v. Bodelschwinghsche Stiftungen
Bethel

Konigsweg 1

33617 Bielefeld

Tel.:: 0521/144-3512

Fax: 0521/144-5214

Umfangreiche Stammdatenverwaltung
Pflegeanamnese

Pflegediagnosen

Prophylaxen: D (Norton, Braden), S, MNA
Verknipfung zwischen Assessment und Planung
vorhanden (individuelle Planungen vorrangig, daher
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Anbieter Software
Pflegedokumentation

Produkte /
Klassifikation

E-Mail: presse@bethel.de
Internet: www.bethel.de

nur Hinweisfunktion, keine automatische Planungs-
anpassung)

Vitalwerte

E+A

Medikation

Wunddokumentation

Pflegestandards

Pflegemodelle: Krohwinkel, Esser und einrichtungsin-
terne Modelle

Pflegemodellmanager

Folgeplanung

Durchfiihrungsnachweis

Klassifikation individuell implementierbar

Eigene Kataloge integrierbar

VEMA Systemhaus & Handels
GmbH

Hultschiner Damm 209A
12623 Berlin

Tel.:: 030/56 59 950

Fax:: 030/56 59 95 55

E-Mail: info@vema-berlin.de
Internet: www.vema-berlin.de

Umfangreiche Stammdatenverwaltung
Pflegeanamnese

Pflegediagnose

Prophylaxen: D, P, K, S, Sonstige
Vitalwerte

E+A

Medikation

Wunddokumentation
Pflegestandards
Pflegelberleitungsbogen
Pflegemodelle: frei definierbar
Pflegemodellmanager
Folgeplanung

ENP

Eigene Kataloge integrierbar

Winkel GmbH Rufleitsysteme
Buckesfelder Strate 11
58509 Liidenscheid

Tel +49(0)2351 .92966-0

Fax +49(0)235 1.92966-20
E-Mail: info@winkel-gmbh.de
Internet: www.winkel-gmbh.de

Lichtrufanlage, Schwesternrufanlage, Klingelanlage,
Alarm-/ Uberwachungssysteme,

» Personenrufanlage, Ruf-Leitsystem,

= Desorientiertensystem, Weglaufschutz, Pflegedoku-
mentation direkt im Bewohnerzimmer mittels der
Rufanlage-/dokusystem

Zapf Systemhaus GmbH
Am Patentbusch 5
26125 Oldenburg

Tel.: 04 41 /93589 - 0
Fax: 04 41 /93589 - 20

E-Mail: info@zapf-systemhaus.de

Internet: www.zapf-
systemhaus.de

Komda® Software — IT Losungen fur den Mittelstand
» Komda Stationar

* Heimverwaltung
Pflegedokumentation
Pflegeplanung Dienstplan
Komda Ambulant
Hausliche Pflege

Mobile Erfassung
Pflegeplanung

Dienstplan

Komda Kaufméannisch
Rechnungswesen
Warenwirtschaft
Personal

Komda Network
Hardware

[} V | | | | [} V | | [} [} n V | ] n
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Anbieter Software Produkte /
Pflegedokumentation Klassifikation
»= Hosting
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