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Maeutik

Der Begriff Mdeutik wird von der didaktischen Fragemethode
von Sokrates, der diese Methode als Hebammenkunst bezeich-
nete, abgeleitet: Was im Unbewussten schlummert, wird zum
Bewusstsein, auf die Welt gebracht. So entstand die ,maeutische’
didaktische Methode als Hebammenkunst fiir Pflegetalent und
Pflegewissen. Die erste Annahme der Méeutik ist, dass viele Pfle-
gende in der Alten- und Langzeitpflege ihre Arbeit aufgrund ei-
nes praekonzeptuellen, nicht expliziten Bewusstseins durchfiih-
ren. Dieses Bewusstsein findet sein Wissen und Koénnen in der
menschlichen Veranlagung, zu sorgen. Durch Integration von
Arbeits- und Lebenserfahrung wichst diese Veranlagung im
Laufe des Lebens weiter, schlummert aber als ,tacit knowledge’
im Unbewussten. Mitarbeiterinnen sind es meistens nicht ge-
wohnt, ihre Vielfalt an Erfahrungen methodisch zu niitzen. Das
mieutische Pflege- und Betreuungsmodell wurde gerade zu die-
sem Zweck entwickelt. Die mieutische didaktische Methode,
kurz die ,Mieutik’, fithrt auch auf den Befreiungspddagogen
Paulo Freire (1921-1997) zuriick: Lehren und Lernen in Dialog.
Der Lehrstoff sind die Arbeitssituation, der Lehrling und die
damit verbundenen Erfahrungen und Spannungsfelder. Der
Lehrer ist gleichzeitig auch Lehrling. Er sucht nach den Schliis-
selworten, mit denen die Lernenden ihre Welt erschlieSen. Aus-
gangspunkt bei diesen  mieutischen’ Dialogen mit Pflegenden
und Betreuerinnen sind die schonen Momente, Einfille und Be-
ziehungen, die sich wahrend der Arbeit ergeben.

Anfang und Aufbau

Der erste Zugang zur Entwicklung der Mieutik als didaktische
Methode war die Betreuung von Menschen mit Demenz in der
ersten Hilfte der 1980er-Jahre. Mittlerweile hat sich die Maeutik
zu einem fiir die Betreuung von alten Menschen und chronisch
Erkrankten geeigneten Pflegemodell entwickelt. Kern des Mo-
dells ist die kontaktgezielte Kompetenz, mit der Pflegekrifte
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Abbildung 24:
Kernthemen der

Méieutik

. MAEUTIK: KOMPETENZ BRAUCHT KOMMUNIKATION

Kernthemen
des méaeutischen

Pflegebeziehungen angehen und gestalten. Sie reflektieren die
Situationen und Momente, wobei sie eine positive Wechselwir-
kung mit Bewohnerinnen oder Kundinnen erleben. Damit ist
dieses Modell als Interaktionsmodell sowie auch als Pflegekom-
petenzmodell einzustufen. Das Modell beachtet sowohl die Erle-
benswelt der zu Pflegenden (Bewohnerinnen, Besucherinnen,
Klientinnen), als auch die Erlebenswelt der Pflegenden und Be-
treuerinnen. Es ist induktiv aufgebaut — es wird von der pflegeri-
schen Praxis ausgegangen — und kann als eine synthetische,
phanomenologische Pflegetheorie betrachtet werden. Dabei ist
das MPBM ein dynamisches oder situationsschaffendes Modell
(Dickoff & James 1968; Dickoff, James & Wiedenbach 1968). Es
wurde mit dem Ziel entwickelt, Veranderungen in der Art zu be-
werkstelligen, wie Pflegekrifte und ihre Leitungskrafte ihre Ar-
beit ausfiihren, erfahren und koordinieren. Die revolutionieren-
den Konsequenzen fiir Kommunikation, Pflegedokumentation
und Pflegeorganisation sind nach 1995 in der Praxis mithilfe
der Mieutik weiterentwickelt und wissenschaftlich untermauert
worden (Van der Kooij 2003, 2007, 2010, 2012).

Die Kernthemen der Maeutik
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Das Paradigma der psychodynamischen Orientierung

In Bezug auf Entstehung und Aufschwung von Pflegetheorien
erwihnt Neumann-Ponesch einen Paradigmenwechsel von der
Krankheits- zur Gesundheitsorientierung. (Neumann-Ponesch
2011, S. 101) Dieser Paradigmenwechsel hat in der zweiten Half-
te des 20. Jahrhunderts stattgefunden. Das mieutische Pflege-
und Betreuungsmodell befiirwortet als nichsten Schritt eine
Synthese dieser Paradigmen. Diese Synthese ist als ,Psychodyna-
mische Orientierung’ zu bezeichnen. Konsequenz ist das Inte-
grieren von psychologischen Theorien in der Pflegewissen-
schaft, so zum Beispiel das Denken tber die einander folgenden
Lebensphasen mit Begriffen wie Selbstbild und Lebensthemen
und die Einwirkung von Krankheit je nach Lebensalter und Le-
bensphase. Diese Orientierung beriicksichtigt auch das Verste-
hen von Coping, Verhaltensstrategien und Adaptation. Die Pfle-
ge hat also mehr Aufgaben als Menschen ihre Autonomie
beziehungsweise ihre Selbststandigkeit, wo moglich, zu gewdhr-
leisten, ihre Gesundheit zu fordern und ihr Wohlbefinden zu
verbiirgen. Abhingigkeit gehort genauso sicher zu den mensch-
lichen Lebensbedingungen wie Autonomie (Schnabl 2010). Es
ist eine Aufgabe der Pflege, den Menschen und seine Angehori-
gen in der Akzeptanz von Abhingigkeit oder des Lebensendes
zu begleiten (Van der Kooij 2011). Die maeutische didaktische
Methode regt die Lehrenden an, {iber Lebensphasen, Lebensthe-
men, Verhaltensmuster, Copingstrategien und tiber die Wir-
kung davon bei sich und auf sie selbst zu reflektieren.

Schliisselbegriffe

Kompetenz

Patricia Benner beschreibt in ihrem Pflegekompetenzmodell das
Entstehen und die Wirkung von Intuition. Sie fasst Intuition als
integrierte Erfahrung auf, die sich nach einer Initialausbildung
in der Praxis weiterentwickelt. Wo der Anfanger Theorie braucht,
Verfahrensweisen, und dadurch noch stark zerebral beschaftigt
ist, hat sich der Experte die Kenntnisse in der Praxis derart zu ei-
gen gemacht, dass sie nicht mehr bewusst vorhanden sind.
(Benner 1997). Aber sie bleibt Richtschnur fiir das Handeln. Rae
(1998) nennt das unbewusste Kompetenz. Diese bewirkt, dass
Pflegende so schnell wahrnehmen, fithlen, denken und reagie-
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ren, dass sie dieses Handeln spater nicht argumentieren kon-
nen. Sie wissen einfach, dass es richtig war.

Dem analytischen Denken, wie es in vielen Pflegetheorien
gelehrt wird und in der Entwicklung von Pflegediagnosen sei-
nen Hohepunkt erreicht hat, ist dieses intuitive Handeln wider-
spriichlich. Experten in der Pflege fangen bei der Beurteilung ei-
ner Situation, so Benner, nicht mit Analyse, Argumentation und
rationeller, zweckmifRiger Schlussfolgerung an. Sie denken auf-
grund von Mustererkennung (,Pattern recognising’) und sind
imstande, die Situation als ein Ganzes, als eine Gestalt zu be-
trachten. Dabei wissen sie intuitiv aufgrund dieser Erkenntnis,
was zu tun ist. Dieses Wissen ist sofort und ohne Umweg tber
die vorgeschriebenen Phasen aus dem Pflegediagnosedenken
da. Die Muster beruhen auf im Laufe der Jahre aufgebauten
Netzwerken von spezifischen Kenntnissen, zusammengesetzt
aus Krankheitsbildern, Verhaltensstrategien, Beobachtungs-
und Umgangsfertigkeiten, Erfahrungen und ,Schliisselereignis-
sen‘. Theoretische Kenntnisse und Praxiserfahrung werden so
miteinander verbunden, immer weiter aufgebaut und nuan-
ciert. Bei Expertinnen verwandeln sich diese netzwerkartigen
Kenntnisse dann zum Schluss in mehr narrative Kenntnisse,
oder ,illness scripts’ (Krankheitsskripts). Das madeutische Pflege-
und Betreuungsmodell betrachtet Pflegediagnosen demzufolge
als festgelegte Illness Scripts. Diese Scripts sind nicht vorschrei-
bend, aber priifend, und funktionieren damit als Standards in-
nerhalb einer unendlich variablen Wirklichkeit.

Professionalitit

Pflegen und betreuen gelten als Fahigkeiten, die zum Wesen des
Menschen gehoren. Die gewiinschte Fachlichkeit ist gekenn-
zeichnet von Charaktereigenschaften wie nett, munter, ausge-
glichen, geduldig und taktvoll. Im mieutischen Pflege- und Be-
treuungsmodell wird die Fachlichkeit von Pflegenden und
Betreuerinnen anders aufgefasst. Pflegekréfte begleiten Men-
schen in ihrer Hilfsbediirftigkeit, mitunter auch zunehmenden
Hinfilligkeit. Mdeutisch arbeiten bedeutet, immer wieder in der
aktuellen Situation suchend zu reagieren und sich zu fragen:
,Was bedeutet das Verhalten dieser Bewohnerin, woher kommt
es, was braucht sie, wie ist ihr Selbstbild, was bedeutet Eigen-
wert fiir sie und wie kann ich ihr ein Gefiihl von Geborgenheit
vermitteln?”.

—4T

Modellivorhaben ,Entlastungsprogramm Demenz (EDe)”

In dieser Auffassung der Fachlichkeit von Pflegenden findet
man die professionelle Freiheit wieder, nach eigener Wahrneh-
mung handeln zu diirfen. Deshalb ist Professionalitdt im maeu-
tischen Pflege- und Betreuungsmodell definiert als authentisches
und kreatives Wahrnehmen, Reagieren und, wenn notig, Handeln,
und sich danach entsprechend zu verantworten (van der Kooij
2003, 2007, 2010). In diesem Verantworten findet man die Not-
wendigkeit, iber Worter zu verfiigen, womit man seine Wahr-
nehmungen und Empfindungen bewusst reflektieren und kom-
munizieren kann. Professionalitdt setzt fachspezifische Sprache
voraus. Diese Sprache ist das Ergebnis der auf eine bewusste Ebe-
ne gebrachten Inhalte des praekonzeptuellen Bewusstseins, ver-
netzt mit bereits in Konzepten und Theorien griffig verfassten
Kompetenzen. Laut Abbott (1988) benotigt man eine solche
Sprache, um eigene Standards, Klassifikationen, Methoden und
wissenschaftliche Kenntnisse zu entwickeln. Wer eine Fachspra-
che entwickelt und sich damit seiner Identitit bewusst wird, der
macht deutlich auf sich aufmerksam und beansprucht Anerken-
nung. Méeutik in der Pflege bedeutet deshalb auch Empower-
ment der Pflege.

Die empathische Grundhaltung

Herkunft

Arbeiten nach der ,Méeutik’ heifit, empathisch veranlagt zu sein
und bewusst empathische Umgangsfertigkeiten einzusetzen.
Zwei Entwicklungen aus dem 20. Jahrhundert fliefen damit in
der Mieutik zusammen: 1. die des Entstehens der humanisti-
schen Psychologie und 2. die praktischen Maéglichkeiten im
Umgang mit Menschen mit Demenz sowie auch mit Menschen,
die chronisch erkrankt sind oder palliativ betreut werden.

Die humanistische Psychologie mit ihren Methoden wie em-
pathisches und authentisches Zuhoren und Reagieren entwi-
ckelte sich nach dem Zweiten Weltkrieg in der dann aufkom-
menden Hilfeleistung fiir psychosoziale Probleme. Der stark
intuitive Ansatz von Carl Rogers (1902-1987) wurde von seinen
Schiilern Gordon (1918-2002, aktives Zuhoren) und Rosenberg
(1934, gewaltfreie Kommunikation) konkretisiert und praktika-
bel gemacht. Maslov (1908-1970) entwickelte eine Bediirfnispy-
ramide. Der Lebensbaum der humanistischen Psychologie er-
zeugte immer mehr Abzweigungen wie NLP, Psychosynthese
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Abbildung 25:
Suchend reagieren

und Gestalttherapie — alle mit praktischen Ansdtzen. Auch gab
es einen Sprung von individuellen zu gruppentherapeutischen
Ansdtzen (Cohn 1984). Viele dieser Fertigkeiten aus der huma-

nistische Psychologie sind tiber die Validation nach Feil auch in
der Méeutik gelandet.

Suchend Reagieren

Die empathische Grundhaltung und die Auffassung von Profes-
sionalitdt verbinden sich im Konzept des Suchend-Reagierens,
einem Kernkonzept aus dem maeutischen Modell. Der wichtigs-
te Anlass zur Entwicklung dieses Konzeptes war die Frage: Woher
wissen die Pflegenden, welche Kombination von Methoden und Fertig-
keiten bei wem und wann angebracht sind? Um echten Kontakt zu-
stande zu bringen, ldsst sich die Pflegekraft auf einen , empathi-
schen Suchprozess” ein. Die Pflegekraft reagiert suchend, bis sie
einen Kontakt spiirt — den Kick — und weif: Das ist es! Sie schopft
aus allen ihr zur Verfiigung stehenden Methoden und Fertigkei-
ten, verbal und nonverbal. Dazu braucht sie nicht nur intuitives
und emotionales Feingefiihl, sondern auch kommunikative Fer-
tigkeiten und Fachkenntnisse. So muss sie zum Beispiel wissen,
wie nicht nur Krankheitsbilder, sondern auch Personlichkeit und
Copingstrategien das Verhalten beeinflussen kénnen. Das Su-
chen fiihrt dann zu den positiven Momenten, die sie spiter re-
flektiert. Ihre erste Reflexionsfrage ist nicht, ob sie eine Methode
richtig angewandt hat, sondern ob sie wirklich Kontakt erreicht
hat. Danach fragt sie sich, wie sie das gemacht hat und welche
Fertigkeiten und Kenntnisse sie dabei genutzt hat.

SUCHEND REAGIEREN
Mitmachen, Validieren

Appell authentisch

Anreiz kreativ Prothese
(ressourcen- beziehend (bedrfnis-
orientiert) regulierend ol i

_ Gegensteuern,
Ubergewicht zeigen

Pflegende haben die Moglichkeit, sich in die Welt der Be-
wohnerinnen zu versetzen, ihnen dort zu begegnen und ihre
Gefiihle zu benennen. Sie kénnen ,mitmachen’ und validieren.
Pflegende stimmen sich auf das gefiihlsmaRige Verhalten ein,
auch bei Angst, Wut und Trauer. Dabei kann das Validieren
manchmal therapeutisch wirken, wie Feil das lehrt (Feil 1985,
1989). In der Méeutik heifdt es, dass man Riicksicht auf Lebens-
phasen und Lebensthemen nimmt. Benner und Wrubel (1989)
sprechen vom ,Time Frame of Illness‘. Pflegende konnen sich
auch dafiir entscheiden, gegenzusteuern oder geistiges Uberge-
wicht zu zeigen. Das machen sie, wenn jemand sich so in sei-
nen Gefiihlen oder seinem Verhalten verliert, dass er sich damit
isoliert. Den Konflikt, der dann entsteht, muss man aushalten
konnen. Man bleibt in der Situation, bis sich etwas zeigt, das als
Kontakt empfunden wird. Eine Pflegende braucht nicht immer
lieb und nett zu sein, aber man muss ganz und gar prasent und
voller Selbstvertrauen sein.

Das gleiche Suchen gilt dem Anregen von Ressourcen oder
dem Ubernehmen von Fihigkeiten, sei es geistig (Gedachtnis-
prothese) oder korperlich, durch Unterstiitzung beim Waschen
oder Kleiden.

Kommunikatives Handeln

Die Sichtweise auf Pflege und Betreuung im méeutischen Pflege-
und Betreuungsmodell legt viel Wert auf integrierte Erfahrung
als Nihrboden der Intuition und der Fachkompetenz, aber im-
mer unter der Voraussetzung von systematischer und struktu-
rierter Kommunikation und Koordination. Intuition ist subjek-
tiv. Jede interpretiert das, was sie wahrnimmt und empfindet
aus der Summe der eigenen Erfahrungen und Kenntnisse. Auch
die Teamkultur, Regeln und Routinen dimpfen hin und wieder
die individuelle Intuition. Die Intuition ist keine zuverldssige Si-
cherheit, dass die Pflegekraft das Beste macht, was zu tun ware.
Es ist das Beste, was sie zu bieten hat. Die grofite Herausforde-
rung fiir die Pflege ist deshalb das Schaffen des ,Sprunges’ von
individueller Intuition und Reflexion zur systematischen, grup-
pendynamischen Kommunikation (Buscher 2012). Diese Kom-
munikation findet innerhalb eines Teams oder einer Bezugs-
gruppe statt. Sie fiihrt zu gemeinsamen geteilten Kenntnissen,
Einsichten und vom Team getragenen Normen und Werten. Die
individuelle Pflegekraft handelt dann als Mitglied eines Ganzen.
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Dieses Wissen hat keine allgemeine Giiltigkeit, aber ist intersub-
jektiv. Habermas nennt dieses intersubjektive Wissen ,kommu-
nikative Rationalitdt’, und das darauf basierte Tun und Lassen
das ,kommunikative Handeln’ (Kunneman 1983). Kennzeichen
dieser Kommunikation im ,mdeutischen’ Sinne sind Dialog,
Gleichberechtigung aller Teilnehmerinnen, ein festes erlebens-
orientiertes Muster oder vorgeschriebene Struktur und eine Mo-
deration, die Dialoge lenken kann (Van der Kooij 2010).

Pflegeprozess und mieutische Methodik

Das mieutische Pflege- und Betreuungsmodell sieht den Pflege-
prozess erlebens- und bediirfnisorientiert und enthélt dazu ent-
wickelte methodische Instrumente. Das Modell distanziert sich
von der gangigen Praxis, die Pflegeprozess und Pflegeplanung
gleichsetzt. Bis in die pflegewissenschaftliche Literatur sind die
Begriffe Pflegeprozess und problemorientierte Pflegeplanung
mit Anamnese, Diagnose, Mainahmen und Evaluierung iden-
tisch (Van der Kooij 2010, Kapitel 5). In dem méeutischen Pfle-
ge- und Betreuungsmodell gilt der Pflegeprozess als die pflegeri-
sche Begleitung der Bewohnerin bzw. der Patientin in ihrem
Prozess von Krankheit, Heilung oder Verlusten. Am Beginn die-
ses Prozesses werden sie in der Einrichtung empfangen, ein
meist von Emotionen gekennzeichnetes Geschehen (Empfang
und Einzug). Sie brauchen Zeit sich einzugewthnen und um
Gewohnheiten und Beziehungen aufzubauen (Eingew6hnungs-
phase). Dann folgt eine Phase, in der sie fiir kiirzere oder linge-
re Zeit mit der Situation und mit den Mitarbeiterinnen vertraut
sind (Aufenthalt). Das Ende dieser Periode, sei es wegen Umzug,
Verlegung oder Sterben, fithrt dann zur Abrundung der Periode

und zur gefithlsmédfigen Verabschiedung (Van der Kooij 2010,
Kapitel 35).

Fiir diese vier Zeitabschnitte, die je nach Person unterschied-
lich lange dauern, verfiigen die Pflegenden iiber angemessene
methodische Instrumente. Die Instrumente beschaftigen sich ei-
nerseits mit den Gefiihlen, Bediirfnissen und Wiinschen der Be-
wohnerinnen und andererseits mit Behandlungsproblemen und
Risikofaktoren. Die methodischen Instrumente beinhalten einen
erlebensorientierten Beobachtungsbogen, einen Fragenbogen fiir
die Lebensgeschichte, eine ,Charakteristik’ oder eine ganzheitli-
che Beschreibung dieses Menschen in seinem Erleben im Hier
und Jetzt, eine erlebens- und bediirfnisorientierte Pflege- und Be-

Modellvorhaben ,Entlastungsprogramm Demenz (EDe)”

treuungsiibersicht und eine klassische’ Pflegeplanung fur Be-
handlungsprobleme und Risikofaktoren. Die Pflege- und Betreu-
ungsiibersicht (oder die Pflegekarte) ist entsprechen‘d df&r Ta-
gesstrukturierung aufgebaut und behandelt Themen, die I.'('llt Per-
sonlichkeit, Identitat und Alltagsgestaltung (Van der Kooij 2010,
Teil 1I) zu tun haben. Die AEDLs wurden umbenannt in BSDL
oder Bediirfnisse zur Sicherung der Lebensqualitdt, ungeachtet
der Gegebenheit, wie viel Hilfe man dabei braucht.

Die Bewohnerinnenbesprechung

Die hier genannten schriftlichen methodischen lnstrume.nte
funktionieren erst dann richtig, wenn es dazu ein Kommunika-
tionssystem gibt, das miindlichen Austausch und Be’sprechung
ermoglicht. Ohne diese Kommunikation gibt es keinen grup-
pendynamischen Lernprozess (Buscher 2012). Grundlage de.s
mieutischen Pflege- und Betreuungsmodells ist die erlebensori-
entierte Bewohnerinnenbesprechung. Sie dauert 45 Minut(?n
und ist ein Teamgesprdach zum Austausch dariiber, wie die Mit-
arbeiterinnen Gefiihle, Bediirfnisse und Betreuung bei dieser
Bewohnerin oder Kundin wahrnehmen und empfinden. Auch
ihre eigenen Gefiihle sind, wenn angebracht, Teil der Bespre-
chung. Diese Besprechung hat die Betreuung und Pflege vo“n
einer Bewohnerin oder Kundin zum Inhalt. Sie ist gedacht fir
die Bewohnerinnen, die fur die Ermoglichung von Lebensquali-
tit von ihrer Umgebung abhdngig sind, und die nicht imstande
sind, ihre Bediirfnisse und Wiinsche sprachlich zu duBern. Es
handelt sich dabei zum Beispiel um Menschen mit Demenz,
Aphasie (Schlaganfall), Depression, Korsakow, geistiger Bel.ﬁn-
derung und schwer behindernden korperlichen Kraflkhelten
wie Parkinson oder Multipler Sklerose. Die Bewohnerinnenbe-
sprechung fiihrt zur Verfassung einer Charakteristik und“zum
Erstellen oder Uberarbeiten der Pflege- und Betreuungsiiber-
sicht. Sie ist keine Fallbesprechung, hat also nicht zum Zweck,
das Verhalten von herausfordernden Bewohnerinnen zu eror-
tern. Fiir die méieutische Besprechung der Betreuung von Men-
schen mit fiir die Mitarbeiterinnen herausforderndem Verhal-
ten gibt es einen separaten Stufenplan’ (Van der Kooij 2010,
S. 153-157). Zwei auf Bewohnerinnenbesprechung und Stufgn-
plan aufbauende Entwicklungen sind die ethische BewPhnerln-
nenbesprechung und die Schmerzbesprechung (Schmidt 2008,
2010).

223




224

Theoretisches Denken anhand ausgewahiter Beispiele

Implementierung

Die Implementierung dieses Modells geschieht adaptiv, das
heifit mit einem an die Einrichtung oder Organisation ange-
passten Plan. Dieser Plan ist eine Mischung von standardisier-
ten und nach MaR gestalteten Trainings und Beratung. Imple-
mentierung findet statt durch Fortbildung und Training von
Mitarbeiterinnen des Pflegedienstes, der Sozialen Dienste, der
Hauswirtschaft und der Leitungskrifte. Training-on-the-Job ist
ein wichtiger Teil der Fortbildung, vor allem zur Ubung der Be-
wohnerinnenbesprechung. Daneben findet je nach Bedarf eine
Beratung der Leitung statt. Im praktischen Sinne gibt es bei der
Implementierung einen Bausteinplan, wissenschaftlich wird
dieser Plan vom Sieben-S-Modell untermauert (Van der Kooij
2003). Voraussetzungen fiir das Gelingen der Implementierung
sind neben Stabilitit in der Organisation und Bezugspflege das
Erméglichen von Zeit fiir Fortbildung und Zeit fiir Bewohnerin-
nenbesprechungen. Die Planung dieser Besprechungen ist Auf-
gabe der Leitungskraft, Vorbereitung und Ausarbeitung sind

Aufgaben der Bezugspflegekraft. Die Pflegedokumentation wird
durch die Charakteristik erginzt.

Ein erschwerender Faktor ist das Handhaben der zurzeit gin-
gigen Pflegeplanung. Oft ist diese Pflegeplanung entlang der
AEDLs zum Beispiel nach Krohwinkel aufgebaut. Argumente da-
fur sind, dass die Organisation und die Mitarbeiterinnen viel
Zeit und Geld in Entwicklung, Fortbildung und EDV investiert
haben. Die Handhabung der gingigen Pflegeplanung erschwert
leider die Implementierung der Méeutik. Sie ist von der Orien-
tierung auf Gesundheit geprdgt und regt die Mitarbeiterinnen
an, defizitdr, zielorientiert und fordernd zu denken. Sie fragt
nicht systematisch nach Erleben von Krankheit und Verlusten
Verhalten und Bediirfnissen. Die Pflegedokumentation bleibt’
demzufolge trotz Einfithrung der Médeutik oft ein Kompromiss
zwischen problemorientierten und erlebens- und bediirfnisori-
entierten Denkweisen. Nichtdestotrotz kann die Implementie-
rung der Mdeutik durch die Intensivierung der gefiihlsbetonten
Kommunikation und die Bewusstwerdung von positiven Kon-

taktmomenten die Kultur innerhalb eines Teams grundlegend
andern.

s oo, oo

Modellvorhaben ,Entlastungsprogramm Demenz (EDe)”

Ergebnisse

Die Effektivitit des maeutischen Ansatzes wurde in einer trian-
guldren randomisierten kontrollierten Studie (RCT) nachgewie-
sen. Diese RCT fand 1996 und 1997 statt und wurde in 2x8
Wohnbereichen in hollindischen Pflegeheimen durchgefiihrt.
Die Kontrollgruppe arbeitete nach dem damals gangigen Modell
der Pflegeplanung, die experimentelle Gruppe kombinierte die-
se gangige Pflegeplanung mit den neuen Methoden aus dem
mieutischen Modell. Auch hier gab es somit einen Kompromiss
zwischen der gingigen defizitdr geprédgten Planung und der mé-
eutischen erlebensorientierten Kommunikation.

Erforscht wurden die Implementierungseffektivitit bei etwa
2x50 Mitarbeiterinnen und die Innovierungseffektivitdt bei
2x100 Bewohnerinnen mit leichter und mafiger Alzheimerde-
menz oder vaskulidrer Demenz. Die Implementierungseffektivitit
beschiftigt sich mit der Frage, ob die geschulten Mitarbeiterin-
nen ihre Arbeitsweise und ihren Umgang mit den von Demenz
betroffenen Bewohnerinnen tatsichlich verandert hatten. Diese
Verinderungen wurden quantitativ und qualitativ gepriift. Es
zeigte sich, dass sich die Mitarbeiterinnen in den experimentel-
len Wohnbereichen tatsichlich erlebensorientierter verhielten
und mehr Interesse fiir die Lebensgeschichte hatten und dass
der Zeitaufwand nicht anders war als bei der gédngigen Betreu-
ung. Es wurde auch klar, dass Mitarbeiterinnen, die nach dem
Basiskurs auch am Aufbaukurs beteiligt waren, sich am starksten
weiterentwickelt hatten (Van der Kooij, Droes et al. 2012). Bei
der Innovierung handelte es sich um eine standardisierte Imple-
mentierung, das methodische und multidisziplinare Anwenden
von integrierter, erlebensorientierter Pflege. Die Innovierungsef-
fektivitit betraf die Frage, wie und inwieweit das Verhalten der
Menschen mit Demenz sich tatsichlich im positiven Sinne ver-
indern wiirde. Auch Verhaltensinderungen wurden quantitativ
und qualitativ gepriift. Es zeigte sich, dass sich das Selbstbild der
an der Forschung teilnehmenden Bewohnerinnen in den expe-
rimentellen Wohnbereichen im Gegensatz zu den Bewohnerin-
nen der Kontrollbereiche in positive Richtung d@nderte und dass
sie emotional ausgeglichener waren. Auch waren die leicht de-
menten Bewohnerinnen, die in ,Validationsgruppen’ mitge-
macht hatten, sozial aktiver. (Finnema, Drdoes et al. 1998). Eine
Befragung der Angehorigen zeigte, dass die Mitarbeiterinnen
sich mehr nach den Lebensgeschichten erkundigt hatten und
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dass die Angehorigen eine Verbesserung im Umgang der Mitar-
beiterinnen mit den Bewohnerinnen wahrnahmen. (Finnema,
De Lange et al. 2001).

In Allgemeinen zeigt sich, dass Innovierungseffektivitit von
auf Gefiihle abstimmenden Methoden sehr schwer zu erfor-
schen ist (Halek und Bartholomeyzcik, 2006). Der wichtigste
Anstofs kommt bisher von den Pflegenden und den Betreuerin-
nen in den Einrichtungen, in denen Maeutik eingefiihrt wurde.
Am héufigsten héren wir, dass sie sich vielem ,bewusstwerden’,
dass sie sich ihre positiven Kontaktmomente merken und dass
sie einander mehr vertrauen und schitzen. Mieutik bedeutet ei-
ne Weiterentwicklung der Professionalitét von Pflegenden und
von bewusster Pflegequalitit (Wiesinger, 2009).

Fragen zur Vertiefung

@ In welche Denkschulen und Klassifikationen lassen sich die
Modelle, Theorien und Konzepte von Betty Neumann, Mar-
tha Rogers, Hildegard Peplau, Erwin B6hm, Silvia Neumann-
Ponesch und Alfred Holler sowie Josi Bithlmann einordnen?

® Welches sind die fiinf Klientenvariablen von Betty Neu-
man?

® Welche Aufgaben haben die Klientenvariablen bei Betty
Neuman?

® Welche Aufgabe hat die Privention im Modell von Betty
Neuman?

Was versteht Martha Rogers unter , pflegen*?

Beschreiben Sie die Rollen der Pflegenden im Pflegeprozess
in der Theorie von Hildegard Peplau!

® Beschreiben Sie die vier Phasen der Beziehung zwischen Pfle-
gender und Patientin in der Theorie von Hildegard Peplau.

® Wie definiert Erwin Bohm in seinem Modell Gesundheit und
Krankheit?

® Beschreiben Sie den Regelkreis des pflegewissenschaftlichen
Handelns im Modell von Erwin Bohm.

® Welche Argumente gibt es fiir die Anwendung von Gefiihls-
arbeit nach Silvia Neumann-Ponesch und Alfred Héller?

e Erliutern Sie die Prinzipien der Gefiihlsarbeit nach Neu-
mann-Ponesch und Holler.

e Welche theoretischen Grundlagen legt Biihlmann bei der Be-
wiltigung eines Unfalls zugrunde?

e Was sind Struktur-, Prozess- und Ergebniskomponenten?
Nennen Sie Beispiele aus dem Modellprojekt EDe.

e Erkliren Sie die Schliisselbegriffe der Méeutik.
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