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Autonom und selbstverantwortlich, so sollen
Klientinnen und Patienten wahrgenommen
und geférdert werden. Um Menschen

zur Autonomie zu befdhigen, braucht es die
entsprechenden Rahmenbedingungen - und
vor allem Vertrauen.
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Selbstwirksamkeit erfahren

Die klinische Untersuchung einer schwangeren Frau
bedeutet viel mehr, als einfach Handgriffe zur Diagnos-
tik anzuwenden. Der professionelle Kérperkontakt
gesteht Schwangeren und Ungeborenen Achtung zu und
ldsst allen Beteiligten ihre Autonomie.
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Editorial

Liebe Leserin, lieber Leser

Sicher haben auch Sie schon einmal Pflege, Unterstiitzung oder Bera-
tung gebraucht. Egal, ob im Spital, bei der Hebamme, in der Physiothe-
rapie oder der Erndhrungsberatung; die Beriihrungspunkte mit Gesund-
heitsmitarbeitenden sind vielseitig. Wie haben Sie sich bei diesen
Begegnungen gefiihlt? Konnten Sie mitreden, mitentscheiden? Erhielten
Sie auch ausreichend und die fiir Sie wichtigen Informationen, um
anschliessend kompetent vielleicht weitreichende Entscheidungen zu
treffen?

Im Fokusteil dieser Frequenzausgabe stellen wir die Frage: «Wie infor-
miert, kompetent und autonom sind Klientinnen, Patienten?» Sicher
sind wir uns einig; Klientinnen und Patienten haben ein Anrecht auf
Information, ein Anrecht auf Mitsprache und sollen autonom und
kompetent Entscheidungen treffen diirfen. Doch was sich hier banal
anhort, scheint in der Realitat nicht immer einfach umzusetzen zu sein.
Im Falle einer Krankheit, eines Unfalls wird ein vielleicht sonst vitaler,
selbstbewusster Mensch plotzlich zu einer dusserst verletzbaren Per-
son. Die physische und psychische Belastung fiir Patient, Klientin oder
auch fir die Angehdérigen ldsst unter Umstanden gar keine autonomen
Entscheide mehr zu - der kranke Mensch und seine Angehorigen
werden abhdngig vom Wissen und von der Kompetenz von Gesundheits-
mitarbeitenden.

Warum es in einer solch komplexen Situation mehr braucht als «nur»
Informationen, lesen Sie in diesem Heft im Interview mit der Medizin-
ethikerin Ruth Baumann-Holzle (S. 8). Ebenfalls in dieser Ausgabe
erfahren Sie auf der Seite 14, warum es wichtig ist, Ziele immer aus der
Sicht des Patienten, der Klientin zu formulieren, und lesen auf der
Seite 19, wie Expertinnen und Experten aus Erfahrung im Fachbereich
Gesundheit erfolgreich in die Lehre integriert werden. Dies und viel
mehr konnen Sie diesem Heft entnehmen. Ich wiinsche Thnen eine span-
nende Lektire.
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News & Events

News

Berner Physioteam gewinnt Posterpreis in Singapur

Die Arbeitsgruppe von Lorenz Radlinger (BFH, FBG) und Annette
Kuhn (Universitatsklinik fiir Frauenheilkunde, Inselspital Bern)
kehrte erfolgreich vom diesjahrigen Weltkongress der World Confe-
deration for Physical Therapy (WCPT) in Singapur zuriick. Zusam-
men mit Rolf Vetter und Jonas Schuld (beide BFH TI) gewannen die
Forschenden den Posterpreis «Outstanding Presentation Award»
der «International Organization of Physical Therapists in Women’s
Health». In ihrem Beitrag stellten sie eine neu entwickelte Moglich-
keit zur Muskelaktivitdtsanalyse der Beckenbodenmuskulatur vor.
Dadurch sollen Frauen mit normaler Beckenbodenmuskulatur von
Frauen mit schwacher Beckenbodenmuskulatur diagnostisch und
objektiv deutlicher unterschieden werden kénnen. Mehr zum The-
ma siehe Seite 21.

Silvia Honigmann erhdlt Anerkennung als «Profesor Honorario»
Seit 16 Jahren reist die FBG-Dozentin Silvia Honigmann jedes Jahr
mit der Schweizer Nicaplast-Gruppe nach Nicaragua. Dort hilft sie
Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Fehlbildung und unterstitzt
deren Familien. Fiir ihren unermidlichen Einsatz hat Silvia Honig-
mann, zusammen mit zwei weiteren Mitgliedern der Schweizer
Nicaplast-Gruppe, die Anerkennung als «Profesor Honorario» der
medizinischen Fakultdt der Universitdt Leon erhalten. Auf Seite 37
erfahren Sie mehr zu ihrem Einsatz in Nicaragua.

Seghezzi-Preis und Biibchen Wissenschaftspreis fiir
Hebammen geht an Studierende des FBG

[lona Biirklin und Carole Fankhauser, Absolvierende des BSc-Stu-
diengangs Hebamme, haben mit ihrer Bachelor-Thesis «Vorzeitiger
spontaner Blasensprung am Termin - Hospitalisation oder ambu-
lantes Management?» gleich doppelt abgerdumt: Sie gewannen
den mit Fr. 8000.- dotierten Seghezzi-Preis, der junge Menschen
auszeichnet, die sich fiir Qualitatsforderung engagieren, sowie
den «Biibchen Wissenschaftspreis fiir Hebammen». Sowohl die Re-
levanz der Thematik als auch der hohe Grad an Wissenschaftlich-
keit der Arbeit vermochten zu iiberzeugen.

2. Nationale Tagung Gesundheit & Armut 2016: Call for papers
Gesundheit ist in der Gesellschaft ungleich verteilt. Sozial benach-
teiligte Menschen haben geringere Chancen, ein gesundes Leben
zu fiihren - auch in der Schweiz. Auf der Suche nach Ursachen und
Losungsansatzen werden an der Tagung Gesundheit & Armut vom
24.Juni 2016 Themen rund um die Forderung der gesundheitlichen
Chancengleichheit diskutiert. Fiir die Tagung werden Forschungs-
oder Praxisprojekte gesucht, die sich mit Fragen zur Gesundheit
von armutshetroffenen Personen und zur gesundheitlichen Un-
gleichheit auseinandersetzen. Eingabefrist ist der 30. September
2015. Mehr Informationen sowie den Call for papers finden Sie
unter gesundheit.bfh.ch/armut

Abstract-Band des Master of Science in Pflege

Das Team des Studiengangs Master of Science in Pflege ist stolz,
auch dieses Jahr einen Abstract-Band der Master-Thesen ihrer ak-
tuellen Absolventinnen und Absolventen prasentieren zu konnen.
Ein grosser Dank gilt den Verfasserinnen und Verfassern und deren
Gutachtenden fiir ihr Engagement. Die Abstract-Bande der letzten
Jahre und ab September 2015 auch den diesjdhrigen Band finden
Sie unter gesundheit.bfh.ch/de/master/pflege/publikationen

Pflege ist mehr, als Man(n) denkt

Im Rahmen des Masterkurses «Pflege an die Offentlichkeit» des
Instituts fir Pflegewissenschaft an der Universitdt Basel haben es
sich vier Studentinnen zur Aufgabe gemacht, jungen Leuten, im
speziellen jungen Mannern, zu zeigen, wie vielseitig und spannend
Pflegeberufe (Fachfrau/-mann Gesundheit / dipl. Pflegefachfrau/
-mann) sein kénnen. Entstanden ist ein Spot, der mit vorhandenen
Klischees und tberholten Rollenbildern humorvoll ins Gericht
geht. Der Fachbereich Gesundheit hat das Projekt finanziell unter-
stiitzt. Zu finden ist der Videoclip unter gesundheit.bfh.ch/de/
bachelor/pflege

Events

Anldsse 2015
Wir freuen uns, Sie an folgenden Anldssen begriissen zu dirfen:
- Diatetik a la carte: 19. bis 21. August 2015
sowie 25. bis 28. August 2015
- Tagung Menschen mit psychischen Problemen im System
der sozialen Sicherheit: Dienstag, 25. August 2015
- Posterprasentationen und Mittagsweile:
Freitag, 4. September 2015
- Abschlussfeier Fachbereich Gesundheit:
Donnerstag, 12. November 2015

Follow-Us

Am 11. November 2015 findet der dritte «Follow-Us»-Event des
Studiengangs Master of Science in Pflege zum Thema «Als Change
Agent Widerstande kreativ nutzen» statt. Dieser bietet Alumni,
Studierenden, Dozierenden und Praxispartnern des Studiengangs
praxisnahe Inputs und Diskussionen zu der spannenden Thematik.
Der Event ist kostenlos und offen fiir alle Interessierten.

Infoveranstaltungen Bachelor of Science Erndhrung

und Didtetik, Hebamme, Pflege, Physiotherapie

Die Infoveranstaltungen der einzelnen Studiengdnge finden an der
Schwarztorstrasse 48, 3007 Bern, statt. Die Durchfiihrungszeiten
und Anmeldeformulare finden Sie unter gesundheit.bfh.ch

- Mittwoch, 16. September 2015

- Mittwoch, 4. November 2015

- Mittwoch, 9. Dezember 2015

Infoveranstaltungen Master of Science in Pflege
- Donnerstag, 20. August 2015

- Donnerstag, 17. September 2015

- Donnerstag, 15. Oktober 2015

- Donnerstag, 19. November 2015

Infoveranstaltungen Master of Science in Physiotherapie
- Mittwoch, 16. September 2015

- Mittwoch, 21. Oktober 2015

- Donnerstag, 19. November 2015
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Fokus: Informiert, kompetent, autonom? Wenn Klientinnen und Patienten mitreden
Patienten, Klientinnen und Fachpersonen - eine

Partnerschaft auf Augenhdhe

Einen Karriereschnitt mit Mitte 40 wagen, sich fiir ein spannen-
des Projekt engagieren oder einen lang ersehnten Jugendtraum
realisieren? In wichtigen Lebensfragen sind wir es gewohnt, das
Heft selbst in die Hand zu nehmen. Vielleicht informieren wir uns
vorgdngig, sprechen mit Nahestehenden dariiber, lassen uns
beraten, (iberdenken oder tiberschlafen das Ganze mehrmals. Ob
es dann Bauchgefiihl, Intuition oder rationale Griinde sind, die
den Ausschlag geben: Wichtig ist das Gefiihl, dass es der eigene

Prof. Dr. Settimio Monteverde
Dozent Bachelor- und Masterstudien-
gang Pflege
settimio.monteverde@bfh.ch

Entscheid war.

Selbstbestimmung oder Autonomie (eigentlich
Selbst-Gesetzgebung) ist aus vielen Bereichen des so-
zialen Lebens nicht wegzudenken, ja wird sogar gefor-
dert. «Die Wiirde des Menschen liegt in seiner Wahl»,
schrieb der Schweizer Schriftsteller Max Frisch. «Ab-
solute» Freiheit ist nicht nur zu abstrakt, sie macht
auch Angst. Der Mensch ist zwar grundsatzlich zur
Freiheit geboren, aber er ist auch ein soziales Wesen,
das auf ein Gegeniiber angewiesen ist, Bindungen
sucht und sich in diesen auch verwirklicht. Nicht die
Freiheit, keine Bindungen einzugehen, sondern zwi-
schen Bindungen zu wdhlen, macht also den Men-
schen erst zum Menschen. Sei es bei der Berufs- oder
Studienwahl, bei der Wahl des Wohnorts, des Arbeits-
platzes oder beim Thema Familiengriindung: In vie-
len Bereichen nehmen wir diese Wahlfreiheit wahr.
Doch gelingt uns dies in gleichem Masse auch im Zu-
sammenhang mit Gesundheitsfragen?

Bereits ein erster Blick auf den Medikamenten-Bei-
packzettel erniichtert. Bei vielen Medikamenten exis-
tieren zwei Versionen der Produkteinformation: eine
fiir «<Fachpersonen» und eine fiir Patientinnen und Pa-
tienten. Doch was wird tatsdchlich gelesen? Die einen
wollen alles wissen und trauen nur der fachlichen Ver-
sion. Sie verstehen zwar vielleicht einen Bruchteil da-
von und erschrecken bei der Biichse der Pandora an
moglichen Nebenwirkungen. Andere wiederum lesen
nur die Patientenversion und fragen sich vielleicht, ob
sie nun alles wirklich Relevante auch wissen. Dritte
wiederum lesen weder das eine noch das andere und
vertrauen der Fachperson, die ihnen das Medikament
verordnet oder ausgehdndigt hat.

Wie auch immer das Leseverhalten ist — das Beispiel
der Beipackzettel zeigt, dass Autonomie in Fragen der

Gesundheit einerseits wichtig und unbestritten ist, an-
dererseits aber auch komplex: Menschen sind bei Ge-
sundheitsfragen darauf angewiesen, in der Wahrneh-
mung von Autonomie unterstiitzt und geférdert zu
werden. Gerade hier leisten Fachpersonen im Gesund-
heitswesen eine wichtige Unterstiitzungs- und Uber-
setzungsarbeit.

Patientinnen und Patienten in ihrer Rolle starken

Autonom und selbstverantwortlich, so sollen Pa-
tientinnen und Patienten durch die Akteure im Gesund-
heitswesen wahrgenommen und geférdert werden.
Dies wird auch in der vom Bundesrat verabschiedeten
Strategie «Gesundheit 2020» deutlich. Sie will Patien-
tinnen und Patienten in ihrer Rolle starken. Gleichzei-
tig soll eine Balance gefunden werden zwischen den
offentlichen Interessen und denjenigen des Individu-
ums, wenn es darum geht, eine wirksame, finanzier-
bare, aber auch den individuellen Bediirfnissen ange-
passte Gesundheitsversorgung zu gewdhrleisten.

Der autonome Patient, die autonome Patientin bleibt
also auch in Zukunft das Ideal, das die Beziehungen zwi-
schen Gesundheitsfachpersonen, Patienten, Klientin-
nen und Angehorigen pragen soll. Bildung, Wohlstand,
personliche (lberzeugungen, Krankheit, Behinderung
oder kognitive Einschrankungen: Von diesen Faktoren
ist bekannt, dass sie sich auf die Wahrnehmung von
Autonomie auswirken. Eine Patientin mit Migrations-
hintergrund etwa, die nach einer Hiiftprothese eine
Antikoagulation benétigt, aber keinen Zugang zu Fach-
information in ihrer Muttersprache hat, wird sich gegen-
iiber der vorgeschlagenen Behandlung anders dussern
konnen als jemand, der diese Intervention bereits kennt
und versteht, was sie fiir den Alltag bedeutet.
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Fokus: Informiert, kompetent, autonom? Wenn Klientinnen und Patienten mitreden

Skeptiker mahnen zudem, dass durch eine einseiti-
ge Orientierung an der Autonomie ein Individualismus
gefordert werde, der das «Verwiesensein» des Indivi-
duums auf die Gemeinschaft iibersehe. Es werde ausge-
blendet, dass der Mensch bei Fragen rund um seine
Krankheit immer existenziell betroffen und daher zu-
tiefst verletzlich sei. So berechtigt diese Kritik auch ist,
sie ldsst offen, wer in einer pluralistischen und demo-
kratischen Gesellschaft, die verschiedene Lebensent-
wiirfe kennt, anstelle des Individuums entscheiden
soll. Der sogenannte Paternalismus, also die «vaterli-
che» Entscheidung der Fachperson aufgrund ihrer per-
sénlichen oder beruflichen Werte, wird heute zu Recht
kritisch hinterfragt und nur noch fiir Notfallsituatio-
nen akzeptiert, also dann, wenn wegen des Zeitdrucks
keine Informationen iiber den Patienten, die Patientin
eingeholt werden konnen. So etwa bei einer Reanima-
tion auf offener Strasse, wenn das Helferteam vom mut-
masslichen Lebenswillen eines Menschen ausgeht und
lebensrettende Massnahmen einleitet.

Die Grundiiberzeugung, dass die Beziehung zwi-
schen Therapeut, Therapeutin und Patient oder Klien-
tin eine Partnerschaft unter Gleichberechtigten ist, die
den Autonomieanspruch beider respektiert, gilt als
selbstverstdndlich. Sie prdgt heute wichtige Teile des
Gesundheitsrechts und der Berufsethik von Arzte-
schaft, Pflegenden, Hebammen, Physiotherapeuten
und weiteren Berufsgruppen. Ein Blick in die Vergan-
genheit zeigt, dass dies nicht immer der Fall war.
Im Rahmen bahnbrechender Neuerungen in der Medi-
zin, die vor allem Massnahmen der Lebenserhaltung
und -verlangerung betrafen, wurde in den 70er-Jahren
intensiv die Frage nach den Grenzen der drztlichen Be-
handlungsverpflichtung diskutiert. Schon bald wurde
die Autonomie des Patienten, der Patientin als eine sol-
che Grenze anerkannt. Der Patient, die Patientin sollte
also das «letzte Wort» haben, wann und wo der Medizin
Grenzen gesetzt werden. Der gesellschaftliche Konsens
iiber die Bedeutung der Patientenautonomie zeigt sich
auch im Recht, so z.B. in den kantonalen Gesundheits-
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Fokus: Informiert, kompetent, autonom? Wenn Klientinnen und Patienten mitreden

gesetzen und in den dort festgehaltenen Patientenrech-
ten, in den Gesetzen zur medizinischen Behandlung,
zur Patientenverfiigung, zur gesetzlichen Vertretung
bei Urteilsunfdhigkeit, zur Humanforschung oder zur
Organtransplantation.

Autonomie in Abhdngigkeit

Autonomie ist ein Ideal, das vermutlich selten in
«vollem Ausmass» gelebt werden kann. Menschen fiih-
len sich gerade in Gesundheitsfragen in vielerlei Hin-
sicht nicht autonom, sondern abhdngig und zutiefst
verletzlich. Es gibt viele Hinweise dafiir, dass Autono-
mie nur dann wirklich gelingt, wenn das Individuum
das soziale Umfeld nicht einfach ausblendet, sondern
in die Uberlegungen miteinbezieht, so z. B. wenn betag-
te Menschen mit ihren Kindern tiber die Patientenver-
filgung diskutieren, die sie zu erstellen gedenken. Das
soziale Umfeld miteinzubeziehen, erfordert vom Indi-
viduum aber auch einen Blick auf die Ressourcen, wel-
che die Gemeinschaft fiir die Erhaltung und Férderung
von Gesundheit aufwendet. Spétestens an dieser Stelle
wird klar, dass die Gesundheit des Einzelnen auch fiir
die Gemeinschaft, in der er lebt, von vitalem Interesse
ist. Denn als Solidargemeinschaft tragt sie ihn auch bei
Krankheit oder Behinderung. Das autonome Individu-
um hat folglich nicht Anspruch auf jede resp. irgendei-
ne Behandlung, sondern - so das schweizerische Kran-
kenversicherungsgesetz - auf eine, die wirtschaftlich
zweckmadssig und wirksam ist.

Trotz solcher Grenzen bleibt Autonomie als Ideal un-
verzichtbar, denn die Gesundheit des Einzelnen ist - so
der herrschende Konsens - ein hochstpersonliches,
nicht delegier- oder verdusserbares Gut. Sie ermoglicht,
eigenen Vorstellungen eines erfiillenden Lebens nach-
zugehen, Beziehungen zu pflegen und aufrechtzuerhal-
ten, Ziele zu setzen und diese zu verfolgen. Zu Recht
werden Fachpersonen heute kritisiert, wenn sie Patien-
tinnen und Patienten unvollstdndig aufkldren, in der
Entscheidungsfindung zu wenig unterstiitzen oder
wenn sie zwar wichtige Informationen liefern, aber der
Patientin, dem Patienten nicht helfen, diese zu verste-
hen und deren Relevanz fiir ihren Lebenskontext ein-
zuschdtzen. Im klinischen Alltag und in der ethischen
Diskussion liegt deshalb der Fokus nicht auf dem
Ideal der Selbstbestimmung allein. Denn gerade in
Gesundheitsfragen kann diese leicht zu Uberforde-
rung oder Fehlvorstellungen fiithren, so z.B. wenn In-
ternetquellen unkritisch konsultiert werden. Vielmehr
geht es darum, in therapeutischen Beziehungen die
Selbstbestimmungsfahigkeit von Patientinnen und Pa-
tienten zu stirken (decision making capacity), resp.
diese zu befdhigen, eine zu ihren Werten und Vorstel-
lungen passende Wahl zu treffen (informed choice).

Patientinnen und Patienten als Experten
der eigenen Situation

Dass Patientinnen und Patienten in Fragen des eige-
nen Wohlergehens grundsdtzlich selber entscheiden
sollen, mag heute obsolet klingen. Doch wahrend sich
in den 70er-Jahren die Uberzeugung durchgesetzt hat,
dass die Entscheidung bei ihnen liegt, richtet sich das

heutige Augenmerk auf die Frage, wie, resp. unter wel-
chen Rahmenbedingungen und Voraussetzungen Ent-
scheidungen getroffen werden. Folgerichtig ist die Pa-
tientenautonomie heute nicht nur eine Frage, mit der
sich Ethik und Rechtswissenschaft auseinandersetzen,
sondern auch Sozial- und Gesundheitswissenschaften,
insbesondere Pravention und Gesundheitsférderung.
Handlungsleitend ist dabei die Einsicht, dass der Pa-
tient, die Patientin Experte, Expertin der eigenen Situa-
tion ist. Eine Expertise, die sich vielleicht nicht im
Fachwissen zeigt, aber im Umgang mit Gesundheit und
Krankheit unter den spezifischen Rahmenbedingun-
gen des Berufs, der Familie, der Kultur, der Bildung und
des Einkommens. Diese Rahmenbedingungen zu be-
riicksichtigen, ist der Schliissel zur Starkung der Selbst-
bestimmungsfahigkeit. Nebst der Anerkennung der
Patientenexpertise erfordert sie eine kommunikative
und fachliche Expertise der Gesundheitsfachpersonen
selbst. Sie ist unabdingbar, wenn es darum geht, die
sogenannte Adhdrenz von Patientinnen und Patienten
an therapeutische Vorgaben (z.B. die ldngere Einnah-
me von Medikamenten gegen Tuberkulose) zu férdern.
Dadurch fiihrt sie auch zu einem wirksameren Einsatz
von finanziellen Ressourcen.

Autonomie und Vertrauen

Es braucht also entsprechende Rahmenbedingun-
gen, um Patientinnen und Patienten zur Autonomie zu
befdhigen. Zu autonomen Handlungen und Entschei-
dungen, die auch in Zukunft im Gesundheitswesen un-
abdingbar sein werden. Doch das eingangs erwdhnte
Beispiel des Beipackzettels zeigt, dass nebst der Auto-
nomie ein weiteres, in der Medizinethik viel diskutier-
tes Prinzip dazukommen muss: das Vertrauen. Ver-
trauen in das Gegeniiber ist auch der Schliissel fiir
Situationen, in denen Menschen aufgrund von Krank-
heit oder Behinderung gar nicht in der Lage sind, fiir
sich selbst zu entscheiden oder ihre Interessen wahrzu-
nehmen, so z.B. bei Demenz oder nach einem schwe-
ren Unfall. Auch wenn hier der mutmassliche Patien-
tenwille fiir Behandelnde, gesetzliche Vertreter und
Fachpersonen verbindlich ist, braucht es das Vertrauen
von Angehorigen, Fachpersonen und gesetzlichen Ver-
tretern darin, dass der Wille und das Wohl des Betroffe-
nen fiir alle Beteiligten im Vordergrund stehen. Ver-
trauen entsteht nicht von alleine, sondern baut sich
durch entsprechende Erfahrungen auf, kann aber
durch falsches Verhalten innert kiirzester Zeit zerstort
werden. Hier gilt es anzusetzen und sowohl Fachper-
sonen wie auch Patientinnen, Patienten und ihre Fami-
lien in ihrem gegenseitigen Vertrauen zu starken. Ver-
trauen schiitzt nicht nur vor iberzogenen Erwartungen
an die Autonomie, es trdgt die Anliegen der Autonomie
auch weiter - und dies gerade auch im digitalen Zeit-
alter der Medizin.
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Fokus: Informiert, kompetent, autonom? Wenn Klientinnen und Patienten mitreden

«Was uns tief im Innersten
bewegt, dariiber sprechen wir kaum»

Dr. theol. Ruth Baumann-Hélzle
Medizinethikerin, Leiterin Institut Dialog Ethik
rbaumann@dialog-ethik.ch

Interview
Judith Bogli

Kommunikation FBG
judith.boegli@bfh.ch

Frau Baumann-Hdlzle, das Wort Gesundheitskom-
petenz ist in aller Munde. Was ist damit genau
gemeint?

Der Ausdruck Gesundheitskompetenz kann nicht
isoliert betrachtet werden. Da stecken verschiedene
Ebenen drin. Gesundheitskompetenz bedeutet einer-
seits, Wissen und Informationen zu Gesundheitsthe-
men zu beschaffen, andererseits aber auch, dieses
Wissen zu verstehen, zu beurteilen und in den eigenen
Lebensentwurf zu integrieren. Ein weiterer wichtiger
Aspekt der Gesundheitskompetenz ist die Fahigkeit,
Wissen und Information fiir gesundheitsrelevante Ent-
scheide zu nutzen. Und schlussendlich auch die Frage,
wie kompetent ein Mensch in Bezug auf seine Krank-
heit und dann eben auch auf seine Gesundheit wirklich
ist.

Und wie kompetent sind Patienten und Klientin-
nen denn heute wirklich?

Vor allem Menschen mit chronischen Krankheiten wis-
sen oft mehr tber ihre Erkrankung als Gesundheitsmitar-
beitende. Sie haben sich im Laufe der Zeit viel Wissen
aneignen konnen, tauschen sich mit anderen Kranken
aus, holen sich Informationen zu ihrer Erkrankung von
Fachgesellschaften und oftmals auch aus dem Internet.

Der Patient, die Klientin tritt heute oft informiert
und selbstbewusst auf. Doch Information alleine
reicht nicht aus, um kompetent Entscheide zu
treffen, die den Gesundheits- oder Krankheitsver-
lauf betreffen. Die Medizinethikerin Ruth Bau-
mann-Hoélzle im Gesprach tber Gesundheitskom-
petenz, Autonomie und Entscheidungsfahigkeit
von Patienten und Klientinnen und tber

die Rolle, die Gesundheitsfachpersonen dabei
ibernehmen.

Macht Wissen aus dem Internet denn wirklich
kompetent?

Im Internet existieren sehr viele zweifelhafte Infor-
mationen. Hier liegt die Herausforderung: Wie kommt
der Patient, die Klientin zu Wissen, das fir ihn, fiir sie
auch wirklich relevant ist und stimmt? Die gleiche Frage
kann man sich aber auch bei Arztinnen, Arzten und Pfle-
genden stellen. Wie kommen Fachpersonen zu ihrem
Wissen? Ist es aktuelles Wissen, das auf neuesten Stu-
dien basiert? Haben Gesundheitsfachpersonen tiberhaupt
Zeit, sich immer auf den neuesten Stand zu bringen?
Oder ist es unter Umstédnden auch fragwirdiges Wissen?
Es gilt hier beides zu betrachten: die Kompetenz des Pa-
tienten, der Klientin auf der einen Seite, die Kompetenz
der Gesundheitsfachpersonen auf der anderen.

Und wie kommt man zu den Informationen, die
tatsdchlich kompetent machen?

Erstens braucht es die strukturellen Rahmenbedin-
gungen, um zu addquaten Informationen zu kommen
und diese dann auch verarbeiten und Kompetenzen ent-
wickeln zu kénnen. Zweitens, und das ist das Entschei-
dende, muss sich das Personal die Zeit nehmen kdnnen,
um den Entscheidungsfindungsprozess zu begleiten. Vor
allem in der Pflege geben viele Mitarbeitende an, nicht
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ihrem Berufsverstandnis entsprechend tatig sein zu
konnen. Sie erhalten nicht gentigend Raum und Zeit, um
gemass Profession zu handeln.

Was braucht es denn noch, damit ein Patient, eine
Klientin kompetent Entscheide fdllen kann?

Jeder Patient hat seine eigene Geschichte, seinen
ganz personlichen Lebensentwurf und seine Wertvor-
stellungen. Dies alles gilt es zu erfassen, um dann Pa-
tient, Klientin und Angehorige entsprechend im Ent-
scheidungsfindungsprozess zu begleiten. Je kréanker ein
Patient ist, je mehr er leidet, umso ausgelieferter ist er.
Die Vulnerahilitat des kranken Menschen fiihrt zu star-
ken Abhdngigkeiten.

Und irgendwann ist man froh, wenn das Gesund-
heitspersonal die Entscheide trifft?

Das wiirde ich so nicht sagen. Aber ja, das Bild des
immer autonom entscheidenden, unabhangigen Indivi-
duums stimmt ja generell nicht - und beim kranken

Menschen noch viel weniger. Darum reicht es auch
nicht, dass ein Patient, eine Klientin einfach informiert
wird. Es geht hier um Begleitung, Unterstiitzung und um
die Befdhigung zum Coping, also der Fahigkeit, mit In-
formationen umzugehen. Unter Umstanden um existen-
zielles Wissen, das einen bisherigen Lebensplan iiber
den Haufen wirft.

Welche Anforderungen werden hier an Gesund-
heitsmitarbeitende gestellt?

Die Kommunikation ist sicher ein zentraler Punkt.
Der Patient, die Klientin muss sich ernst genommen
und sicher fiithlen. Wir diskutieren aber in unserer Ge-
sellschaft sehr wenig tiber Werte. Wir sprechen tber
Beziehungen, Sexualitdt, unsere Partnerschaften; aber
was uns im Innersten wirklich wichtig ist, geben wir
kaum preis. Und genau hier liegt der wichtigste Aspekt
der Krankheitskompetenz. Entscheide haben immer
mit Wertvorstellungen zu tun. Eine junge Mutter mit
drei Kindern entscheidet vielleicht nicht wie ein
85-jdhriger Mann - auch wenn beide die gleiche Dia-
gnose erfahren.
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Werden wir denn mit Fragen nach REA ja oder
nein oder Organspende ja oder nein nicht dazu
gezwungen, unser Innerstes preiszugeben?

Damit ich Giberhaupt ja oder nein zur Organspende
sagen kann, muss ich mir zuerst genau im Klaren sein,
wann fiir mich ein Mensch tot ist. Was weiss man dari-
ber? Welche Studien gibt es? Was sind die neuesten Er-
kenntnisse? Und genau deshalb entscheiden sich viele
Menschen haufig nicht aktiv fiir oder gegen Organspen-
de. Sie vermeiden die Konfrontation mit diesem Thema.

Muss ein Entscheid denn wirklich immer rational
gefdllt werden? Kann ich denn nicht einfach aus
dem hohlen Bauch heraus etwas entscheiden?

Einen Entscheid zu treffen, verlangt immer beides:
Kopf und Bauch. Am Ende eines Entscheidungsprozes-
ses braucht es einen Sprung, um von allen rationalen
Uberlegungen zu einem Entscheid zu kommen. Und hier
spielt natirlich die Emotionalitdt eine grosse Rolle. Je-
den Tag entscheiden wir 1000 Dinge: Soll ich den Bus
nehmen oder laufen, was kaufe ich ein und so weiter.
Das sind sehr oft spontane Bauchentscheide. Auch jede
ethische Entscheidungsfindung beginnt im Bauch. Dann
setzt die rationale Abwéagung ein; ja, weil..., nein, weil....
Am Schluss kommt dann wieder der Bauch ins Spiel.
Sobald es um existenzielle Entscheide geht, um Leben
und Tod, kann nicht einfach nur noch aus dem Bauch
heraus entschieden werden - und hier setzt dann auch
die partizipative Entscheidungsfindung ein. Also mit
Hilfe von Arzteschaft, Pflege und Menschen, die mir
nahestehen.

Die Studierenden an der Berner Fachhochschule
erlernen diese partizipative Entscheidungsfin-
dung mit dem Konzept «shared decision making».
Liegt darin der Schliissel zum Erfolg?

Das ist sicher ein ganz wichtiges Thema: Den Weg bis
hin zur Entscheidung gemeinsam gehen. Ganz zuletzt
entscheidet aber der Patient, die Klientin. Er oder sie
tragt auch die Konsequenzen fiir den Entscheid, es ist
sein und ihr Leben, nicht das Leben des Arztes, der Arz-
tin. Shared decision making muss den unterschiedli-
chen Ausgangslagen Rechnung tragen. Der Arzt ist nicht
krank, sondern der Patient, die Klientin. Darum braucht
es die Reflexion dieser Abhangigkeitssituation. Umge-
kehrt heisst es nicht, dass ich als Patient, als Klientin
alles einfordern kann. Auch das Gesundheitspersonal
muss die Handlungen, die es ausfiihrt, verantworten
konnen. Shared decision making setzt voraus, dass sich
Menschen einander verstandlich machen kénnen. Dies
bedeutet, dass das Gesundheitspersonal verstdndlich
spricht und der Patient, die Klientin das, was ihm oder
ihr wichtig ist, ebenfalls verstdndlich kommuniziert.
Diese gegenseitige Verstandigung ist das Ergebnis eines
Prozesses, bei dem sich beide Parteien auch selber im
Klaren sein miissen, was sie iberhaupt wollen und was

fir Handlungen sie in der jeweiligen Situation als ange-
messen ansehen.

Was kann man im Studium der Gesundheits-
berufe Ihrer Meinung nach optimieren?

Die Studierenden lernen viel Giber Diagnosen, Krank-
heiten usw. Aber wie zum Beispiel jemand mit einer be-
stimmten Diagnose stirbt, das wird wenig thematisiert.
Mit unterschiedlichen Krankheiten sieht auch der Tod
unterschiedlich aus. Ausserdem haben wir kaum mehr
Orte, an denen wir uns Gber unsere eigenen Lebensent-
wiirfe und Werte im tiefsten Sinne wirklich austauschen.
Es braucht vermehrt eine gesellschaftliche Auseinan-
dersetzung tiber unseren Umgang mit Leben und Ster-
ben und unsere Vorstellungen davon. Die Reflexion der
Gesundheitsmitarbeitenden dariiber ist sehr wichtig,
und die Aushildungsinstitutionen, aber auch die Praxis
miissen Raum und Zeit fiir diesen Dialog schaffen.

Wie sieht die Zukunft aus fiir den kompetenten
Patienten, die kompetente Klientin?

Nur wenn die Mechanismen des Gesundheitswesens
durchleuchtet werden, kdnnen wir Platz schaffen fiir ein
humanes Gesundheitswesen. Das derzeitige einseitig
monetdre Anreizsystem im Gesundheitswesen férdert
Uber- und Unterbehandlung. Beidem gilt es aus Gerech-
tigkeits- und Solidaritatsgriinden entgegenzutreten. Wir
miissen uns mit der anderen, der stillen Seite des
Menschseins auseinandersetzen. Das entspricht aber
nicht dem Zeitgeist. Hier sehe ich die grosste Gefahr:
Wenn sich die Entscheidungsfindung einseitig an der
Funktionalitéat, Effizienz und den monetéren Interessen
orientiert. Gutes Leben erschépft sich nicht in der Funk-
tionalitat. Es braucht die aktive Auseinandersetzung mit
den Themen «was ist Lebensqualitdt, welchen Lebens-
entwurf verfolge ich, wie gehe ich mit anderen Men-
schen um, was bedeutet gesellschaftliche Solidaritat.
Diese Fragen brauchen unbedingt mehr Raum und Zeit -
sie sind die Voraussetzung dafir, dass Patienten und
Klientinnen ihrem Lebensentwurf entsprechend kompe-
tent entscheiden kdnnen.
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Selbstwirksamkeit erfahren

Bei der klinischen Untersuchung einer Schwangeren werden vier
sogenannte Leopold-Handgriffe zur Diagnostik angewendet.
Hebammen haben die traditionelle Methode weiterentwickelt.
Ihre ergebnisorientierten Tast-Vorgdnge stellen einen Mehrwert

Kirstin A. Hdhnlein

Dozentin Bachelorstudiengang
Hebamme
kirstin.haehnlein@bfh.ch

Bei einer klinischen Schwangeren-Untersuchung
bewertet die Hebamme die geburtshilfliche Gesund-
heit einer Mutter-Kind-Einheit, indem sie den Leib der
Schwangeren mit den Handen abtastet. Das Vorhan-
densein von Gesundheitsfachpersonen mit diesen ma-
nualdiagnostischen Fahigkeiten gilt als Vorausset-
zung fiir die geburtshilfliche Versorgung in landlichen
Regionen, in peripheren Hospitdlern, bei limitierten
Ressourcen sowie in Akut- und Notfallsituationen
(WHO, 2004).

Seit mehr als 100 Jahren werden fiir die manuelle
Diagnostik vier nach Christian Leopold benannte Hand-
griffe angewendet (Crede & Leopold, 1892, Lydon-Ro-
chelle, Albers, Gotwocia, Craig & Qualls, 1993). Aktuell
fithrt die Kritik an der Evidenz der humanen Tast-Ergeb-
nisse zur Empfehlung, auf die dusserlich-abdominale
Untersuchung zu verzichten (Enkin, 2000, NICE,
2008). In der Berufsarbeit von Hebammen ist es aber
ein einzigartiges Privileg, geburtshilfliche Diagnosen
mit den Handen stellen zu diirfen. Die Empfehlung, auf
klinische Untersuchungen zu verzichten, stosst auf vier
Widerspriiche: 1. werden Hebammen nach wie vor dar-
in geschult, Schwangere hilfsmittel- und technikfrei
per Abtasten zu untersuchen. 2. leiten sie mit der Diag-
nose, die einer Untersuchung folgt, betreuungsrelevan-
te Handlungen und Entscheidungen wédhrend Schwan-
gerschaft und Geburt ein. 3. tragen sie die rechtliche
Konsequenz fiir eine fehlerhafte Diagnose. 4. haften sie
fiir die Folge einer fehlenden dusserlich-abdominalen
Untersuchung (University of Nottingham, 2008, Hor-
schitz, 2011).

Folglich ist es wichtig, dass Hebammen weiterhin
klinische Schwangeren-Untersuchungen durchfiihren.
Um die vorhandene Qualitdt in Richtung Evidenz zu
modifizieren, wurde die Gesetzmdssigkeit neu durch-
dacht. Ein weiterer Grund fiir eine Neubewertung sind
Entwicklungen, die zeigen, wie Tast-Befunde vor der
Diagnose objektiv konstruiert werden.

fir die schwangere Frau und ihr ungeborenes Kind dar.

Der Verzicht auf manualdiagnostische Untersuchun-
gen ist wenig verniinftig. Auch weil eine moderne Stu-
die zeigt, dass der Nutzen einer manuellen Schwange-
ren-Untersuchung immaterielle Vorteile einschliesst:
Das einzigartige Privileg der Hebammenarbeit deckt
sich perfekt mit den Bediirfnissen schwangerer Frauen.
Diese beschreiben Zeit bekommen, personliche Zuwen-
dung spiiren und eine individualisierte Leistungser-
bringung wahrnehmen als die wichtigsten Aspekte ei-
ner humanitdren Geburtshilfe (Behruzi et al., 2014).
Folglich sollten Hebammen ihre manualdiagnostischen
Fahigkeiten so genau beschreiben, wie es fiir die tech-
nikunterstiitzte, drztliche Diagnostik iblich ist.

Wenn eine Hebamme den Leib einer Schwangeren
mit den Handen abtastet, ist das Wesentliche nicht die
Diagnosestellung per Leopold-Handgriff-Anwendung.
Viel wichtiger sind ergebnisorientiert durchgefiihrte
Tast-Prozeduren. Als Erfolg dieser Fahigkeit gilt die Er-
hebung der wichtigsten Befunde. Denn eine objektive
Diagnose setzt voraus, dass alle erhobenen Befunde
erstens richtig und zweitens unverwechselbar sind.

Mit «Denken» oder «Reflektieren» ist die manuelle
Diagnose nicht erkldrt. Viel wichtiger als Denkprozesse
sind die tiberfachlichen Fahigkeiten der Handlungs-
planung und die Impulskontrolle, die Norman und
Shallice (1986, S. 13-16) als handlungsleitende Auf-
merksamkeitsfunktionen beschreiben. Hebammen,
die per Tasten diagnostizieren, analysieren mit den
Hidnden Informationen von der Mutter-Kind-Einheit,
indem sie Berithren und Bewegen mit Wahrnehmen
verbinden. Tast-Befunde miissen zwar zwingend selbst
gefiithlt werden. International fehlen dafiir aber Erkla-
rungen. Die Anforderung, die Hebammen tdglich
selbstgesteuert meistern, besteht darin, berithrungs-
und bewegungsgesteuerte Sinneswahrnehmungen in
Verbindung mit den dazugehdrenden neuropsychologi-
schen Wahrnehmungsqualitdten diagnostisch anzu-
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wenden (Silbernagl & Despopoulos, 2007, Bodenburg,
2000, S. 154-161). Eine Tast-Diagnose ist das qualitati-
ve Produkt der Fihigkeit, fachliche Ulberlegungen ef-
fektiv mit korrekt durchgefithrten Tast-Prozeduren zu
verbinden. Das heisst, dass die methodologische Ge-
staltung der Untersuchung die Tast-Ergebnisse mass-
geblich mitbestimmt. Die zutreffendste Beschreibung
fir die Methode «Tasten» ist die Interaktion mit der
Mutter-Kind-Einheit.

Selbstwirksamkeit fordern

In Anlehnung an das Modelllernen (Bandura, 1994)
ist Selbstwirksamkeit hier als Uberzeugung definiert,
dass man fdhig ist, etwas zu erlernen oder eine be-
stimmte Aufgabe auszufiithren. In Hebammenschulun-
gen wird deutlich, wie prompt Hebammen ihre Tast-
Prozeduren weiterentwickeln, wenn sie angeleitet
werden, ihre Vorgehensweise so genau zu beschreiben,
wie es Hande auf Bildern zeigen. Der Grund ist, dass
viele Hebammen die Fahigkeiten unbewusst-kompe-
tent beherrschen. Ziel der Schulung ist, Hebammen zu
unterstiitzen, die komplexeren Erkundungsprozeduren
ebenso bewusst-kompetent durchzufiihren wie den
einzelnen Tast-Vorgang. Nach Schulung der Prinzipien
kénnen Hebammen Tast-Vorgdange nicht nur ergebnis-
orientiert nachmachen. Sie werden rasch fdhig, ihre Vor-
gehensweise selbststdndig zu steuern, sodass in der
Literatur ungenannte Befunde, wie die der Halsfurche,
prompt getastet werden. Um die Selbstwirksamkeit der
Hebammen zu unterstiitzen, werden die einzelnen
Tast-Vorgdnge strukturiert. Zudem iibernimmt Bildma-
terial die Funktion einer Leistungskontrolle.

Die Bilder in obenstehender Abbildung stellen eine
Ausarbeitung von Befunden dar, die zur Objektivierung
des kindlichen Kérperteils Kopf gehoren, nachdem die Po-
sition von Kopf, Schulter und Riicken abgegrenzt wurde.

1. Beide Hdnde liegen flach auf dem unteren Segment
der miitterlichen Gebdrmutter. Durch deutlich-senk-
rechtes Driicken werden die kindliche Schulter und
der Kopf in der Fruchtwasserhohle einseitig nach
hinten gedreht (A). Sobald Schulter und Kopf nachge-
ben, wiederholt die gegentiberliegende Handfldche
exakt die gleiche Bewegung aus der umgekehrten Be-
wegungsrichtung (B). Gefiihlt werden vom Riicken
die vordere Schulter und vom Kopf Hinterhaupt und
Gesichtsschddel. Gefiihlt wird die Bewegungsfdhig-
keit des Ungeborenen in der Fruchtwasserhohle.

2. Ohne die Handpositionen zu verdndern, tasten die
Finger vom kindlichen Kopf Hinterhaupt und Ge-
sichtsschddel ab. Um die Menge der Befunde zu er-
hohen, wird der Kopf in der Fruchtwasserhéhle ein-
seitig nach hinten gedreht (C). Sobald der Kopf
nachgibt, wiederholen die gegeniiberliegend-tasten-
den Finger die gleiche Bewegung analog aus der um-
gekehrten Bewegungsrichtung (D). Gefiihlt werden
vom Kopf das gerundete Hinterhaupt und der kanti-
gere Gesichtsschddel. Gefiihlt wird die Bewegungs-
fahigkeit des Kopfes im knéchernen Geburtsweg.

3. Die Fingerkuppen arbeiten Details sorgfdltig aus. Es
gilt die Position des gerundeten Hinterhaupts (E)
und des kantigeren Gesichtsschddels prazise zu lo-
kalisieren. Anschliessend werden die Finger die fes-
te Struktur des Kopfes so lange {iberstreichen, bis
das tiefere Niveau der Halsfurche gefunden wird.
Fiir die Veranschaulichung werden zwei Finger zwi-
schen Schulter und Kopf in die Halsfurche gedrdngt.
Das Foto (F) zeigt den Verlauf einer Halsfurche in
Relation zum miitterlichen Schambein von rechts
nach links absteigend.

Die Unverwechselbarkeit einer Halsfurche garan-
tiert, diese als richtig-positiven Befund zu interpretie-
ren. Gleichzeitig ist die Schéddellage eine objektive Dia-
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gnose geworden. Der Grund fiir die Objektivitdt ist: Es
gibt nur einen Hals am menschlichen Kérper.

Beim Tasten werden die Hinde sowohl an die
Schwangere als auch an ihr Ungeborenes angepasst. In
Interaktion mit dem Mutter-Kind-Paar werden gleich-
zeitig-gemeinsame Bewegungen durchgefiihrt, die aus
der Kinisthetik bekannt sind (Maietta & Hatsch, 2004).
Die schwangere Frau akzeptiert das zielfithrende Drii-
cken, Drehen und Schieben auf und in ihrem Leib gern,
wenn sie fortwdhrend {iber den Sinn der Vorgehens-
weise informiert wird. Fiir die Hebamme ist es wichtig,
zuwissen, dass sie wahrend der gleichzeitig-gemeinsa-
men Bewegungen auf die Befragung der Frau verzich-
ten muss. Lauscht die Schwangere der Erkldarung,
bleibt ihr Korper entspannt. Die miitterliche Korper-
bewegung beim Reden erhéht hingegen die Bauch-
muskelspannung und unterbricht die geplanten Tast-
Vorgdnge.

Vorteil fiir die Schwangere

Werden die Tast-Vorgdnge konsequent erkldrt, po-
tenziert sich deren Nutzen. Zum einen tastet die Heb-
amme bewusst-kompetent und nimmt dadurch viele
Befunde gleichzeitig wahr. Zum anderen hért die
Schwangere fortwdhrend Informationen iiber ihren
Korper. Wahrend der gleichzeitig-gemeinsamen Bewe-
gungen werden miitterliche Kérperreaktionen gemein-
sam mit kindlichen Reaktionen als geburtshilfliche
Befunde interpretiert. Parallel mit den eigenen Empfin-
dungen hort die Schwangere die Auslegungen der
Fachperson. Mit jeder Information wird fiir sie versteh-
barer, wie sie die Tast-Vorgdnge auf und in ihrem Leib
kontrollieren kann (F). Die Interaktionen riicken das
Mutter-Kind-Paar in das Zentrum der Aufmerksamkeit.
Ohne einen zeitlichen Mehraufwand férdert die tasten-
de Hebamme die Selbstwirksamkeit der schwangeren
Frau. Denn jede klinische Schwangeren-Untersuchung
verlangt die kérperliche Zusammenarbeit der drei Be-
teiligten; Mutter, Kind, Hebamme. Die gleichzeitig-ge-
meinsamen Bewegungen werden nur dann erfolgreich
sein, wenn die Frau und ihr Ungeborenes die Interak-
tionen zulassen. Durch das sprachliche Offenlegen der
Methode wird die Frau befdhigt, mit ihren korperlichen
Reaktionen das Geschehen per Spannung und Ent-
spannung wirkungsvoll zu beeinflussen. Synchron
lernt sie ihren schwangeren Kérper besser kennen.

Die Innovation

Die Darstellung der klinischen Methode entspricht
den Anforderungen an die moderne geburtshilfliche
Diagnostik. Fotos weisen die Genauigkeit der Tast-Be-
fundung nach. Die Bilder 16sen das Denken von der ge-
schlussfolgerten Diagnosestellung. Stattdessen wird
die Erhebung der Befunde per Tasten als transparent
begriindete Methode dargestellt.

Um Missverstdndnissen vorzubeugen: Die klini-
sche Schwangeren-Untersuchung wird NICHT als Al-
ternative zur medizinisch-bildgebenden drztlichen
Diagnostik angesehen. Zweck des Plddoyers ist die
produktive Ergdnzung zweier hervorragender Metho-

den; eine frauenzentrierte Weiterentwicklung der gan-
gigen Schwangerenbetreuung.

Neu ist die Wertschdtzung. Denn beim Abtasten des
miitterlichen Leibes ergdnzt die menschliche die com-
putertechnische Diagnostik. Neu ist ausserdem der
Nachweis, dass Befunde mit tastenden Handen ebenso
kriterienorientiert bestimmt, ausgearbeitet, beschrie-
ben und fachlich korrekt beurteilt werden, wie es in
der Medizin-Diagnostik tiblich ist. Die Aufgabe der Un-
tersuchenden wird neu akzentuiert. Statt Leopold-
Handgriffe anzuwenden, wird mit der klinischen
Schwangeren-Untersuchung der Wert der humanen
Ressourcen hervorgehoben. Eine klinische Schwange-
ren-Untersuchung basiert auf diagnostisch-durchge-
fiihrter, menschlicher Bertihrung, Wahrnehmung und
Bewegung. Die professionelle Beurteilung geschieht in
Interaktion mit der schwangeren Frau und ihrem Un-
geborenen. Auch 6konomisch sind die allgegenwadrtig
verfiigharen Humanressourcen Wissen und Fertigkei-
ten, mit denen die Befundungen durchgefiihrt werden,
Grund genug fiir eine Neubewertung der manualdiag-
nostischen Hebammenarbeit.

Paradigmenwechsel

Die Integration dieses Paradigmenwechsels in die
geburtshilfliche Betreuung niitzt allen Beteiligten.
Sprachlich-erkldrte Tast-Vorgdnge vereinfachen die
Weiterentwicklung einer beruflichen Fahigkeit, durch
die Hebammen Selbstwirksamkeit erfahren. Zudem
verwenden viele Hebammen die professionell gestalte-
te, korperliche Ndhe als Instrument der Betreuung, um
Schwangeren Sicherheit zu vermitteln, Empathie zu
zeigen, ihr Vertrauen zu starken und die persénlichen
Werte des Mutter-Kind-Paares anzuerkennen.

Vonseiten der Schwangeren werden wahrend einer
untersuchungstypischen Interaktion menschliche Be-
diirfnisse nach Zuwendung, nach Anerkennung der
Person und nach individualisierter Betreuung gendhrt.
Der professionelle Kérperkontakt gesteht Schwangeren
und Ungeborenen Achtung zu und l&sst den Beteiligten
ihre Autonomie.

Manualdiagnostische Interaktionen sind die hu-
mansten Methoden der geburtshilflichen Diagnostik,
die es weiterzuentwickeln lohnt. Momentan brauchen
Hebammen darin noch pddagogische Unterstiitzung.
Schulungen zeigen, dass Hebammen von Material und
Instruktion profitieren, weil sie klinisch zu viele Aufga-
ben gleichzeitig meistern: Beim Abtasten schenken
Hebammen Schwangeren Zuwendung, Zeit und wort-
sprachliche Erkldrungen in Verbindung mit einer ho-
hen Aufmerksambkeit fiir die berufsfachliche Diagnos-
tik. Damit die Selbstwirksamkeit von Hebammen im
Modelllernen gestdrkt wird, soll Schulung ihnen Si-
cherheit bei der korrekten Befundung vermitteln. An
der Berner Fachhochschule unterstiitzen wir Studie-
rende in einem Pilotprojekt zum antenatalen Assess-
ment. Zum selben Thema bieten wir In-Haus-Schulun-
gen fiir Hebammenteams an.

Literaturangaben auf Anfrage bei der Autorin
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Wenn Therapieziele auch

die Ziele der Klientin,
des Klienten sein solten

Prof. Sandra Jent

Dozentin Bachelorstudiengang
Erndhrung und Didtetik
sandra.jent@bfh.ch

Die Anspriiche, die an die Formulierung therapeutischer Ziele
gestellt werden, konzentrieren sich oft auf die Uberpriifung der
Ergebnisse einer Therapie: Sie sollen deshalb moglichst spezi-
fisch oder nach SMART formuliert sein. Was ist in Bezug auf die
Zielformulierung jedoch wichtig, damit eine Verhaltensdnderung
optimal unterstiitzt werden kann? Wer hat in Bezug auf thera-
peutische Ziele den Lead? Der vorliegende Artikel beleuchtet das
Thema Zielformulierung aus der Perspektive der Wirksamkeit
einer Therapie. Unter Therapie werden dabei die unterschied-
lichen Formen der Zusammenarbeit zwischen Gesundheitsfach-

person und Klientin, Klient verstanden.

Die Art und Weise, wie Ziele in der therapeutischen
Arbeit definiert werden, lassen unterschiedliche Hal-
tungen erkennen. Allen gemeinsam diirfte sein, dass
die Arbeit mit Klientinnen und Klienten Wirkung zei-
gen soll und dass Ziele beabsichtigen, die Ergebnisse
der eigenen Arbeit zu tiberpriifen. Man konnte daraus
ableiten, dass Ziele vor allem aus fachlicher Sicht defi-
niert werden sollten, um daraus die effektivsten und
effizientesten Interventionen abzuleiten. Aus ethi-
schen Uberlegungen und in Bezug auf die Wirksamkeit
der Betreuung ist diese Orientierung an der Expertin,
am Experten jedoch zu hinterfragen. Eine rein fach-
orientierte Zielformulierung diirfte kaum die Haltung
widerspiegeln, dass Klientinnen und Klienten miindige
Menschen sind, welche eigene Entscheide iiber die fiir
sie sinnvollen und méglichen Ziele und Interventionen
fdllen konnen. Die Wirksamkeit einer Therapie ist
nicht dann gegeben, wenn spezifische, tiberpriifbare
Ziele festgelegt und alle relevanten Informationen ver-
mittelt wurden. Wirksamkeit bedeutet, dass Menschen
ihr gesundheitsbezogenes Verhalten nachhaltig &n-
dern, wenn also beispielsweise der Lebensstil so ange-

passt wird, dass die Blutzuckereinstellung moglichst
gut unterstiitzt wird - und dies langfristig. Eine solche
Verhaltensdanderung wird nicht nur durch die definier-
ten Ziele beeinflusst, diese stellen aber ein wichtiges
und das hier fokussierte Puzzleteil dar. Grundlage fiir
den Perspektivenwechsel liefert die patientenzentrier-
te Medizin, welche postuliert, dass Ziele gemeinsam
festgelegt werden sollten. Dieser Ansatz beruft sich auf
Studien, die zeigen, dass Klientinnen und Klienten bei
der Zielformulierung miteinbezogen werden mochten
und dass solche Ziele auch besser verfolgt werden (Ste-
ward et al., 2014).

Menschen haben nie nur ein Ziel

Damit medizinische Fachpersonen Ziele gemein-
sam mit Klientinnen und Klienten festlegen kénnen,
ist es wichtig, die Grundlagen der Zieltheorie zu ken-
nen. Ziele sind gemdss Zieltheorie wesentlich fiir
menschliches Handeln. Sie bewirken, dass Menschen
ihre Aktivitat und Energie darauf ausrichten, ihre Ziele
zu erreichen (Kleinbeck, 2010). Die Motivation, auf ein
Ziel hinzuarbeiten oder zielorientierte Handlungen
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auszuiiben, wird positiv beeinflusst, wenn Menschen
davon ausgehen, ein erwiinschtes Ergebnis zu errei-
chen, dieses einen hohen Wert fiir die Klientin, den
Klienten hat und mehrheitlich positive Folgen erwartet
werden (Michalak, 2004).

Zu beachten ist, dass Menschen nie nur ein Ziel ha-
ben. Personliche Ziele sind hierarchisch organisiert,
und zwar iber mehrere Stufen - von sehr konkreten bis
zu sehr abstrakten Zielen. Zuunterst auf der Zielhierar-
chie (Abb. 1) sind konkrete Handlungspldne angesie-
delt, in der Mitte personliche Ziele und auf der obersten
Ebene die relativ stabilen Motive oder Haltungen
(Heckhausen & Heckhausen, 2010). Beratungs- oder
Therapieziele diirften meist im mittleren Bereich der
Zielhierarchie angesiedelt sein. Wenn sich die Ziele in
einem Teil des Zielsystems dndern, so wirkt sich dies
oft auf andere Teile des Systems aus. Ein bestimmtes
Ziel zu verfolgen, bedeutet, andere Ziele in den Hinter-
grund zu stellen, um das aktuelle Ziel nicht zu gefahr-
den (Kleinbeck, 2010). Die Komplexitit der Arbeit mit
Klientinnen und Klienten wird dadurch erhéht, dass

Abb. 1: Zielhierarchie

deren Verhalten nicht nur durch die therapeutischen
Ziele, sondern durch multiple Ziele aus unterschiedli-
chen Lebensbereichen gesteuert wird, was Zielkonflik-
te mit sich bringen kann. In der Regel wird das Verhal-
ten gewdhlt, welches mehreren relevanten Zielen
gleichzeitig gerecht werden kann (Michalak, 2000).

Weitere wesentliche Aspekte bei der Zielformulie-
rung hinsichtlich Wirksamkeit einer Therapie sind der
Ursprung der Ziele und die Zielbindung. Ziele kénnen
von der Patientin, vom Patienten selber formuliert oder
von aussen vorgegeben sein. Auch fremdgesetzte Ziele
konnen handlungswirksam werden, wenn sie von der
betroffenen Person internalisiert werden. Das heisst,
die Klientin, der Klient muss das fremde Ziel als eige-
nes akzeptieren und in die persénliche Zielhierarchie
einbauen (Kleinbeck, 2010).

Ziele und Werte auf breiter Ebene erfassen

Das persénliche Engagement eines Menschen hangt
sehr stark mit der erlebten Zielverbundenheit zusam-
men. Eine starke Bindung bewirkt, dass ein Ziel iiber

Motive und Haltungen Oberziel 1

Personliche Ziele

Konkrete
Handlungspldne

Handlungs-
plan 1

Handlungs-
plan 2

Handlungs-
plan 3

Handlungs-
plan 4
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langere Zeit und auch bei Hindernissen und Misserfol-
gen verfolgt wird. Auch wenn andere attraktive Ziele
«auftauchen», wird es weiterverfolgt. Fiihlt sich eine
Person hingegen wenig an ihr Ziel gebunden, wird sie
dieses bei Schwierigkeiten oder anderen attraktiven
Zielen schnell aufgeben. Die Zielbindung wird beein-
flusst durch Erwartungen, die Attraktivitdt von Zielen
und situative Einflussgréssen. Die Attraktivitat wird
von der obersten Zielebene beeinflusst und diirfte des-
halb relativ konstant bleiben. Die Erwartungen hinge-
gen sind von verschiedenen Faktoren abhangig, welche
sich rasch dndern kénnen. Nimmt beispielsweise die
Erwartung an die Erfolgswahrscheinlichkeit ab (z.B.
durch Misserfolgserlebnisse) oder entstehen hohere Er-
wartungen an andere Ziele, erhéht sich die Wahr-
scheinlichkeit, dass die Zielbindung reduziert wird
(Kleinbeck, 2010).

Aus den oben aufgefiihrten Aspekten ldsst sich ab-
leiten, dass Ziele gemeinsam diskutiert und festgelegt
werden sollten. Zudem erscheint es sinnvoll, Ziele und
Werte im Leben der Klientin, des Klienten auf einer
moglichst breiten Ebene zu erfassen, deren Konfliktpo-
tenzial mit den therapeutischen Zielen abzuschdtzen
und die therapeutischen Ziele auf dieser Basis allen-
falls anzupassen. Dies hilft ebenfalls dabei, eine gute
Beratungsbeziehung aufzubauen und den inneren Re-
ferenzrahmen einer Person zu verstehen, worin der
Schliissel zur Verdnderungsmotivation einer Person
liegt (Miller & Rollnick, 2013). Misserfolge sollten nach
Moglichkeit vermieden werden, da sie die Zielbindung
negativ beeinflussen kénnten. Fremdformulierte Ziele
werden erst verhaltenswirksam, wenn sie von der Klien-
tin, vom Klienten in die eigene Zielhierarchie integriert
werden.
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Mit spitzer Feder

Informierte, kompetente und
autonome Patienten

Margrit Kessler
Présidentin der
Schweizerischen Stiftung
SPO Patientenschutz

NR der Griinliberalen
margrit.kessler@spo.ch

Als Patientenvertreterin wiinsche ich mir gut informierte, kompetente
und autonome Patientinnen und Patienten. Wie aber schatzen die Arzte
diese selbsthestimmten Patienten ein?

Der informierte Patient besucht den Arzt mit einem langen Fragenkata-
log. Er hat sich im Internet Uber seine Symptome bereits ein fundiertes
Wissen angeeignet, was ihnen alles zugrunde liegen kdnnte. Mit einer
langen Liste besucht er seinen Hausarzt. Dieser ist total ausgebucht, weil
seine Spezies am Aussterben ist. Vom langen Tag miide und abgekampft,
soll er sich jetzt noch mit diesem gut informierten Patienten und seiner
langen Liste von Symptomen befassen. Er denkt: Wer ist denn hier der
Chef?

Der kompetente Patient steht mit dem Arzt auf gleicher Augenhdhe. Er
kennt seine Krankheit in- und auswendig. Jede Verdanderung nimmt er
wahr und kann sie einschadtzen. Er weiss, wie er sich verhalten muss. Dem
Arzt sagt er, welche Untersuchungen jetzt oder spater notwendig sind
und welche Therapie unmittelbar durchgefiihrt werden muss. Wird das
Wissen des Patienten nicht ernst genommen, so sucht er sich einen ande-
ren Spezialisten. Wahrscheinlich ist der behandelnde Arzt dariiber nicht
ungliicklich, weil kompetente Patienten mithsam und aufwendig sind.

Der autonome Patient wird sich nicht ohne entsprechende Bedenkzeit
einer Therapie unterziehen. Nach dieser Bedenkzeit will er die Unterla-
gen flir eine Zweitmeinung. Der behandelnde Arzt wird ungeduldig, findet
das Vertrauensverhaltnis durch diese vielen Umwege gestdrt und bittet
den Patienten, doch einen anderen Arzt zu suchen.

Informierte, kompetente und autonome Patienten haben es nicht einfach!
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Die Bedeutung des Internets

flir Morbus-Bechterew-Betroffene

Im Internetportal der Deutschen Morbus-Bechterew-Vereinigung
tauschen sich rund 5000 Benutzer in 25 Themenbereichen aus. Eine
qualitative Studie widmet sich der Bedeutung des Portals fiir Patien-
tinnen und Patienten. Entstanden ist die Studie im Rahmen einer
Bachelorarbeit des Studiengangs Physiotherapie am Studienstandort
Bildungszentrum Gesundheit Basel-Stadt.

Christoph Baltisberger
Student Bachelorstudiengang
Physiotherapie
du.baltisberger@bluewin.ch

Morbus Bechterew (syn. Ankylosierende Spondyli-
tits) ist eine chronisch entziindliche Systemerkran-
kung. Die Krankheit beginnt im Durchschnitt zwischen
dem zwanzigsten und dreissigsten Lebensjahr und
verlduft progredient in entziindlichen Schiiben. Bech-
terew-Patienten leiden vor allem an Schmerzen und
Bewegungseinschrankungen des Achsenskelettes. Nach
und nach entwickeln sich starke Bewegungseinschran-

«Der Patient 3.0 recherchiert selber im
Internet, tauscht sich in Betroffenenforen zu
Behandlungsméglichkeiten aus, nutzt
Online-Tools, besucht Informationsanlasse»
(Careum Congress, 2011).

kungen an der Wirbelsdule. Die zunehmende Steifig-
keit und der Schmerz werden als belastend empfunden
und miinden nicht selten in einer erheblichen Vermin-
derung der Lebensqualitdt. Weltweit wird die Prava-
lenz von Morbus Bechterew zwischen 0,1 und 1,4 Pro-
zent angenommen (Klitz & Braun, 2013). Eine Heilung
ist bis heute nicht méglich (Hiiter-Becker & Délken,
2005).

Jouko Schaublin
Student Bachelorstudiengang

Physiotherapie
jouko.schaublin@hotmail.com

Die qualitative Studie der hier vorgestellten Bache-
lorarbeit analysiert Erfahrungen und Meinungen von
Bechterew-Betroffenen aus dem Internet zu physiothe-
rapeutischen Interventionen und vergleicht diese mit
dem aktuellen Standard zur evidenzbasierten Behand-
lung. In der Arbeit werden Meinungen und Aussagen
von Betroffenen in den Vordergrund gestellt und dabei
auch die Chancen und Gefahren des Internets im Um-
gang mit der Krankheit eruiert.

Als Datenquelle diente das deutschsprachige Inter-
netportal der Deutschen Vereinigung Morbus Bechte-
rew (DVMB), (DVMB Forum, 2003). Das Forum der
DVMB bietet rund 5000 Benutzern (Stand November
2014) den Austausch in insgesamt 25 Themenberei-
chen. Fiir die Bachelorarbeit wurde die Suche im Fo-
rum auf drei relevante Themenbereiche begrenzt:

- «Diagnose/Therapie/Medikamente»
- «Rehabilitation»
- «Morbus Bechterew im Alltag»

Um die Datenmenge innerhalb der drei Themenbe-
reiche einzugrenzen, wurden nur Forumsbeitrdge «im
letzten Jahr - und neuer» beriicksichtigt. Die Suchbe-
griffe wurden so definiert, dass moglichst viele rele-
vante Forumsbeitrage mit physiotherapeutischen The-
men eingeschlossen werden konnten.
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Wéahrend des einw6chigen Erhebungszeitraumes im
Sommer 2014 konnten auf oben beschriebene Weise
339 User-Beitrdge des Internet-Patientenforums ermit-
telt werden. Zur Beantwortung der Forschungsfrage
wurden diese in der Folge in Anlehnung an die qualita-
tive Inhaltsanalyse nach Mayring (2010) auf physio-
therapierelevante Textabschnitte untersucht, analy-
siert und interpretiert.

Austausch wie in einer Selbsthilfegruppe

Das Internetforum ermdglicht den Betroffenen, sich
tiber hilfreiche Interventionen, Ubungen oder Erfah-
rungen auszutauschen. Dies gibt den Beteiligten die
Chance, noch ungenutzte und/oder unbekannte Res-
sourcen zur Behandlung von Morbus Bechterew zu nut-
zen und fiir sich persénlich auszuprobieren. Auch
kénnen die User sich gegenseitig motivieren und be-
driickten Mitgliedern Mut zureden. Klitz & Braun
(2013) beschreiben in ihrer Leitlinie die Niitzlichkeit
von Patientenorganisationen und Selbsthilfegruppen.
Das Internetforum kann ebenfalls als eine Art Patien-
tenorganisation angesehen werden und ist wertvoll im
Umgang mit der Erkrankung. Hartz, Fangerau & Alb-
recht (2014) erwdhnen in diesem Zusammenhang,
dass die Betroffenen die Moglichkeit haben, andere Be-
troffene und Experten zu finden und sich wie in einer
Selbsthilfegruppe auszutauschen.

Der Austausch unter den Betroffenen birgt aber
auch Gefahren. So kénnen User ihre Symptome und
Empfindungen in einem Beitrag verdffentlichen, wor-
auf andere ihre Meinungen dazu kundtun und sogar
(Fern-)Diagnosen stellen. Diese Diagnosestellungen
beruhen meist auf eigenen Erfahrungen oder auf Re-
cherchen im Internet oder in der Literatur. Dadurch
scheint die Gefahr einer falschen Diagnosestellung
durch User recht hoch, was den Betroffenen unnotig
Angst und Unsicherheit bereiten kann. Andererseits
kann es Betroffene auch zum Nachdenken anregen und
dazu bringen, sich in drztliche und physiotherapeuti-
sche Behandlung zu begeben.

Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass das Inter-
net eine grosse Chance bietet - sowohl fiir die Betroffe-
nen als auch fiir das medizinische Fachpersonal. Die-
ser Ansichtsind auch Hartzetal. (2014). Siebeschreiben
die Wichtigkeit und das Potenzial der Social Media fiir
die Heilberufe, denn dort wird die Idee des Empower-
ment, durch Ubertragung von Verantwortung gelebt
(ebd).

Wertvolle Plattform

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass die Aussagen,
welche im Forum gemacht werden, grosstenteils den
evidenzbasierten Aussagen der aktuellen S3-Leitlinie
(Leitlinie mit zusdtzlichen Elementen einer systemati-
schen Entwicklung) entsprechen.

Die User berichten iiberwiegend von positiven Er-
fahrungen mit jeglicher Art von Therapie. Kein einziger
der in die Untersuchung eingeschlossenen User sagt
aus, dass ihm gar keine Therapie helfe. Am haufigsten
wurde die Einzeltherapie hervorgehoben. Ein grosser
Teil der User bestatigt die Empfehlung, dem Manage-

ment der Krankheit ein multimodales Therapiepro-
gramm zugrunde zu legen. 85 Prozent der in die Studie
eingeschlossenen User beschreiben in ihren Forums-
beitrdgen die eingesetzten physiotherapeutischen In-
terventionen als hilfreich. Das zeigt, dass die Physio-
therapie in der Behandlung von Morbus Bechterew
einen hohen Stellenwert einnimmt.

Die Nutzung des Internets zur gegenseitigen morali-
schen Unterstiitzung und zum fachlichen und mensch-
lichen Austausch ist auch aus Sicht der Autoren eine
wertvolle Entwicklung. Ein Forum solcher Art kann
den Betroffenen eine Plattform bieten, ihre Sorgen und
Angste zu formulieren sowie Unterstiitzung zu erhal-
ten. Physiotherapeuten und medizinisches Fachperso-
nal sollten diese Entwicklung zum Vorteil der Betreu-
ung und Begleitung informierter und miindiger
Patienten nutzen.

Die hier vorgestellte Studie wird im August 2015 in
der Zeitschrift fiir Physiotherapeuten veroffentlicht.
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Betroffene as Expertinnen und
Experten aus Erfahrung einbinden

Betroffene kennen sich, ihren Alltag und den Umgang mit
Krankheits- und Therapiefolgen am besten. Dieses indivi-
duelle Wissen macht sie zu Expertinnen, Experten ihrer

Situation. Im Studiengang Master of Science in Pflege der

Berner Fachhochschule werden Betroffene, sogenannte

Lehre eingebunden.

«Versicherte und Patientinnen, Patienten stdrken»
lautet eines von zwolf Strategiezielen, welches der Bun-
desrat mit dem «Gesundheitsbericht 2020» verabschie-
det hat (Bundesamt fiir Gesundheit, 2013). Darin wird
unter anderem festgehalten, dass Patientinnen und
Patienten als vollwertige, gleichberechtigte und selbst-
bestimmte Partner in der Beziehung zu Gesundheits-
fachpersonen behandelt werden sollen. Diese Forde-
rung entspricht aktuellen Bestrebungen, das vorherr-
schende paternalistische Verstdndnis einer Beziehung
zwischen Patientin, Patient und Fachperson durch ein
partizipatives Verstdndnis zu ersetzen. Dies explizit
bei Menschen mit Langzeiterkrankungen. Hier sollen
nicht die vorgeschriebenen Behandlungen und die da-
mit verbundenen objektivierbaren medizinischen und/
oder psychiatrischen Befunde im Vordergrund stehen.
Vielmehr soll ein breiteres Verstandnis von Gesundheit
und Krankheit vermittelt werden, welches die subjekti-
ve Wahrnehmung Betroffener und deren Erleben ihrer
Beeintrdachtigungen im Alltag ins Zentrum riickt.

Da Betroffene (auch Angehdrige sind Betroffene)
sich selber und ihre Lebensumstdnde am besten ken-
nen, miissen sie von Fachpersonen als Expertinnen,
Experten fiir ihre Situation angesehen werden, was zu
einer partizipativen Zusammenarbeit zwischen Exper-
tinnen, Experten aus Erfahrung (Betroffene) und Fach-
expertinnen, -experten fiihrt. Gerade Pflegefachfrauen
und -mdnner kénnen sich hierbei als wichtige Player
positionieren. Im Master of Science in Pflege wird die
Partizipation zwischen Expertinnen, Experten aus Er-
fahrung und Fachexpertinnen, -experten nicht nur
propagiert, sondern mit dem Einbezug von Betroffenen
in Lehrveranstaltungen konkret vorgelebt (s. Kasten).

Jasmin Jossen, Expertin aus Erfahrung und Lehrbe-
auftragte im Studiengang Master of Science in Pflege an
der Berner Fachhochschule BFH, beschreibt die gelebte

Expertinnen, Experten aus Erfahrung erfolgreich in die

Partizipation zwischen ihr und der lehrenden Fach-
expertin folgendermassen: «Wir wurden bereits in die
Unterrichtsplanung einbezogen und konnten dabei
gleichberechtigt Themen einbringen und diese auch
selber unterrichten. Dadurch fiihlte ich mich ernst ge-
nommen und nicht nur als <Attraktion» oder <Fallbei-
spiel».» Jasmin Jossen hatte sich frither bereits als «Fall-
beispiel» fiir Lehrveranstaltungen zur Verfiigung
gestellt. Sie denkt, dass auch diese Unterrichtsform
durch ihre Offenheit bei den Studierenden einen guten
Eindruck hinterlassen hat, sagt aber dazu: «Ich fiihlte
mich eher als <interessantes Objekt> und von «Schau-
lustigen> umgeben.» Auch wenn sie die damaligen Re-
aktionen der Studierenden als wertschdtzend wahrge-
nommen hat und ihr fiir ihren Mut Bewunderung
entgegengebracht wurde, zieht sie eine partizipative
Unterrichtsgestaltung vor. Dadurch, dass sie im Stu-
diengang Master of Science in Pflege nicht nur von ih-
ren Erfahrungen erzdhlt, sondern auch theoretische
Inputs unterrichtet, wird sie von den Studierenden als
kompetent wahrgenommen: «Fachliche Fragen werden
nicht nur an die Fachexpertin, sondern auch an uns Ex-
pertinnen, Experten aus Erfahrung gerichtet.» Sie ver-
mutet, dass durch diesen Auftritt auf gleicher Augen-
hohe die Studierenden in ihrer patientenorientierten
Haltung bestdrkt werden kénnen. Und auch auf sie sel-
ber habe die partizipative Unterrichtsgestaltung eine
positive Auswirkung: «Mein Selbstbewusstsein wird
auf eine nachhaltige Art gestdrkt, weil ich aktivam Ge-
samten teilhaben kann und als kompetent eingeschatzt
werde. Das ist echtes Empowerment.»

Die partizipative Unterrichtsgestaltung mit Exper-
tinnen und Experten aus Erfahrung ist auch fiir die leh-
rende Fachexpertin und den ganzen Studiengang Mas-
ter of Science in Pflege ein grosser Gewinn. Dies nicht
nur, weil dadurch der vom Bundesrat geforderte Einbe-
zug von «Patientinnen, Patienten» als vollwertige,
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gleichberechtigte und selbstbestimmte Partner vorge-
lebt wird. Sondern auch, weil die lehrende Fachexper-
tin dadurch vor dieselben Herausforderungen gestellt
wird wie ihre Studierenden - ndmlich die Individualitat
Betroffener. Genauso wie von den Gesundheitsfachper-
sonen verlangt wird, dass sie ihre Interventionen indi-
viduell und patientenorientiert gestalten, verlangt der
Einbezug von Expertinnen, Experten aus Erfahrung
von den verantwortlichen Lehrpersonen, in der Unter-
richtskonzeption flexibel zu sein und Raum zu schaf-
fen, um lehrreiche, individuelle Erfahrungen einzubin-
den. Zusadtzlich muss jedoch gemeinsam mit den
Expertinnen, Experten aus Erfahrung auch das theore-
tische Fachwissen in seiner nétigen Breite vermittelt
werden. Hierfiir ist das Arbeiten mit Betroffenen, wel-
che sich durch eine gezielte Schulung, z.B. der Weiter-
bildung Ex-In (siehe Kasten), auf solche Einsétze vorbe-
reitet haben, von grossem Vorteil. Gelingt dieser Spagat,
ist ein gezielter und themenspezifischer Einsatz der
beschriebenen partizipativen Unterrichtsgestaltung
fiir alle Beteiligten ein grosser Mehrwert. Er fordert
nicht nur den konkreten Praxisbezug, sondern reflek-

Verein Ex-In Bern

Der Verein Ex-In (Experienced Involvement) Bern
bezweckt die Aus- und Weiterbildung von psychia-
trieerfahrenen Menschen sowie den Einsatz und die
Vermittlung von «Expertinnen und Experten durch
Erfahrung». Die Weiterbildung Ex-In soll psychia-
trieerfahrenen Menschen ermdglichen, ihre Erfah-
rungen zu reflektieren und darauf aufbauend ein
Expertenwissen zu erarbeiten. Mit diesem Wissen
sind sie in der Lage, ihre Erfahrungen gewinnbrin-
gend in die Arbeit mit Einzelpersonen, Teamarbeit
oder in die Organisationsentwicklung einzubringen.
Weitere Informationen unter: www.ex-in-bern.ch

tiert auch die Patientenorientierung der gewdhlten
Lehrveranstaltung sowie die patientenorientierte Hal-
tung der beteiligten Fachpersonen und macht Freude.

Literatur:

Bundesamt fiir Gesundheit. (2013). Gesundheitsbericht 2020.
Retrieved from www.gesundheit2020.ch

duden.de. (2013). Retrieved 08.04.2015, from www.duden.de/
rechtschreibung/Kompetenz

Betroffene in den Studiengang Master

of Science in Pflege einbhinden

Im Modul «Selbstmanagement» des Studiengangs
Master of Science in Pflege der Berner Fachhoch-
schule BFH werden Expertinnen, Experten aus Er-
fahrung erfolgreich in den Unterricht eingebunden.
Die Lerneinheit «Selbstmanagement im psychiatri-
schen Setting» wird in Co-Moderation mit einer aus-
gebildeten Expertin, einem ausgebildeten Experten
aus Erfahrung und einer Lehrperson mit Experten-
tum aus Fachwissen gehalten. Um das Erfahrungs-
wissen konsequent gleich zu werten wie das Fach-
wissen, wird bereits die Unterrichtskonzeption
partnerschaftlich gestaltet. Der Unterricht ist, ne-
ben fachlichen Inputs, geprdgt von Diskussionen
iiber Erfahrungen aus dem (Arbeits-)Alltag.

Die Rickmeldungen der Studierenden zum Einbe-
zug der Expertin, des Experten aus Erfahrung waren
bisher durchwegs positiv. Fachpersonen aus der
Psychiatrie gaben an, neuen Elan gewonnen zu ha-
ben, um noch gezielter alltagsbezogene und indivi-
duelle Betreuung zu gewdhrleisten. Teilnehmende
aus anderen Fachbereichen sagten aus, durch den
Unterricht einen neuartigen Einblick in die Psychia-
trie erhalten zu haben. Zudem konnten sie zahlrei-
che Parallelen zur Betreuung von Menschen mit so-
matischen Langzeiterkrankungen erkennen.

BFH frequenz Juni 2015



Physiotherapie

Erfolgreiche Berner Physio-

therapieforschung an der worte
Confederation for Physical Therapy (WCPT)

Der diesjahrige Weltkongress der internationa-
¢ len Physiotherapie-Vereinigung WCPT fand vom
1. bis 4. Mai in Singapur statt. Die Disziplin
Physiotherapie der Berner Fachhochschule war
gemeinsam mit den Kolleginnen und Kollegen
des Inselspitals und weiteren Kooperationspart-
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Prof. Dr. Heiner Baur
Dozent Masterstudiengang
Physiotherapie

Leiter Bewegungslabor
heiner.baur@bfh.ch
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nern mit 23 Beitrdagen ausserordentlich stark
vertreten. Die Berner Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten stellten mit 20 Personen ein
Drittel aller Schweizer Teilnehmerinnen und

Teilnehmer.

Der bisher alle vier Jahre stattfindende Weltkon-
gress der World Confederation for Physical Therapy
stand dieses Jahr unter dem Thema «Better Move-
ment - Better Health». Das Thema sollte die Wichtig-
keit aktiver Prdaventions- und Therapiemassnahmen
unterstreichen. Im Sunset-Center in Singapur trafen
sich dazu rund 3500 Teilnehmerinnen und Teilnehmer
aus allen 74 nationalen Mitgliedsverbdnden des Welt-
verbandes. Am diesjdhrigen Kongress waren die unter-
schiedlichsten Formate anzutreffen. Neben klassi-
schen Ubersichtsvortrigen von ausgewiesenen
Experten, Kurzvortrdgen und Posterprdasentationen
gab es Netzwerksitzungen zu speziellen Themen, De-
battensitzungen zu kontrovers diskutierten Aspekten
oder auch Fortbildungsseminare (Instruktionskurse).
Die Themengebiete umfassten in wissenschaftlicher
Hinsicht alle Teilgebiete der Physiotherapie. Hinzu ka-
men weitere Sitzungen zu historischen Aspekten der
Physiotherapie, zu berufspolitischen Themen, zur Aus-
und Fortbildung, zur Nachwuchsférderung, zur wis-

senschaftlichen Methodenentwicklung oder auch zur
Qualitatskontrolle.

Die Berner Teilnehmerinnen und Teilnehmer stell-
ten in ihren jeweiligen Fachgebieten aktuelle For-
schungsergebnisse vor. Einige Arbeiten betrafen auch
Projekte, die in unmittelbarer Zusammenarbeit zwi-
schen der Disziplin Physiotherapie des Fachbereichs
Gesundheit (FBG) der Berner Fachhochschule (BFH)
und dem Institut fiir Physiotherapie des Inselspitals
angefertigt wurden. Haufig wurden Ergebnisse aus
Qualifikationsarbeiten (PhD, MSc-Arbeiten) von Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern beider Institutionen oder
auch von Studierenden (MSc, BSc) prasentiert. Dies ver-
deutlicht die enge Verbindung des Bachelor- und Master-
studiengangs mit der Forschung und Entwicklung.

Sich den neuen Herausforderungen stellen

Schon zu Beginn des Kongresses wurde klar, dass die
Profession Physiotherapie wie alle Professionen im Ge-
sundheitswesen vor neuen Herausforderungen in einer
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sich wandelnden Gesellschaft steht. Diese Herausforde-
rungen betreffen einerseits die bekannten Probleme der
knapper werdenden zeitlichen und materiellen Res-
sourcen in der tdglichen Arbeit. Andererseits werden
auch die Diskussionen dariiber immer wichtiger, wie
wissenschaftlich klar nachweisbare Trainings- und
Therapiemassnahmen angeboten werden kénnen. Auch
verschiedene Krankheitshilder riicken vermehrt in den
Fokus und klassische Versorgungsmodelle (z.B. ambu-
lante Behandlung vs. Heimbehandlung) unterliegen ei-
nem starkem Wandel. Allerdings sind die Probleme, im
weltweiten Kontext betrachtet, selbstverstandlich re-
gional sehr unterschiedlich vorzufinden. In den entwi-
ckelten Industrienationen mégen Themen wie E-Health
und die Frage, wie technische Gadgets die Qualitdtskon-
trolle verbessern kénnen, angebracht sein. In Landern
der Dritten Welt spielt dies (noch) keine Rolle. Hier ste-
hen der flichendeckende Zugang zur Physiotherapie
oder kulturelle Barrieren als Hauptthemen im Vorder-
grund. Das Fach Physiotherapie wird natiirlich, so die
einhellige Meinung, die Herausforderungen annehmen,
denn das Selbstverstdndnis der Physiotherapeutinnen
und Physiotherapeuten lautet, ein wenig «amerika-
nisch» formuliert, «die Welt besser machen fiir alle, die
wir behandeln» (Marylin Moffat, scheidende Prasiden-
tin WCPT).

Berner Forschende erfolgreich in Singapur

Am WCPT 2015 wurden verschiedene physiothera-
peutische Entwicklungen thematisiert: Ein klarer
Trend ist zum Beispiel, dass das Thema der weiblichen
Inkontinenz zunehmend an Bedeutung gewinnt. Lange
Zeit als Tabuthema ignoriert, entwickeln sich prakti-
sche Therapieansdtze, und auch die Forschungstatig-
keit nimmt weltweit zu. Es zeigt sich, dass Inkontinenz
nicht nur akut nach einer Schwangerschaft oder im Al-
ter zum Problem werden kann. Es ist ein bisher nicht
beachtetes Thema fiir Frauen jeglichen Alters und un-
abhdngig vom korperlichen Leistungsniveau. Es kann
Sportlerinnen genauso betreffen wie Inaktive. Die in
diesem Themengebiet forschende Arbeitsgruppe von
Lorenz Radlinger (FBG Physiotherapie) und Annette

Kuhn (Universitdtsklinik fiir Frauenheilkunde, Insel-
spital, Urogynékologie, Inselspital) konnte in Singapur
mehrere Beitrdge zur Analyse der Kraft und Muskelak-
tivitdt des weiblichen Beckenbodens vorstellen. Insbe-
sondere das bisher nicht untersuchte Verhalten des
Beckenbodens bei willkiirlichen und unwillkiirlichen
Bewegungen oder das Muskelaktivitdtsprofil bei sport-
licher Belastung trifft genau die offenen Forschungsfra-
gen. Das Team konnte zudem mit einem Beitrag zusam-
men mit der BFH-TI (Rolf Vetter, Jonas Schuld) den
Posterpreis «Outstanding Presentation Award» der «In-
ternational Organization of Physical Therapists in
Women’s Health» (IOPTWH) gewinnen. In ihrem Bei-
trag mit dem Titel «Wavelet transform of electromyo-
graphy during maximum voluntary contraction de-
rived from women with normal or weak pelvic floor
muscles» wurde eine neue Form der Muskelaktivitdts-
analyse der Beckenbodenmuskulatur entwickelt, die
vermehrten Einblick in die neuro-muskuldre Ansteue-
rung des Beckenbodens gibt.

Motivierender Austausch

Der Schweizer Verband physioswiss veranstaltete ei-
nen Empfang fiir alle rund 60 Schweizer Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer und bot damit fern der Heimat
Gelegenheit zum Austausch und zur Netzwerkbildung.
Der ndchste Weltkongress, nunmehr im zweijdahrigen
Rhythmus ausgetragen, findet im Juli 2017 in Kapstadt
statt. Dies erfordert schon jetzt eine vorausschauende
Planung im Hinblick auf einzureichende Beitrdge. Die
Physiotherapie des Fachbereichs Gesundheit méchte
zusammen mit dem Institut fiir Physiotherapie des In-
selspitals auch in 2017 wieder fiir eine starke und qua-
litativ hochstehende Prdsenz sorgen. Dabei waren sich
alle einig, dass sich der Aufwand lohnt, an diesem
weltweiten Austauschforum teilzunehmen. Zum einen
kann die eigene Arbeit in der Fachwelt publik gemacht
werden, zum anderen ist es die beste Fortbildungsméog-
lichkeit, um die neusten Erkenntnisse im Fach kennen-
zulernen. Die Teilnahme wirkte fiir alle sehr motivie-
rend, insbesondere fiir den wissenschaftlichen und
den praktisch tatigen Nachwuchs beider Institutionen.

World Confederation o il e
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Erndhrung und Didtetik

Evidenzbasierte Erndhrungs-
therapie — kompakt verpackt

in einem Taschenbuch

m Vorhandenes Wissen aus medizinischen und ernahrungs-
G bk wissenschaftlichen Leitlinien und systematischen Reviews

\ 2
Q‘*_ zusammenzutragen; das setzten sich die Autorinnen und
L % Autoren aus dem Studiengang Erndhrung und Diatetik

Dr. Steffen Theobald zum Ziel. Entstanden ist ein kompaktes und innovatives

Dozent Bachelorstudiengang

Ernahrung und Ditetik Buch mit evidenzbasiertem Wissen. Es soll sowohl
Studierenden wie auch Erndhrungsfachpersonen eine

steffen.theobald@bfh.ch

Arbeitshilfe sein.

«Wenn Sie Divertikel haben, sollten Sie keine
Lebensmittel mit kleinen Kernen (Tomaten, Kiwis)
oder Olsaaten (Leinsaat, Sesamsamen) essen, da sich
die Divertikel entziinden kénnen.» «Leiden Sie an
Oxalat-Nierensteinen, sollten Sie oxalsdurereiche
Lebensmittel (z.B. Rhabarber, Spinat, Mangold, Ka-
kao) meiden.»

Diese und dhnliche Empfehlungen finden sich zum
Teil noch immer in deutschsprachigen Didtetikbii-
chern und zuweilen auch in der Erndhrungsberatung.
Thre Evidenz wurde jahrzehntelang nicht tiberpriift
und leitete sich meist aus Kausalschliissen ab. Die Fol-
ge waren unnétige Einschrankungen in der Lebens-
mittelauswahl und, noch schwerwiegender, eine Ver-
unsicherung der Patientin, des Patienten, mit der
Befiirchtung, einer Krankheit bei gelegentlichem Ver-
zehr dieser Lebensmittel Vorschub zu leisten.

Vorhandenes Wissen zusammentragen
Erfreulicherweise hat die erndhrungsmedizinische
und -therapeutische Forschung in den letzten zwei
Jahrzehnten deutliche Fortschritte gemacht. Vor allem
beziiglich der klinischen Erndhrung (enteral, parente-
ral) wurden von internationalen erndhrungsmedizi-
nischen Fachgesellschaften Leitlinien verfasst, die
sich inzwischen zum Teil im S3-Stadium, dem hochs-

ten Entwicklungsniveau, befinden. In anderen Berei-
chen ist es dagegen hdufig noch so, dass Erndhrungs-
expertinnen und -experten in Leitliniengremien von
medizinischen Fachgesellschaften nicht vertreten
sind. Dies kann dazu fithren, dass vorhandene Evi-
denz nicht in interdisziplindre Empfehlungen ein-
fliessen kann.

Um diese Liicke zu schliessen, hat sich ein Autoren-
team des Bachelorstudiengangs Erndhrung und Didte-
tik der Berner Fachhochschule zum Ziel gesetzt, das
vorhandene Wissen aus medizinischen und erndh-
rungswissenschaftlichen Leitlinien und systemati-
schen Reviews zusammenzutragen. Unterstiitzt wur-
de es durch externe Erndhrungsexpertinnen mit
langjdhriger Praxiserfahrung aus der Schweiz und
Deutschland. Das Ergebnis ist ein neuartiges, kom-
paktes Lehrbuch, das konsequent auf der Basis der
besten verfiigharen Evidenz den Stand des Wissens
zu praxisrelevanten erndhrungsmedizinisch behan-
delbaren Erkrankungen darlegt.

Neuartige Buchstruktur

Innovativ ist dabei die Struktur des Buches. Sie
orientiert sich bei der Beschreibung der einzelnen In-
dikationen am sogenannten «Erndhrungstherapeuti-
schen Prozess» (ETP). Der ETP leitet sich ab vom US-
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amerikanischen «Nutrition Care Process» (NCP). Fiir
ein besseres Verstandnis und noch mehr Praktikabili-
tat, vor allem fiir Studierende, ergdnzt er den NCP um
weitere, didaktisch begriindete Zwischenschritte.

Im ersten Teil des Lehrbuchs wird dieser Prozess in
Kurzform dargestellt. Eine ausfiihrliche Monografie
zum ETP, die von einer Arbeitsgruppe im Bachelorstu-
diengang Erndhrung und Didtetik voraussichtlich im
Winter 2015 im Hans-Huber-Verlag publiziert wird,
gibt einen vertieften Einblick in den Prozess. Weiter
enthédlt Teil I ein Kapitel zur Evidenz-based Practice,
das die Notwendigkeit und Vorgehensweise fiir evi-
denzbasierte Erndhrungstherapie nochmals betont,
sowie je einen Beitrag zur interprofessionellen Zu-
sammenarbeit und Ethik in der Erndhrungstherapie.

Der weitaus grosste Teil II des Werkes behandelt,
soweit wie moglich nach Organsystemen gruppiert,
Krankheitsbilder, in denen die Erndhrungstherapie
eine bedeutende Rolle spielt oder die wichtigste thera-
peutische Massnahme darstellt. Besprochen werden
Erkrankungen des kardiovaskuldren, gastrointestina-
len, endokrinen, renalen Systems, Leber-, Lungen-,
Stoffwechselkrankheiten sowie immunologische und
onkologische Erkrankungen. Dabei werden fiir jedes
Krankheitshild die einzelnen Schritte des ETP dar-
gestellt, d.h. das erndhrungstherapeutische Assess-

ment, die Diagnose, Planung, Intervention sowie die
Verlaufskontrolle und deren Beurteilung. Grundlagen
zu Mangelerndhrung, mangelerndhrungsbedingten
Erkrankungen und das in erndhrungsmedizinischen
Lehrbiichern haufig fehlende Kapitel zu Essstorungen
runden diesen Teil des Buches ab.

Teil IIT befasst sich mit verschiedenen Formen der
Nahrungsaufnahme (oral, enteral und parenteral)
und zeigt die praxisrelevanten Applikationswege fiir
die klinische Erndhrung auf. Im Teil IV finden sich
zahlreiche Hilfsmittel, die bei vielen Krankheiten z. B.
zur Erhebung des Erndhrungsstatus oder des Energie-
bedarfs von Bedeutung sind. Eine Auswahl an Pro-
dukten fiir die enterale bzw. parenterale Erndhrung
gibt einen Einblick in die unterschiedliche Zu-
sammensetzung entsprechender Produkte fiir ver-
schiedene Indikationen. Mit der neuartigen Struktur
der Prdsentation von evidenzbasiertem, erndhrungs-
therapeutischem Wissen stellt das Werk eine Arbeits-
hilfe fiir Studierende, Didtassistenten sowie fiir
Erndhrungsfachpersonen in der klinischen und am-
bulanten Praxis dar. Das Lehrbuch ist ab September
2015 im Buchhandel oder in Online-Buchshops er-
héltlich unter: Rémer-Liithi, R., Theobald, S. (Hrsg.)
(2015): Erndhrungstherapie - ein evidenzbasiertes
Kompaktlehrbuch. Bern: Haupt-Verlag.

Kénnen kleine Kerne in Friichten und Gemiisen eine Divertikulitis verursachen?
Antworten gibt ein neues Lehrbuch der Erndhrungstherapie.
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Hebamme

Wahrnehmung fordern und
Frauen stdrken

Seit 2008 ist das Modul «K&rperarbeit» im Bachelor-
studiengang Hebamme fester Bestandteil des Curri-
culums. Der Titel ldsst die inhaltliche Breite und Vielfalt
des Themas nur erahnen. Die Frage stellt sich, ob

nicht in jedem Studiengang innerhalb des Fachbereichs
Gesundheit mit und fiir den Kérper gearbeitet wird

Stefanie Diviani-Preiswerk
Wissenschaftliche Mitarbeiterin
stefanie.diviani@bfh.ch

und weshalb die Hebammenaushildung ein Modul zu
«Korperarbeit» braucht.

Bei den drei Dozentinnen, Helene Gschwend, Marie-
Christine Gassmann und Béatrice Maurer, die das Modul
«Korperarbeit» gemeinsam entwickelt haben und in al-
len drei Studienjahren im Bachelorstudiengang Hebam-
me unterrichten, werden schnell Begeisterung und ein
grosses Engagement fiir das Thema spiirbar. Doch was
ist unter Kérperarbeit genau zu verstehen und welchen
Stellenwert hat dieser Ansatz im Hebammenalltag?

Ein zentrales Element der Kérperarbeit ist die Forde-
rung der eigenen Korperwahrnehmung. Diese auf-
merksame Herangehensweise an den Kérper - und da-

«Korper und Psyche bilden eine Einheit»

mit unmittelbar auch an die Psyche - eignet sich nicht
nur fiir schwangere Frauen, sie kann in allen geburts-
hilflichen Situationen miteinbezogen werden.

Hebammen treffen in ihrer Tatigkeit auf Frauen, die
in kurzer Zeit grosste sicht- und spiirbare Verdnderung
ihres Korpers erleben, deren ganzes Sein durch
Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillphase
in einen Ausnahmezustand gerat.

«Ziel der Korperarbeit ist, dass Frau und Kind heil
durch diesen Verdnderungsprozess kommen», sagt
Marie-Christine Gassmann. Damit dies geschehen
kann, sollen Frauen die Moglichkeit bekommen, ihren
Korper kennenzulernen und Verdanderungen in ihrem
Koérper wahrzunehmen. Kérper und Psyche sind in

dauernder Wechselwirkung und bilden eine Einheit.
Dieser enge Zusammenhang wird als «somato-psychi-
sche oder somatisch-emotionale Wechselwirkung» be-
schrieben. Mit vermehrter gedanklicher Aufmerksam-
keit auf den Kérper konnen physiologische Prozesse
wie Atmung, Durchblutung oder Verdnderung des To-
nus beeinflusst werden, was wiederum eine positive
Auswirkung auf Schmerzerleben, Stress oder Angst-
zustdnde haben kann.

In der Kérperarbeit lernen die Frauen verschiedene
Elemente kennen wie zum Beispiel aus den Bereichen
Feldenkrais, Eutonie, Ideokinese, somatisch-emotiona-
le Korperarbeit, Atemlehre nach Middendorf, Emotio-
nelle Erste Hilfe oder Rebozo-Technik. Sie erfahren da-
bei, mit welchen Massnahmen sie im Prozess von
Schwangerschaft, Geburt und der postpartalen Phase
Einfluss auf ihren Kérper nehmen kénnen.

Wahrnehmung statt Suggestion

Hebammenstudierende lernen durch Erfahrungen
am eigenen Korper, die Eigenwahrnehmung der Frau-
en anzuregen. Dabei wird die Aufmerksamkeit auf kon-
krete Elemente wie Auflageflache des Korpers, Schwer-
kraft, Aufrichtung, Tonus, Atmung und Wahrnehmung
von bestimmten Korperstrukturen und Kérperrdumen
gerichtet.

Keinen Platz hat hier die Suggestion. Es geht nicht
darum, dass sich die Frauen einen Zustand vorstellen
oder ein fremdes Bild in ihren Kérper projizieren.
Wahrnehmung heisst, das eigene Empfinden als wahr
annehmen, deshalb kann Eigenwahrnehmung nicht
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falsch sein. Sie ist ein momentanes wahres Abbild des
eigenen Erlebens. Das geweckte Bewusstsein fiir die
korperlichen Zustdnde und Verdnderungen gibt den
Frauen die Moglichkeit, Einfluss auf ihre Situation zu
nehmen. In der Vorbereitung auf die Geburt werden die
Frauen darin bestdrkt, dank ihrer Wahrnehmung das
Geburtsgeschehen mitzugestalten, statt sich dagegen
zu wehren.

So selbstverstdndlich diese Zusammenhdnge er-
scheinen, so gibt es im heutigen Umgang mit Schwan-
gerschaft und Geburt auch viele innere und dussere
Faktoren, die Frauen beeinflussen und dem eigenen
korperlichen Erleben entfremden kénnen.

Beobachten und Handeln

Hebammenwissen beinhaltet auch, dass dusserlich
sichtbare Zeichen beobachtet und gedeutet werden. Zu
beobachten sind beispielsweise Atemmuster, Kérperhal-
tung, Tonus, Wirkungsweisen des sympathischen und
parasympathischen Nervensystems und der Hormone.
Die Hebammen sollen aus ihrer Beobachtung Handlun-
gen ableiten, welche die Frauen im gesamten Prozess
rund um die Geburt unterstiitzen. Hebammen werden in
ihrer Ausbildung dazu befdhigt, Frauen im Kontinuum
Familienplanung, Schwangerschaft, Geburt, Wochen-
bett, Stillzeit und «Familie-Sein» zu begleiten. Ein fun-
diertes Wissen {iber die Zusammenhdnge von Korper,
Psyche und dem Umfeld der Frau sind dazu notwendig.

Kérperarbeit ist keine Massnahme, keine Therapie
und kein Konzept. Es ist vielmehr eine urspriingliche
Herangehensweise, die den Hebammen erlaubt, Frau-
en in der Entdeckung ihrer eigenen Ressourcen zu un-
terstiitzen.

s“‘

Korperarbeit ist nicht neu. In unserer technologisch
orientierten Umgebung ist das Bewusstsein dafiir aber
notiger denn je. Dies gilt nicht nur fiir die Hebammen-
arbeit. Gesteigerte Aufmerksamkeit fiir korperliches
Geschehen, Wahrnehmung fiir den eigenen Kérper und
seine Reaktionen, die Fahigkeit zu beobachten und das
Anerkennen der Wechselwirkung zwischen Kérper
und Psyche braucht es in allen Berufen des Gesund-
heitswesens. Wahrnehmen und Beobachten kénnen
durch keine Technologie ersetzt werden.

Fachkurs Korperarbeit im Hebammenalltag
Die Inhalte und Ansé&tze der Kérperarbeit werden an
der Berner Fachhochschule neu auch im Fachkurs
«Korperarbeit im Hebammenalltag» vermittelt.

Daten

20./21. August 2015
10./11. September 2015
22.-24. Oktober 2015

Die Anzahl Platze ist beschrankt, eine frithzeitige
Anmeldung wird empfohlen.

Weitere Informationen zum Fachkurs:
gesundheit.bfh.ch/weiterbildung

Web-Code
K-HEB-11
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Positive risks — ein neuer
Begriff in der Psychiatrie

In der Psychiatrie hat in den letzten Jahren ein neuer Begriff an
Bekanntheit gewonnen: positive Risiken oder englisch positive
risks. Gemeint ist damit, Wagnisse im Leben anzupacken, die
wichtig sind fiir die persdnliche Entwicklung, aber potenziell
auch mit Verlusten oder Erfolglosigkeit verbunden sein kénnen.
Fiir Fachpersonen geht es darum, zwischen gefédhrlichen Risiken
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wie Suizidalitdt und Fremdgefdahrdung und positiven Risiken zu
unterscheiden, beide ernst zu nehmen und Menschen mit psychi-

schen Erkrankungen angepasst zu unterstiitzen.

In psychiatrischen Dienstleistungen kénnen zwei
sich diametral zueinander bewegende Entwicklungen
beobachtet werden. Zum einen ist in psychiatrischen
Institutionen eine starke Fokussierung auf das Ein-
schdtzen und Erkennen von gefdhrlichen Risiken,
ausgehend von Patientinnen und Patienten, zu erken-
nen'. Eine solche Einschdtzung geschieht oft ohne
Einbezug der Patientinnen und Patienten?. Weiter ist
die Entwicklung einer Kultur der Schuldzuweisung
und Risikoaversion zu erkennen, bei der das Augen-
merk meist nicht auf die betroffene Person selber
gerichtet ist, sondern auf die Organisation und den
Schaden, der fiir sie entstehen kénnte®. Diese Risiko-
aversion kann sich auch auf die Unterstiitzung im all-
taglichen Leben der betroffenen Personen iibertragen.
Entgegen dieser Entwicklung wird in nationalen Ver-
sorgungsleitlinien gefordert, dass sich psychiatrische
Dienstleistungen am Konzept Personal Recovery (sie-
he Kasten) sowie dazugehorender Konzepte wie Em-
powerment, Hoffnung, Nutzendeneinbezug u. a. orien-
tieren. Dazu gehort auch die Unterstiitzung von
Menschen mit psychischen Erkrankungen beim Ein-
gehen positiver Risiken.

Durch Misserfolge lernen

In der Recovery-Literatur* werden zwei Arten von Ri-
siken beschrieben: die gefahrlichen (harmful) Risiken
wie Selbst- oder Fremdgefdhrdung und die positiven
Risiken. Diese positiven Risiken werden als Schritte
oder Wagnisse im Leben definiert, die zu personlicher
Entwicklung und Wachstum fithren kénnen. Das kann
zum Beispiel das Beenden oder das Eingehen einer neu-
en Beziehung sein oder die Entwicklung von neuen In-

teressen. Zentral dabei ist, dass es nicht darum geht, im
ersten Anlauf erfolgreich zu sein, sondern auch, durch
Riickschldge und Misserfolge zu lernen, und an diesen
«zu wachsen». Das Eingehen positiver Risiken kann als
wichtiges Konzept von Recovery-orientierter psychiat-
rischer Dienstleistung eingeordnet werden. Wichtig bei
der Einschdtzung ist der Einbezug der betroffenen Per-
sonen. Allerdings scheinen Fachpersonen diese Ein-
schdtzung oft als unidirektional anzusehen und haben
Angst vor den Folgen respektive einer rechtlichen «Ver-
folgung» bei einer falschen Einschdtzung. Um eine
moglichst umfassende Perspektive beziiglich den Risi-
ken zu erhalten, sollten Betroffene und Angehérige in
die Risikoeinschdtzung miteinbezogen werden.

Erfolgschancen maximieren

In Schulungsunterlagen fiir Fachpersonen, die auch
in deutscher Sprache zur Verfiigung stehen™®, wird be-
schrieben, wie Fachpersonen bei der Unterstiitzung von
betroffenen Personen beim Eingehen von positiven Ri-
siken vorgehen sollten. Wichtigste Punkte daraus sind:

- Risiko und Recovery sind zwei eng verbundene
Konzepte, die nicht isoliert voneinander betrachtet
werden sollten.

- Risiken sind per se nichts Negatives oder
Schlechtes.

- Oft sind Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen selber sehr hohen gefdhrlichen
Risiken ausgesetzt, stellen aber selten ein ge-
fahrliches Risiko fiir andere Personen oder die
Gesellschaft dar.

- Es sollte eine klare Abgrenzung der beiden Risiko-
arten in der Behandlung etabliert werden. Die
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gefdhrlichen Risiken gilt es zu vermeiden. Positive
Risiken gilt es einzugehen.

- Betroffene sollten bei der Risikoeinschatzung
immer einbezogen werden - egal, um welche
Risikoart es geht.

- Fachpersonen sollten sich bewusst sein, dass das
Eingehen von positiven Risiken einen wichtigen
Teil des Recovery-Prozesses darstellt und Menschen
mit schweren psychischen Erkrankungen unter-
stiitzt, mehr Kontrolle und Verantwortung zu
tibernehmen.

- Das Eingehen von positiven Risiken kann dazu
fithren, dass die Fahigkeit des Risikomanagements
von Menschen mit schweren psychischen Er-
krankungen auch in Bezug auf gefdhrliche Risiken
gesteigert werden kann.

Oder wie es Alexander et al.” sagen, dass die Her-
ausforderung nicht darin bestehe, Risiken zu vermei-
den, ob mit oder ohne psychische Probleme, sondern
dass es darum gehe, die Erfolgschancen zu maximie-
ren und mit den méglichen negativen Folgen umge-
hen zu lernen.

Die Unterstiitzung von Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen beim Eingehen von positi-
ven Risiken ermdglicht diesen, mehr Verantwortung
und Kontrolle im eigenen Leben zu iibernehmen. In
Zukunft sollten Institutionen und Fachleute Anstren-
gungen unternehmen, um ein Umdenken im Umgang
mit Risikosituationen zu erméglichen. Gezielte Schu-
lungen scheinen fiir die Umsetzung im Arbeitsalltag
zentral. Begleitend sollten Anstrengungen unternom-
men werden, dieses Konzept zu beforschen. Dabei
konnte es um die Operationalisierung des Konzeptes

fiir die Forschung gehen, aber zum Beispiel auch um
die Evaluation solcher Schulungsangebote fiir Fach-
personen und ihrer Auswirkungen auf die betroffenen
Personen.
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Personal Recovery

Personal Recovery kann als eine Bewegung von Men-
schen mit schweren psychischen Erkrankungen be-
zeichnet werden, die sich fiir mehr Rechte und Auto-
nomie in der Behandlung und in der Gesellschaft
einsetzen. Personal Recovery wird unter anderem
tiber die Kernelemente Hoffnung, Personenorientie-
rung, Betroffenenpartizipation sowie Selbstbestim-
mung und Wahlfreiheit konzeptualisiert’.
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Fachkraftemangel in den
Gesundheitsberufen

Eine Herausforderung fiir die Fachhochschulen

Der Fachkrdaftemangel in den Gesundheitsberufen beschaftigt
das Schweizer Gesundheitssystem seit Jahren. Trotz vieler
Anstrengungen konnten keine befriedigenden Lésungen ge-
funden werden. Es wurden jedoch wichtige Veranderungen
ausgeldst und Grundlagen erarbeitet. Die Berner Fachhoch-

schule nimmt ihre Vorreiterrolle wahr und leistet einen
aktiven Beitrag zur Problemldsung.

Prof. Dr. Sabine Hahn
Leiterin Disziplin Pflege
Leiterin aF&E Pflege
sabine.hahn@bfh.ch

Simone Wassilevski Seiler
Wissenschaftliche Mitarbeiterin
simone.wassilevski@bfh.ch

Der Fachkraftemangel in der Schweiz beschaftigt
Arbeitgeber- und Arbeitnehmerorganisationen, Bil-
dungsinstitutionen sowie Politik und Forschung glei-
chermassen. In den personalintensiven Gesundheits-
berufen mit hohen Ausbildungsanforderungen ist der
schweizerische Markt, trotz grosser Anstrengungen,
ausgetrocknet. Gemdss Hochrechnungen miissten bis
ins Jahr 2030 zwischen 120 000 und 190 000 Fachper-
sonen rekrutiert werden (Jaccard Ruedin & Weaver,
2009, Jaccard Ruedin et al., 2010). In der Schweiz sind
vor allem die Medizin und die professionelle Pflege so-
wie die Physiotherapie in hohem Masse auf im Ausland
ausgebildete Arbeitskrdfte angewiesen.

Ursachen des Fachkraftemangels sind komplex
Neben Demografie und Epidemiologie tragen ver-

schiedenste Faktoren zum Fachkriaftemangel im Ge-

sundheitswesen bei. Das Spektrum reicht von hoher

korperlicher und psychischer Belastung, mangelnder
Anerkennung des intellektuellen Anspruchs der Beru-
fe, frithem Berufsausstieg bis hin zu unzureichender
fachlicher Unterstiitzung. Auch mangelnde Aufgaben-
teilung, unklare Rollen, unattraktive Arbeitszeitmo-
delle mit schlechter Vereinbarkeit von Beruf und Fami-
lie oder ungeniigende Lohnanreize werden fiir den
Fachkriftemangel verantwortlich gemacht (Hahn et
al., 2013). Es gibt aber auch Berufe, in denen es nicht an
Bewerberinnen und Bewerbern mangelt, sondern an
geniigend Praktikums- und somit Ausbildungspldtzen.
Dies trifft beispielsweise auf die Physiotherapie zu.

Fachhochschulen sind geriistet fiir die Heraus-
forderung Fachkraftemangel

Fachhochschulen verfiigen iiber Ressourcen und
Rahmenbedingungen, um einen wesentlichen Beitrag
zur Steigerung der Attraktivitdt der Gesundheitsberufe
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zu leisten und die Herausforderung Fachkraftemangel
anzugehen. Dies einerseits durch ihre fundierte und
zukunftsgerichtete Lehr-, Forschungs- und Entwick-
lungstatigkeit, andererseits durch ihre traditionelle
Ndhe zur Praxis. Der hohe Anteil von Praktika im
Studium und die Mischprofile der Dozierenden gewdhr-
leisten, dass Wissen und Kompetenzen der Studieren-
den sowohl hohe Alltags- und Praxisrelevanz auf-
weisen wie auch dem aktuellsten Stand der Forschung
entsprechen. Thre Ausbildung zeichnet sich aus durch
den engen Austausch mit der Praxis in mehrmonatigen
Praktika und durch reflektiertes und kritisches Denken
im Rahmen des problembasierten Lernens oder bei der
Recherche und Redaktion ihrer wissenschaftlichen
Qualifikationsarbeiten. Ebenso wichtig sind die in den
Skills Trainings praktisch angewendeten Kompeten-
zen sowie die durch professionelle Kommunikations-
trainings vertieften kommunikativen Kompetenzen.

Die Dozierenden und wissenschaftlichen Mitarbei-
tenden an den Fachhochschulen sind thematisch wie
geografisch gut vernetzt, beispielsweise in Akademie-
Praxis-Partnerschaften. Sie verfiigen tiber ein soge-
nanntes Mischprofil, was bedeutet, dass sie nebst ihrer
Lehrtétigkeit noch Tatigkeiten in der Forschung sowie
Praxistdtigkeit oder beides ausiiben. Dies alles sind
wichtige Faktoren fiir eine praxisnahe und evidenzba-
sierte Lehre sowie fiir den Fachkrdfteerhalt an der
Berner Fachhochschule BFH selbst. Auch im Rahmen
des Forschungsprojekts Panorama Gesundheitsberufe
2030 (Hahn et al., 2013) hat sich die BFH aktiv mit
den zukiinftigen Entwicklungen im Gesundheits-
wesen und den daraus entstehenden Anforderungen
an die Gesundheitsfachpersonen auseinandergesetzt.
Aus den Erkenntnissen des Projekts konnten wichtige
Schlussfolgerungen fiir die Entwicklung der Lehre,
aber auch fiir zukiinftige Forschung und berufsbe-
zogene Entwicklungen abgeleitet werden.

Grundlagen, um dem Fachkraftemangel
zu begegnen

Die Ursachen und das wachsende Ausmass des
Fachkraftemangels im Gesundheitswesen erfordern
dringend ein effizientes Handeln und eine klare, breit
abgestiitzte Strategie. Grundlagen fiir Prognosen iiber
den kiinftigen Personalbedarf im Gesundheitswesen
liegen vor. Auch wurden neue Berufe geschaffen (z.B.
FAGE), gezielt ausldndisches Personal rekrutiert oder
Angebote fiir Wiedereinsteigerinnen entwickelt.
Bund und Kantone haben im Rahmen des Master-
plans Bildung Pflegeberufe die Grundlagen erarbeitet,
damit geniigend Ausbildungspldtze im Bereich der
Pflege zur Verfiigung stehen, und auch die Strategie
Gesundheit 2020 des Bundes hat zum Ziel, in der
Schweiz geniigend und addquat qualifiziertes Gesund-
heitspersonal bereitzustellen.

Die Berner Fachhochschule setzt sich ein

Die Attraktivitdt der Berufe steigern und die ge-
meinsamen Ziele von Bund und Kantonen unterstiitzen
sind wichtige Strategien zur Bekdmpfung des Fach-
kraftemangels. Die Anstrengungen der BFH im Fach-
bereich Gesundheit gehen aber noch weiter.

Die Resultate des Projekts Panorama Gesundheits-
berufe 2030 haben klar aufgezeigt, dass fiir den Perso-
nalerhalt und die optimale Ressourcennutzung der ef-
fektive und zugleich gesundheitsférdernde Einsatz von
Fachkrdften unterstiitzt und verbessert werden muss.
Im berufsgruppen- und hochschuliibergreifenden Kon-
text sollten daher gezielt Wissen und Kompetenzen im
Bereich Management bzw. Leadership geférdert wer-
den, welche die zukiinftigen Arbeitsbedingungen (Ar-
beitsorganisation, Arbeitsumgebung), die steigenden
Anforderungen an Personalkompetenzen usw. beriick-
sichtigen. Die Fachkrdfteentwicklung wird unterstiitzt,
indem Innovationen von Einzelnen oder von Gruppen,

«Der Fachkraftemangel in den Gesundheitsberufen ist auch an der BFH
ein prioritdres Thema. Geniligend Fachkrafte mit den richtigen Kompe-
tenzen und am richtigen Ort: Diese Herausforderung kann nur ge-
meinsam, multiprofessionell und interdisziplindr angegangen werden.
Der Aufbau eines Schweizer Kompetenzzentrums fiir Fachkraftemana-
gement Gesundheit ist der richtige Weg, um den Mangel an qualifizier-
tem Personal in den Gesundheitsberufen nachhaltig zu beheben. Der
BFH ist es daher ein grosses Anliegen, zukiinftige Fachkrafte im Gesund-
heitswesen mit Kompetenzen auszustatten, die es ihnen erméglichen,
sowohl den Anforderungen gerecht zu werden, welche Patientinnen,
Patienten und Bevdlkerung an sie stellen, als auch das Gesundheitswe-
sen zukunftsgerichtet und bedarfsorientiert mitzugestalten.»

Prof. Dr. Thomas Hodel, Direktor Departement Wirtschaft, Gesundheit,
Soziale Arbeit, Berner Fachhochschule
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Kreativitdit und Antizipation geférdert werden, um
kiinftigen beruflichen Herausforderungen zu begeg-
nen. Forschung in den Bereichen Kompetenzentwick-
lung, Grade- und Skill-Mix und Qualitdtsentwicklung
bzw. -sicherung sowie zum Thema Arbeitsbedingun-
gen soll vorangetrieben werden.

Uber die Erdffnung eines entsprechenden For-
schungsfelds hinaus setzt sich die BFH im Fachbereich
Gesundheit fiir eine schweizweite Koordination von
Losungsansdtzen und laufenden Arbeiten ein. Feder-

fithrend arbeitet die BFH mit allen anderen Fachhoch-
schulen Gesundheit der Schweiz darauf hin, dass die
Fachhochschulen Gesundheit von Bund und Kantonen
im Rahmen von strategischer Planung und Fachkréfte-
initiative die notigen Ressourcen erhalten, um eine
schweizweite Strategie gegen den Fachkrdftemangel
zu koordinieren und umzusetzen sowie ein Kompe-
tenzzentrum fiir das Fachkrdftemanagement in den
Gesundheitsberufen ins Leben zu rufen.

Literatur:

Hahn, S., Richter, D., Beck, M. & Thilo,
F.(2013) Panorama Gesundheitsberufe
2030. Gesundheits- und Firsorgedi-
rektion des Kantons Bern, Spitalamt.
Berner Fachhochschule, Fachbereich
Gesundheit. Abteilung angewandte
Forschung und Entwicklung,
Dienstleistung, Bern.

Jaccard Ruedin, H. & Weaver, F. (2009)
Ageing Workforce in an Ageing Society.
Wieviele Health Professionals braucht
das Schweizer Gesundheitssystem bis
20307 Schweizerisches Gesundheits-
observatorium, Stiftung Careum,
Neuchatel, p. 5.

Jaccard Ruedin, H., Weaver, F., Roth, M. &
Widmer, M. (2010) Gesundheitspersonal
in der Schweiz - Bestandesaufnahme
und Perspektiven bis 2020. In Bundes-
amt fiir Statistik. Schweizerisches
Gesundheitsobservatorium, Neuchatel.

Kompetenzzentrum
Fachkraftemanagement
Gesundheit

Um das Problem des Fachkraf-
temangels in den Gesund-
heitsberufen nachhaltig zu 16-
sen, haben die Fachhoch-
schulen Gesundheit dem
Bund, zuhanden der Strategi-
schen Planung 2017-2020,
vorgeschlagen, ihren Leis-
tungsauftrag um die Erarbei-
tung und Koordination einer
Strategie gegen den Fachkréf-
temangel sowie um den Auf-
bau eines Kompetenzzent-
rums fir das Fachkrafte-
management in den Gesund-
heitsberufen zu erweitern.
Das Kompetenzzentrum soll
angewandte Forschung zu
den relevanten Kompetenzen
fir ein erfolgreiches Fachkraf-
temanagement im Bereich Ge-
sundheit betreiben und inno-
vative Dienstleistungen und
Weiterbildungen anbieten so-
wie bei der Curriculums-
gestaltung der BSc- und MSc-
Angebote mitwirken.
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Neustart des Fachkurses
Praxisausbildung
Gesundheit 2015

Nach einer einjdhrigen Unterbrechung startet im Oktober

Stefan Zuber

Studienleiter Weiterbildung
Physiotherapie
stefan.zuber@bfh.ch

2015 der umstrukturierte Fachkurs Praxisaushildung
Gesundheit (ehemals Fachkurs Anleitung von Studieren-
den in der Praxis) der Berner Fachhochschule.

Im Zentrum des interprofessionellen Kurses steht die

Praxisarbeit.

Die studienbegleitende Praxisarbeit bildet einen
wichtigen Anteil in den Bachelorstudiengdngen der Ge-
sundheitsberufe. Wahrend dieser Praxisausbildung
werden die Studierenden durch Praxisausbildnerinnen
und Praxisausbildner betreut.

Im Kontext eines stiandig komplexer werdenden
Umfelds und zeitlich oft knapp bemessener Ressour-
cen werden an die Praxisausbildnerinnen und Praxis-
ausbildner in Gesundheitsberufen hohe Anforderun-

Eine gute Praxisausbildnerin fordert
die Entwicklung der Studierenden
(Stenfors-Hayes et al., 2011)

gen gestellt. So sollen sie beispielsweise gleichzeitig
die Bediirfnisse der Patientinnen und Patienten und
die Bediirfnisse der Studierenden beriicksichtigen und
dabei stets die Patientensicherheit gewdhrleisten. Zu-
dem sollen sie kompetente Aushildner sein und das
Lernen der Studierenden unterstiitzen, ihre betriebli-
chen Hauptaufgaben erfiillen und ihr eigenes Lernen
voranbringen.

Hier liegen denn auch die iibergeordneten Ziele des
Fachkurses Praxisaushildung Gesundheit: Die Teilneh-
menden sollen sowohl ihre Kompetenzen in der Be-
treuung von Studierenden wie auch den bewussten

Erweiterung von Kompetenzen rund um die Betreuung
von Studierenden wahrend der studienbegleitenden

Umgang mit den hohen Anforderungen an ihre unter-
schiedlichen Rollen vertiefen und erweitern kénnen.
Die Erweiterung der entsprechenden Kompetenzen er-
folgt dabei vorwiegend in den drei Bereichen Lehren &
Lernen bei Erwachsenen, Clinical Reasoning (klini-
sche Denk- und Entscheidungsprozesse) und Fiih-
rung & Coaching.

Der Fachkurs Praxisausbildung Gesundheit richtet
sich an diplomierte Fachpersonen aus den Gesund-
heitsberufen Ergotherapie, Erndhrung & Didtetik, Heb-
amme, Pflege und Physiotherapie. Die Teilnehmenden
profitieren von sieben Tagen Kontaktunterricht und
leisten ca. 100 Stunden Selbststudium (inklusive Ab-
schlussarbeit). So erlangen sie schlussendlich 5 ECTS-
Credits.

Literatur:

Higgs, J., & McAllister, L. (2007). Educating clinical educators:
using a model of the experience of being a clinical educator.
Medical Teacher, 29: e51-e57.

Stenfors-Hayes, T., Hult, H., & Dahlgren L.0. (2011). What does it

mean to be a good teacher and clinical supervisor in medical educa-
tion? Adv in Health Sci Educ, 16: 197-210.

Kursstart Oktober 2015

Der néchste Fachkurs Praxisausbildung startet im
Oktober 2015. Die sieben Kurstage sind auf insge-
samt vier Monate verteilt. Weitere Informationen
zum Fachkurs Praxisausbildung finden Sie unter
www.gesundheit.bfh.ch/weiterbildung

BFH frequenz Juni 2015



Interdisziplindres

Eine Physiotherapeutin
unter Hebammen

Eine studierende Physiotherapeutin, die sechs Monate lang mit ange-
henden Hebammen die Schulbank drickt? Geht das, macht das Sinn

und wer kann da wie viel profitieren? Ein Austausch zwischen der Berner
Fachhochschule BFH und der Hanzehogeschool Groningen zeigt, wie

erfolgreich ein interdisziplindres Studium sein kann.

Prof. Paola Origlia Ikhilor
Dozentin Bachelorstudiengang

Hebamme

Internationale Koordinatorin
paola.origlia@bfh.ch

Thomas Sigrist

Dozent Bachelorstudiengang
Physiotherapie
Internationaler Koordinator
thomas.sigrist@bfh.ch

Interdisziplinaritdt wird am Fachbereich Gesund-
heit FBG der BFH gross geschrieben und ist Teil der
Strategie. Sie wird zwischen den einzelnen Studien-
gangen innerhalb des Fachbereichs, aber auch iiber
die Departementsgrenzen hinweg geférdert. Die vier
Disziplinen Erndhrung und Didtetik, Hebamme, Pflege
und Physiotherapie haben gemeinsam einen interdis-
ziplindren Zyklus konzipiert, in welchem eine Vor-
lesungsreihe zu anatomisch-physiologischen Grund-
lagen, ein interdisziplindres Projekt und ein inter-
professionelles Modul «Gesundheitsberufe im Dialog»
von den Studierenden aller Disziplinen gemeinsam
belegt wird. Als wir allerdings von der Hanzehoge-
school Groningen angefragt wurden, ob wir im Rah-
men eines SEMP-Austausches (Swiss European Mobili-
ty Programm) einen interdisziplindren Minor wahrend
eines ganzen Semesters anbieten konnten, betraten
wir Neuland.

Aus der Anfrage wurde sehr schnell ein konkretes
Projekt: Eine Physiotherapiestudentin im 3. Studien-
jahr, Henriette Kelders, sollte wahrend eines Semesters
eine Fachvertiefung in einer anderen beliebigen Diszi-
plin absolvieren. Also suchten wir in den drei anderen
Studiengdngen nach geeigneten Modulen. Die Aus-
gangslage, dass die Curricula aller Bachelorstudien-

gdnge aufbauend konzipiert sind und dabei fachspezi-
fische Vorkenntnisse erforderlich sind, grenzte die
moglichen Module merklich ein.

Henriette Kelders (HK): Warum ich fiir diese Fach-
vertiefung in die Schweiz und ausgerechnet nach Bern
wollte? Ich hétte schon immer gerne im deutschsprachi-
gen Ausland studiert. Mein Auslandskoordinator erzahl-
te mir, dass die BFH sehr fundierte Studiengénge anbie-
te. Am interessantesten fand ich die Kombination von
Physiotherapie mit dem Fachgebiet Geburtshilfe. Das ist
nicht nur fir meine berufliche Entwicklung interessant,
sondern auch fiir mich als Frau. Ich mochte spater Kin-
der haben und denke, dass mir dieses Wissen viele Un-
sicherheiten nehmen kann.

Wir konzipierten fiir die Studentin ein massge-
schneidertes Programm, das aus den Modulen «Frau-
en- und Familiengesundheit», «<Hebamme sein, Quali-
tit und Transfer», «Kérperarbeit» und «Offentlich
kommunizieren» im Bachelorstudiengang Hebamme
und dem Modul «Spezialgebiete» im Bachelorstudien-
gang Physiotherapie bestand.

HK: Natirlich gab es Unterschiede zwischen der BFH
und der Hanzehogeschool, z.B. die Dauer der Lektionen
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oder die Anzahl Studierenden pro Kohorte: 50 in Bern,
280 in Groningen. In den Niederlanden umfasst ein
ECTS-Punkt 26 Stunden, in der Schweiz 30 Stunden.
Aber es gab auch Gemeinsamkeiten, wie zum Beispiel,
dass alle verschiedenen Bachelorstudiengdnge des
Fachbereichs Gesundheit im selben Gebdude unterrich-
tet werden, was sich meiner Meinung nach positiv auf
die Entwicklung der interdisziplindren Zusammenarbeit
auswirkt.

Unser holldndischer Kollege hatte uns versichert,
«Rinette» sei das ideale «proefkonijn» — das ideale Ver-
suchskaninchnen oder eben -meerschweinchen, wie es
im Niederldndischen heisst. Trotz aller vorausgegan-
gen Abkldrungen erwies sich eines der gewdhlten Mo-
dule mit geburtshilflichen Fallbesprechungen als un-
passend. Uns war nicht bewusst, dass die Studentin
noch nie zuvor einen Praxiseinsatz gehabt hatte. Ne-
ben der Sprache und den fachfremden Inhalten, die fiir
sie ein Hindernis darstellten, fehlten ihr die Praxisbil-
der. Es war fiir sie schwierig, bei allgemeinen oder psy-
chosozialen Fragestellungen einen personlichen Pra-
xis-Theorie-Transfer zu machen.

HK: Wahrend des Moduls wurden verschiedene Fall-
beispiele besprochen. Obwohl es fiir mich schwierig
war, die einzelnen Fallsituationen zu verstehen und
mich bei der Diskussion zu beteiligen, habe ich sehr viel
bei der Vorbereitung meines eigenen Beispiels gelernt.
Meine Fallbesprechung widmete sich dem Thema «Be-
ckenschmerzen wéhrend der Schwangerschaft».

Andere Module hingegen erwiesen sich als voller
Erfolg. Besonders eindriicklich fiir uns waren die Er-
kenntnisse der Studentin im Modul «Kérperarbeit». In
diesem lernen die Studierenden die eigene Anatomie
und Physiologie wahrzunehmen und erfahren das Zu-
sammenspiel von Soma (Kérper) und Psyche. Das be-
wusste Einbeziehen der eigenen somatischen Realitdt
und jener des Gegeniibers ist eine Form der Eigenkom-
petenz, die in schwierigen Situationen als Ressource
eingesetzt werden kann. Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett sind somatopsychische Prozesse, die mit
Hilfe von Korperarbeit unterstiitzt werden kénnen. Die
Eigenkompetenz der Mutter, ihres Kindes und ihrer Fa-
milie wird auf diese Weise mobilisiert.

HK: Im Fach «K&rperarbeit» habe ich gelernt, den
menschlichen Korper aus einer anderen Perspektive zu
betrachten. Physiotherapeuten erfassen den Kérper
hauptsachlich mit einem «physiologischen» Auge und
fragen sich: Wie ist er aufgebaut? Was ist das Problem?
Welche Strukturen kénnen dafiir verantwortlich sein?
Hebammen schenken neben den physiologischen Ver-
anderungen auch den Gefiihlen der Frau sehr viel Auf-
merksamkeit. Wie fithlen sich Frauen bei der Verédnde-
rung ihres Kérpers? Wie fihlt sich der Kérper nach einer
Geburt genau an? Viele Frauen empfinden z.B. den un-
tersten Teil des Rumpfes nach einer Geburt als sehr un-
gewohnt. Fiir Physiotherapeutinnen und -therapeuten
ist wichtig zu wissen, dass sich eine Frau nach der Ge-

burt wieder an ihren eigenen Korper gewdhnen muss
und dass man den Korper nicht unabhéngig von der Psy-
che behandeln kann.

Herausforderungen in der tdglichen Zusammenar-
beit der verschieden Berufsgruppen sind nicht selten
auf ganz unterschiedliche (Fach-)Verstindnisse zu-
riickzufithren. Gemeinsames Horen, Tun, Analysieren
und Verkniipfen, so wie im Fachbereichs-Curriculum
verankert, sind zweifelsohne gewinnbringende Ansat-
ze. Das Eintauchen in eine komplett andere Lebens-
bzw. Lernwelt, so wie es der Minor vorsieht, ist ein un-
bezahlbares Lernerlebnis.

Der Studierendenaustausch zwischen der BFH und
der Hanzehogeschool Groningen war fiir alle Beteilig-
ten ein Gewinn. Die Suche nach méglichen Modulen
hat den beteiligten Dozierenden einen Einblick in die
anderen Studiengdnge gedffnet. Wir haben erkannt,
dass grundsatzliche Denkweisen vergleichbar sind, der
Weg dazu jedoch manchmal unterschiedlich ist. Mit
dem gemeinsamen Projekt und dem erfolgreichen Ab-
schluss haben wir Interdisziplinaritat erlebt und vor-
gelebt. Wir sind tiberzeugt, dass wir bei unseren Kolle-
ginnen, Kollegen und bei den Studierenden einen
moglichen Weg interdisziplindrer Arbeit aufzeigen
konnten. Das erfolgreiche Pilotprojekt zeigt Wirkung,
und eine weitere Physiotherapeutin aus Groningen
weilt aktuell unter den Hebammen.

Mit dem «Minor» fachliche Schwerpunkte
legen

Die Hanzehogeschool Groningen, Niederlande, bie-
tet seit 2005 fiir alle Studiengédnge eine sog. «Major/
Minor»-Struktur an. Der Hauptteil eines Studiums
ist mit dem «Major» festgelegt, der Disziplin, in wel-
cher die Studierenden ihren Bachelor absolvieren.
Mit dem «Minor» haben sie zusatzlich die Moglich-
keit, selbstgewahlte fachliche Schwerpunkte zu le-
gen. Daflir werden einerseits interne Kurse im Rah-
men von 3-15 ECTS-Punkten angeboten, oder es
konnen externe Kurse, beispielsweise im Rahmen
eines Auslandsemesters, belegt werden (max. 1 Se-
mester a 29 ECTS-Punkte). So kann ein neues, ver-
wandtes Fachthema vertieft und das Wissen in ei-
nem interdisziplindren Kontext erweitert werden.
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Prof. Silvia Honigmann
Dozentin Bachelorstudiengang
Erndhrung und Didtetik
silvia.honigmann@bfh.ch

Internationales

Ein Einsatz fiirs

Seit 16 Jahren unverzichtbare Momente in Nicaragua

Leben

Jedes 500. Kind wird in Nicaragua mit einer Lippen-Kiefer-
Gaumenfehlbildung geboren. Das Land gehort zu den drmsten
der Welt, und die betroffenen Kinder kénnen meist nicht oder
nur unzureichend behandelt werden. Seit 16 Jahren reist Silvia
Honigmann, Dozentin im Studiengang Erndhrung und Diatetik
der Berner Fachhochschule, jedes Jahr mit der Schweizer Nica-
plast-Gruppe nach Nicaragua, um betroffenen Kindern zu helfen

und deren Familien zu unterstiitzen. Ein Erfahrungsbericht.

Eine genaue Stellenbeschreibung bekam ich nicht:
Vom damaligen drztlichen Leiter der schweizerischen
Nicaplast-Gruppe erhielt ich vor 16 Jahren die schlichte
Anfrage, in seinem Projekt mitzuwirken und als Verbin-
dungsstelle zwischen Operationssaal und Krankensta-
tion, zwischen Patient, Patientin und den Angehérigen
zu fungieren. Ich solle einfach tun, was ich fiir notwendig
und richtig halte - Erndhrungs- und Stillprobleme ka-
men hdufig vor. Ich iiberlegte nicht lange, sagte zu und
ahnte nicht, wie einschneidend die Erfahrungen in Nica-
ragua mein ganzes weiteres Leben verdndern wiirden.

Die Nicaplast-Gruppe reiste damals bereits zum vier-
ten Mal fiir zwei Wochen nach Nicaragua mit dem Ziel,
Betroffenen von Lippen-Kiefer-Gaumenspalte (LKG-
Spalte) eine Behandlung zu erméglichen. Fehlbildun-
gen wie LKG-Spalte, Ohren- oder Handfehlbildungen
kommen in Nicaragua deutlich hdufiger vor als in der
Schweiz. Wahrend bei uns der Zugang zu addquater
medizinischer Behandlung selbstverstdndlich ist, wer-
den Menschen mit solchen Fehlbildungen, die unter-
schiedlichste Formen und Ausprdagung haben konnen,
in den meisten Fdllen gar nicht oder nur unzureichend
behandelt. Zwar gilt die medizinische Grundversor-
gung offiziell fiir alle Biirgerinnen und Biirger als kos-
tenlos, deren Angebot und Qualitdt ist jedoch in vielen
Fallen ungentigend. Fiir einen Grossteil der Bevolke-
rung sind die Behandlungen besonderer Erkrankungen
oder angeborener Fehlbildungen unerreichbar.

Das Nicaplast-Team bestand aus Fachpersonen aller
Disziplinen, die notwendig sind, um Betroffene mit
LKG-Spalte chirurgisch und funktionell zu behandeln:
Chirurgie, Andsthesie, OP-Pflege, Logopddie, Kieferor-
thopddie und mir, Erndhrungs- und Stillberatung.

Die Umsetzung von «einfach tun, was notwendig
sei» wurde fiir mich dann ziemlich anspruchsvoll: Ich
musste Beziehungen mit den lokalen Fachpersonen
aufbauen, Hierarchien erkennen und respektieren, ler-
nen, wie die Spitdler funktionieren, in denen wir arbei-
ten oder Arbeitsabldufe verstehen und einhalten. Das
Ganze selbstverstandlich auf Spanisch. Eine spannen-
de Herausforderung.

Die Arbeit mit den Patientinnen, Patienten und de-
ren Familien erwies sich auf der Beziehungsebene von
Anfang an als sehr bereichernd. Viele Menschen in Ni-
caragua sind offen und dankbar fiir die Hilfe, die sie
bekommen, dankbar, dass ihr Kind behandelt wird und
nicht entstellt durchs Leben gehen muss. Fachlich gab
und gibt es in jedem Einsatz eine Menge Probleme, die
gelost werden miissen. Am schwierigsten ist fiir mich
die Betreuung von schwer untererndhrten Sduglingen
und Kleinkindern. Diese kénnen wegen ihres schlech-
ten Erndhrungsstatus nicht operiert werden. Haufig
hingt das Problem mit der Armut der (oft alleinerzie-
henden) Mutter zusammen. Ziel ist es dann meistens,
dass sich der Erndhrungsstatus des Kindes in einem
Jahr so verbessert, dass es dann operiert werden kann.
Dafiir miissen individuelle Massnahmen langfristig ge-
plant und umgesetzt werden. Um dieses Ziel zu errei-
chen, habe ich begonnen, mit einer lokalen Organisa-
tion «Los Pipitos» zu arbeiten. Ich habe spezifische
Schulungen fiir das Personal angeboten, ein Netzwerk
mobilisiert, das die Familien wahrend des Jahres be-
sucht und die notwendige Sduglingsmilch und die Er-
gdanzungsnahrung dosiert vorbeibringt. Diese Mass-
nahme hat in einigen Fdllen sehr gut funktioniert und
hat den betroffenen Kindern die Chance fiir eine le-
bensrettende Operation er6ffnet — diese Erlebnisse ge-
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horen fiir mich zu den schénsten. Leider haben es aber
nicht alle Kinder geschafft. Einige Miitter habe ich
nicht mehr gesehen und man muss befiirchten, dass
ihre Kinder verstorben sind.

Ein weiteres Aufgabenfeld im Nicaplast-Projekt ist
die postoperative Erndhrung der Patientinnen und Pa-
tienten. Die Sduglinge haben nach dem Eingriff Miihe,
zu trinken. Die Wunden schmerzen noch, die Sduglinge
weinen und die Miitter haben Angst, das Kind zu stillen
oder die gewohnte Milch zu verabreichen. Mit Feinge-
fithl, Wissen und Erfahrung gelingt es mir hdufig, die

Situation zu entspannen, und sobald der Sdugling satt
wird, geht es Mutter und Kind deutlich besser.

Fiir die dlteren Kinder bietet die Spitalkiiche tdglich
drei Mahlzeiten, bestehend aus Reis, Bohnen und Tor-
tilla. Eine solche Kost kénnen viele unserer Patientin-
nen und Patienten postoperativ noch nicht essen. Auch
fiir diese Kinder organisiere ich eine méglichst ange-
passte Verpflegung.

Nebst diesen Aufgaben nehme ich mir die Zeit, um
mit den Kindern zu spielen, mit den Eltern zu reden,
ihre Welt und ihr Leben kennenzulernen, ihre Freuden
und ihre Sorgen zu teilen. Mit kleinen Interventionen
oder einem bescheidenen fi-
nanziellen Beitrag kann bei-
spielweise die Sorge «keine
Mittel fiir die Riickfahrt nach
Hause» gemindert werden.

Wéhrend der ersten Woche
unseres Einsatzes arbeiten wir
in Somoto, einer Stadt im Nor-
den Nicaraguas, an der Grenze
zu Honduras. Dort haben wir
nach europdischem Modell eine
interdisziplindre Sprechstunde
aufgebaut. Die Eltern kommen
nach der Operation jahrlich mit
ihren Kindern in die Sprech-
stunde. Dadurch sehe ich viele
Menschen jedes Jahr wieder.
Aus den Sduglingen, die ich
wdhrend meiner ersten Einsat-
ze in den Armen gehalten habe,
sind selbstbewusste Jugendli-
che geworden. Zu ihnen und zu
ihren Eltern ist wahrend all der
Jahre eine sehr schone, herzli-
che Beziehung gewachsen.

In der zweiten Woche des
Einsatzes haben wir am hdu-
figsten in Ledn gearbeitet. Leon
ist eine universitdre Stadt an
der Pazifikkiiste Nicaraguas.
Dort unterstiitzen wir mit Vorle-
sungen an der Universitat und
mit unserer Arbeit im Lehr-
krankenhaus die Ausbildung
von kiinftigen Arztinnen, Arz-
ten, Kieferorthopddinnen, -or-
thopdden und Pflegepersonal.

Unsere Einsdtze werden in
enger Zusammenarbeit mit den
lokalen Fachpersonen durchge-
fiihrt und stehen unter der
Schirmherrschaft des nicara-
guanischen  Gesundheitsmi-
nisteriums. Um diese effektiv
planen und durchfithren zu
konnen, benétigt unser Team
die Unterstiitzung durch die
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Vereine «Schweizer Nicaplast-Gruppe», «Deutsche Ni-
caplast-Gruppe» und die nicaraguanische Organisation
«Nicaplast». Es handelt sich dabei um kleine unabhan-
gige Organisationen aus ehrenamtlichen Mitgliedern,
die sich selbst verwalten und damit keiner {ibergeord-
neten, kostentrdchtigen Biirokratie unterliegen. Seit
dem Jahr 2000 bin ich Prédsidentin des Schweizer Ver-
eins und habe die entsprechenden organisatorischen
Aufgaben tbernommen. Neben unseren medizini-
schen Instrumenten miissen wir alle chirurgischen
und andsthesiologischen Verbrauchsmaterialien mit-
nehmen, da sich die allgemeine Armut in Nicaragua
natiirlich auch in der Ausstattung der Spitdler wider-
spiegelt. In den Operationssdlen mangelt es an grund-
sdtzlichen Dingen wie Nahtmaterial, Kitteln, Abdeck-
tichern, Gummihandschuhen und Beatmungstuben.
Dariiber hinaus werden Medikamente (v.a. Narkose-
mittel und Antibiotika), zahntechnisches Material so-
wie Aufbaukost fiir Sduglinge und Kinder benétigt. Un-
sere ehrenamtlichen Einsdtze und den Kauf von

Nahrungsmitteln und Medikamenten fiir bediirftige
Patientinnen und Patienten finanzieren wir durch
Spenden.

Wie sehr die Erfahrungen in Nicaragua mein Leben
verdndert haben? Die Kinder «Nicaraguas» und ihre
Eltern sind mir ans Herzen gewachsen, die jahrlichen
Einsdtze sind zu einem fixen, fast unverzichtbaren Mo-
ment in meinem Leben geworden, die Erfahrungen, die
ich machen konnte, haben mich als Mensch und als
Fachperson unglaublich bereichert.

Die Anerkennung als Profesor Honorario der medizi-
nischen Fakultdt der Universitdt Leon, die ich zusam-
men mit unserem Handchirurgen und unserer OP-Pfle-
gefachfrau dieses Jahr in Empfang nehmen durfte, ist
eine Anerkennung unserer Arbeit fiir das Land, fiir die
Menschen und fiir die professionelle Entwicklung der
nicaraguanischen Fachleute. Eine schone Genugtuung,
die mir zeigt, dass der von Anfang an eingeschlagene
gemeinsame Weg geschatzt wird.
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Im Dialog mit...

Manfred Mader kann schlecht Nein

sagen, aber auch, wenn er iiberall gleichzeitig sein
sollte, ldsst er sich nicht aus der Ruhe bringen -
meistens. An der Schwarztorstrasse 48 kennt der
Hauswart jeden Winkel und liebt die Abwechslung
seines Berufs. Nach Feierabend widmet er sich
gerne seinem jlingst erfiillten Bubentraum, einer
Harley-Davidson.

Um 5.20 Uhr klingelt bei Mdders in Biel der Wecker.
Ein Miesli, eine Konfischnitte, dann gehts mit dem
Zug nach Bern. Eigentlich hat Manfred Mader Beck ge-
lernt. Doch eine Mehlstauballergie zwang ihn kurz
nach der Lehre dazu, eine Umschulung zu machen.
Manfred Mdder erzdhlt, ohne gross Emotionen zu zei-
gen: «Es ist, wie es ist», meint er.

Dank seinen vielseitigen Interessen und seiner
grundsdtzlich positiven Einstellung konnte er immer

«Es ist, wie es ist»

vorwdrts schauen. Er arbeitete bei den SBB als Gleis-
monteur und bei der Swisscom als Fernmeldeassistent.
Dann bot sich an der Hoheren Fachschule Holz Biel die
Gelegenheit, um erste Hauswartluft zu «schnupperns.
Wédhrend den Herbstferien konnte er den damaligen
Hauswart dort vertreten - und der Fall war sofort klar.
Seit 14 Jahren arbeitet Manfred Mdder als gelernter
Hauswart an der Berner Fachhochschule. Erst in Biel
und seit vier Jahren am Fachbereich Gesundheit.

Bei Manfred Mdder gleicht kein Tag dem andern. Nie
weiss er, was noch auf ihn zukommt - und genau das
liebt er an seinem Beruf: «Es ist die Abwechslung, die
es ausmacht», sagt er. Mit dem morgendlichen Blick in
die Mailbox macht er erste Auftrdge aus. Es folgt ein
Kontrollrundgang durchs Haus, dann stellt er Material
parat, richtet Rdumlichkeiten fiir Anldsse her, koordi-
niert den Einsatz des Reinigungsteams, ersetzt und re-

pariert. Dazwischen klingelt immer wieder das Handy:
«Ja, aha, de chumi grad.» Manchmal reicht ein Coa-
ching per Telefon, in diesem Fall aber nicht.

Auch bei kleinen Streitereien im Haus musste Man-
fred Mdder schon einschreiten. Fiir ihn als extrem ru-
higen und {iberlegten Menschen kein Problem. Wichtig
sei dabei einfach, sich nicht aus der Ruhe bringen zu
lassen und den Uberblick iiber die Situation zu behal-
ten. Zum Gliick kommen solche «brenzligen» Situatio-
nen aber selten vor.

Oft wird Manfred Mdders Hilfe benétigt, wenn Mit-
arbeitende oder externe Dozierende mit den techni-
schen Installationen nicht zurechtkommen. Helfen
tue erimmer gerne, meint er, aber manchmal miisse er
schon etwas den Kopf schiitteln. Etwa dann, wenn der
Fehler eben nicht beim Gerdt, sondern beim Benutzer
liegt. «Auch den Startknopf finden halt nicht immer

«Die Abwechslung macht es aus»

alle», sagt Manfred Mdder lachend. Solange jemand
freundlich ist, kann am FBG jeder auf die Unterstiit-
zung des Hauswarts zdhlen. Egal, ob bei komplexen
Fragen oder eben bei banalen Problemen, ins Bocks-
horn jagen, ldsst er sich nie - jedenfalls fast nie. Ein
einziges Mal habe er am FBG bisher beinahe die Ner-
ven verloren. Eine externe Dozentin, die mit ihrem ei-
genen Laptop ein Problem hatte, habe ihn persénlich
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dafiir verantwortlich gemacht. Nachdem er sich ihre
Gehdssigkeiten geduldig angehort habe, sei er ihr da-
vongelaufen, sonst hdtte er auch noch etwas Un-
freundliches gesagt.

Dabei ist Gutmiitigkeit normalerweise eine Charak-
tereigenschaft, die Manfred Mdder auszeichnet. Auch
seine Frau, mit der er seit 25 Jahren verheiratet ist, wiir-
de ihn als gutmiitig beschreiben, «e liebe Cheib haut».
Zusammen mit seiner Frau und der jiingeren Tochter
wohnt Manfred Mdder seit bald drei Jahren in Biel. Der

«Da muss man flexibel bleiben»

Wegzug aus dem Jura erfolgte nicht ganz freiwillig. Es
war ein Kompromiss, eine Losung auf Zeit, wodurch fiir
alle Familienmitglieder zeitlich machbare Reisewege
fiir Arbeit und Studium entstanden sind. «Da muss
man flexibel bleiben», sagt Manfred Mdder pragma-
tisch. Allerdings kann er sich sehr gut vorstellen, spa-
ter einmal wieder etwas landli-
cher zu wohnen. «Es muss aber
nicht mehr unbedingt der Jura
sein.»

Egal, was bei der Arbeit an-
steht: Wenn es nicht gerade
brennt, ldsst sich Manfred Ma-
der die Mittagspause nie neh-
men. «Die ist mir heilig», sagt
er. Ein Menii aus der Kantine,
danach Kaffee, oder ab und zu
mit den Arbeitskollegen zum In-
der. «Nach dem Zmittag bin ich
wieder fiir alle und alles zu ha-
ben», schmunzelt der Hauswart.
Der Nachmittag fliegt meist nur
so dahin: Fenster putzen, Reini-
gungsmaterial fiir seine Crew
bereitstellen, Coaching bei Pro-
blemen mit der Multimedia-In-
frastruktur. Auch die tdgliche
Kontrolle der sanitdren Installa-
tionen und die Abfallentsor-
gung gehoren zu den Arbeiten
des Hauswarts.

Wenn keine Abendveranstal-
tung ansteht, gibts um 17 Uhr
Feierabend. Der Zug nach Biel
fahrtum 17.13 Uhr. Manfred Ma-
der macht meist keine grossen
Spriinge mehr. Ein Znacht mit
der Familie, bei schénem Wetter
vielleicht eine kleine Tofftour
zusammen mit seiner Frau,
Zeitung lesen, TV schauen, um
22 Uhr ist Schluss.

Irgendwann will Manfred
Mdader mit seiner Frau noch die
Welt entdecken, auf Reisen ge-
hen. Bisher war er in Kenya,
Agypten und Brasilien. «Das
war der Hammer», sagt er. Doch
bis es so weit ist, front er seinem
grossen Hobby in der Schweiz:
seiner Harley-Davidson.

Text:
Judith Bogli, judith.boegli@bfh.ch
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Weiterbildungsangebot

Aus- und Weiterbildungen an der Fachhochschule

Die Weiterbildungsstudiengédnge des

. . Ausbildung nach Bologna-System Weiterbildung fiir Fachleute mit Berufspraxis
Fachbereichs Gesundheit beruhen auf
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kombiniert werden. Der Mastertitel ist | 3
e . . Master of Science (MSc) » 3
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. . . . . i - MSc Pflege
mit einem eidgendssisch anerkannten S MScPhysiotherapie £ —
. 2 o %
Masterdiplom (Master of Advanced Stu- = g ot cra
. - ] Diploma of £
dies) der Berner Fachhochschule abge- @ ?:Tahnceﬁ.gmfs) s
i -
schlossen. 2 | : S =
— s b
Bachelor of Science (BSc) é‘z;ﬁ:;ﬁli}credm 8
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- BSc Hebamme
du ng. ~BSc Hebamme fiir dipl. Pflegefachpersonen (Teilzeit)
weiterbildung.gesundheit@bfh.ch aturitat
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Interdisziplindre Weiterbildungen

CAS Abschlussmodul September 2015 C-PSY-5
DAS Abschlussmodul September 2015 D-PFL-4
MAS Abschlussmodul Juni 2016 M-0-6
Fachkurs Praxisausbildung Gesundheit Oktober 2015 K-0-30
Fachkurs Wissenschaftliches Arbeiten - Reflektierte Praxis Start August und September 2015, erneute Durch- K-0-31
fihrung Januar und Médrz 2016
Prifungsmodul Wissenschaftliches Arbeiten 5. September 2015 K-INT-13
Fachkurs English for Health Professionals (Level First Certificate) September 2015 K-INT-14
Fachkurs English for Health Professionals (Level Advanced Certificate) September 2015 K-INT-15
Fachkurs Statistisches Denken: Anwendungsorientiert und praxisbezogen Oktober 2015 K-0-70

Psychische Gesundheit und Krankheit

MAS Mental Health Das MAS-Studium ist modular aufgebaut und setzt sich  M-0-2
aus verschiedenen Fachkursen, CAS-Studiengangen
und einem Abschlussmodul zusammen.

DAS Psychische Gesundheit Das DAS-Studium ist modular aufgebaut und setzt sich  D-0-2
aus verschiedenen Fachkursen, CAS-Studiengangen
und einem Abschlussmodul zusammen.

CAS Ambulante psychiatrische Pflege September 2015 C-SPE-15
CAS Forensisch psychiatrische Pflege und Betreuung Herbst 2016 C-PSY-4
CAS Kinder- und jugendpsychiatrische Pflege und Betreuung Oktober 2015 C-SPE-13
CAS Psychiatrische Pflege September 2015 C-0-14
CAS Verbesserung der Gesundheit September 2015 C-SPE-3
Fachkurs Adherencetherapie Februar 2016 K-0-102
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Fachkurs Ambulante psychiatrische Pflege Oktober 2015 K-PSY-22
Fachkurs Forensisch psychiatrische Pflege und Betreuung Herbst 2016 K-PSY-21
Fachkurs Gesundheitsférderung November 2015 K-PSY-10
Fachkurs Kinder- und jugendpsychiatrische Pflege und Betreuung Oktober 2015 K-PSY-20
Fachkurs Kognitive Verhaltenstherapie Januar 2016 K-PSY-4
Fachkurs Krisen- und Kurzzeitinterventionen Mai 2016 K-PSY-7
Fachkurs Motivational Interviewing Februar 2016 K-PSY-5
Fachkurs Pflegeprozess bei psychischen Storungen Februar 2016 K-PSY-13
Fachkurs Psychiatrie Oktober 2015 K-PSY-2
Fachkurs Psychoedukation April 2016 K-PSY-11
Fachkurs Public Health Januar 2016 K-PSY-3
Fachkurs Suizidpravention Médrz 2017 K-PSY-19
Spezialisierte Pflege
MAS Spezialisierte Pflege Das MAS-Studium ist modular aufgebaut und setzt sich  M-PFL-4
aus verschiedenen Fachkursen, CAS-Studiengdangen
und einem Abschlussmodul zusammen.
DAS Spezialisierte Pflege Das DAS-Studium ist modular aufgebaut und setzt sich  D-PFL-1
aus verschiedenen Fachkursen, CAS-Studiengangen
und einem Abschlussmodul zusammen.
DAS Passerelle Spezialisierte Pflege Das DAS-Studium Passerelle besteht aus dem Fachkurs  D-PFL-3
«Wissenschaftliches Arbeiten - Reflektierte Praxis»
und dem DAS-Abschlussmodul.
CAS Clinical Assessment und Decision Making September 2015 C-0-34
CAS Clinical Research Coordinator September 2015 C-PFL-4
Fachkurs Clinical Assessment September 2015 K-PHY-14
Physiotherapie
CAS Manuelle Therapie SAMT Advanced Januar 2016 C-PHY-4
CAS Manuelle Therapie SAMT Basic Januar 2016 C-PHY-2
CAS Neuro-Developmental Treatment NDT Bobath Baby November 2015 C-PHY-5
Fachkurs Physiotherapie auf der Intensivstation Basic Februar 2016 K-PHY-18
Fachkurs Respiratorische Physiotherapie Basic Februar 2016 K-PHY-3
Erndhrung und Didtetik
Fachkurs Biochemie fiir Erndhrungsberater/-innen Frihjahr 2016 K-ERB-29
Fachkurs Mangelerndhrung Oktober 2015 K-PFL-2
Grundkurs Zéliakie und glutenfreie Erndhrung Oktober 2015 K-ERB-9
Hebamme
CAS Still- und Laktationsberatung August 2015 C-HEB-2
Fachkurs Kérperarbeit im Hebammenalltag August 2015 K-HEB-11
Angebote des Fachbereichs Soziale Arbeit
CAS Case Management August 2015 C-CM-1
Fachkurs Case Management August 2015 K-CM-20

In der Regel werden die Studiengdnge und Fachkurse jéhrlich angeboten.
Aktuelle Angaben finden Sie auf der Website: gesundheit.bfh.ch/weiterbildung

gesundheit.bfh.ch
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Berner Fachhochschule
Fachbereich Gesundheit
Murtenstrasse 10

3008 Bern

Telefon +41 31 848 3500
Fax +41 31 848 35 01

gesundheit@bfh.ch
gesundheit.bfh.ch

Studium

- Bachelor of Science in Pflege

- Bachelor of Science in Physiotherapie

- Bachelor of Science in Erndhrung und Didtetik

- Bachelor of Science Hebamme

- Master of Science in Pflege

- Master of Science in Physiotherapie

- Master of Science in Life Sciences - Food, Nutrition and Health

Weiterbildung

- Fachkurse /Kurse

- Master of Advanced Studies, Diploma of Advanced Studjies,
Certificate of Advanced Studies

- Betriebsinterne Weiterbildungen

Dienstleistungen

- Fachberatung

- Organisationsentwicklung fiir Gesundheitsinstitutionen
- Qualitdtsmanagement

- Kommunikationstraining

Angewandte Forschung und Entwicklung
- Forschungsprojekte mit Praxispartnern

- Evaluationen

- Forschungsunterstiitzung
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