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Kurzfassung

Die Arbeit beschreibt die Voraussetzungen, um Komplementare Leistungen der
Bevolkerung in Bezug auf Angebot und Finanzierung transparent und zugéanglich
zu machen. Im Fokus der Betrachtung stehen Komplementére Leistungen der
Aromapflege, CranioSacrale Intervention, Therapeutic Touch und Tuina.

Der Wissenserwerb sollte auf professioneller (akademischer) Ebene stattfinden.

Die Kompetenz der Pflegepraxis hangt ab von der Art und dem Umfang der
pflegewissenschaftlichen Kenntnisse der Praktiker und davon, wie dieses Wissen
durch phantasiereiches und kritisches Handeln in Dienst am Menschen zum
Tragen kommt. (Vgl. Rogers, 1997, in Neumann-Ponesch, 2011, S.147)

In dieser Arbeit wird beschrieben welche gesetzlichen Voraussetzungen es
braucht um komplementdare Pflege im extramuralen Bereich in Form von
freiberuflichen Praxen ausiben =zu konnen. Welche Aus-, Fort- und
Weiterbildungen es derzeit gibt, und wie es in naher Zukunft zu einer
Finanzierung durch Sozialversicherungen kommen konnte. Es folgt eine
Darstellung komplementére Pflege im Pflegeprozess in der freiberuflichen Praxis.
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1 Einleitung

Diese Novizinthesis widmet sich dem Thema, wie komplementare
Gesundheitspflege im Rahmen der Salutogenese zur Prévention und
Gesundheitsforderung im extramuralen Bereich fir die Bevolkerung sichtbar und
leistbar gemacht werden kann.

,,Gesundheit ist ein hohes Gut“ so schreibt Petzold in einem Geleitwort,
,vielleicht das hochste. Wenn ein weit gefasstes Gesundheitskonzept die Basis ist,
so ist Gesundheit mehr als nur die Abwesenheit von Krankheit, sie wird als
komplexe Qualitdt menschlichen Lebens definiert. Gesundheitsberufe erhalten
dadurch Argumente fir eine moderne medizinische Perspektive, die betont, dass
Gesundheit sich nicht nur auf das Korperliche und ein stérungsfreies
Funktionieren des Korpers begrenzt, sondern die Sicht auf den ,,ganzen
Menschen* fordert. (\Vgl. Petzold in Lorenz, 2005, S.8)

Das Modell der Salutogenese nach Aaron Antonovsky sieht den Menschen auf
einem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum. Dazu hat er das Konzept des
Kohérenzgefuhls entwickelt, das wvon drei Faktoren beeinflusst wird:
Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit. (Vgl. Antonovsky, 1997,
S.34)

Durch komplementare und ganzheitliche Pflege ist es mdglich das
Kohéarenzgefuhl zu stdarken. Bei einem starken Koharenzgefiihl werden eigene
Ressourcen herangezogen, um den Stressoren besser begegnen zu konnen und
Spannungen leichter zu regulieren. (Vgl. Lorenz, 2005 S.63ff) Das
Kohérenzgefuhl spielt auch eine entscheidende Rolle, ob wir bei kdrperlichen und
seelischen Belastungen gesund bleiben, beziehungsweise im Erkrankungsfall
wieder schnell genesen oder nicht. (Vgl. Schiffer, 2009, S.11)

Gesundheitsforderung, Pravention und Rehabilitation ist im GuKG BGBI
108/1997 § 11 fir den Gehobenen Dienst fir Gesundheits- und Krankenpflege
gesetzlich verankert. http://www.jusline.at/11 Berufsbild GuKG.html#
(eingesehen am 8.8.2014) In einem modernen Gesundheitswesen muss den
Bereichen Gesundheitsforderung, Prévention und Rehabilitation der gleiche
Stellenwert gegeben werden wie dem kurativen Bereich. (Vgl. Allmer, 2013,
S.29)

Gesundheitsforderung und Prévention stehen flr ganz unterschiedliche
gesundheitspolitische Konzepte. Die Idee der Gesundheitsforderung ist noch jung
und wurde durch die WHO und durch den Soziologen Antonovsky zur Diskussion
gebracht. Gesundheitsforderung zielt darauf ab, jedem Menschen ein groReres
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MaR an Selbstbestimmung zu ermdéglichen und ihn damit zur Starkung seiner
Gesundheit zu befdhigen (Ottawa Charta 1986). Gesundheitsforderung will den
Menschen auf dem Gesundsein/Kranksein-Kontinuum in Richtung Gesundsein
bewegen. Das Modell der Salutogenese ist hier die Basis. Der Begriff der
Préavention stammt aus der sozialhygienischen Diskussion des 19. Jahrhunderts,
wo grofe soziale Probleme durch die industrielle Revolution gegeben waren, die
Madglichkeiten zur Behandlung von Krankheiten noch limitiert waren und die
Ubertragungswege von Infektionskrankheiten zu erkennen und zu durchbrechen
waren. (Vgl. Bléattner, 2011, S.201ff)

Die Préavention lasst sich in die primare (Krankheitsvermeidung), sekundare
(Krankheitsfriherkennung) und tertidare (Verhiutung des Ruckfalls oder
Rehabilitation) Pravention einteilen. (\Vgl. Blattner, 2011, S.240,241)

Gesundheitsforderung braucht ein stabiles theoretisches Fundament, sonst sind
Interventionen purer Aktionismus und die mdgliche Wirkung wird dem Zufall
uberlassen. Solange unklar ist ob und wie die Position am Gesundsein/Kranksein-
Kontinuum veréndert werden kann, kdnnen die bestgemeinten Interventionen ein
kontraproduktives Ergebnis bewirken.

An dem Konzept der Salutogenese orientiert, scheinen die besten Interventionen
die zu sein, die eine positive Verdnderung des SOCs (sense of coherence)
bewirken. Folgende Anforderungen an die Interventionen sind wesentlich:

e Die Interventionen missen eine nachhaltige Veranderung mdoglich
machen, wiederholbar sein und zur Verstehbarkeit beitragen. Dies
fordert die Transparenz dem Klienten/der Klientin gegentber.

e Die Interventionen mussen dem Klienten/der Klientin ermdglichen,
selbst zu erfahren, dass er/sie Uber Ressourcen verfiigt und er/sie
dadurch selbst mitgestalten kann.

e Es sollten nur evidenzbasierte MaRnahmen gesetzt werden. (Vgl.
Blattner, 2011, S.264 ff)

Die evidenzbasierte Medizin l&sst sich nicht auf die Evidenzbasierung der
Gesundheitsforderung Utbertragen, qualitative Studien haben ein anderes Outcome
und andere Absichten als quantitative Studien. Mangelhafte Evidenz aufgrund
fehlender Studien ist nicht gleichzusetzen mit nachgewiesener Unwirksamkeit
durch zur Verfligung stehende Studien.(Vgl. Blattner, 2011 S.266)

Ein Beweis fir den Bedarf an komplementérer Pflege, sowohl aus der Sicht der in
Pflegeberufen Téatigen als auch aus der Warte der Patient/inn/en ist das Ergebnis
der Bedarfsanalyse: “ Weiterbildung fiir Pflegende in komplementérer Pflege*,
Lukas Klinik, Schweiz, 2009. (Vgl. Neuhaus, 2009, S.1)
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Leistungen in fiinf Methoden der Komplementédrmedizin werden in der Schweiz
unter bestimmten Bedingungen waéhrend sechs Jahren (2012-2017) provisorisch
im Rahmen der Krankenversicherung vergltet. Die fiinf Methoden sind die
anthroposophische  Medizin, die Homoopathie, die Neuraltherapie, die
Phytotherapie und die TCM. Es wird parallel die Wirksamkeit, ZweckméRigkeit
und Wirtschaftlichkeit untersucht.*

Da Gesundheitsforderung und Pravention die wesentlichen Punkte in der
Komplementédren Gesundheitspflege sind und in den niedergelassenen Praxen die
Behandlungen nur fur eine Minderheit durch Selbstzahlung oder mit
Kostenriickerstattung durch eine Zusatzversicherung erreichbar sind, ist es
erforderlich, die Bevolkerung im Sinne der Préavention und Gesundheitsférderung
flachendeckend mit Informationen einerseits und mit dem Angebot an diesen
Leistungen andererseits zu versorgen. Dies ist nur unter Beteiligung des
Sozialversicherungssystems moglich. Die Direktabrechnung unserer Leistungen
ist aufgrund der Bestimmungen des ASVG derzeit jedoch nicht moglich. Die
Tatigkeit in freiberufliche Praxen ist im GuKG BGBI 108/1997 § 36 geregelt.

Komplementére Pflege ist zurzeit Uber Zusatzversicherungen abrechenbar, hier
werden die Kosten mit 80% riickerstattet. (z.B. UNIQA Versicherungsschutz fir
ambulante Behandlung einschlielich Komplementarmedizin)

1.1 Zielsetzung

Die Arbeit beschreibt Voraussetzungen, um Komplementdre Leistungen der
Bevolkerung in Bezug auf Angebot und Finanzierung transparent und zuganglich
zu machen. Im Focus der Betrachtung stehen Komplementédre Leistungen der
Aromapflege, CranioSacrale Intervention, Therapeutic Touch und Tuina.

! http://www.bag.admin.ch/aktuell/00718/01220/index.htmlI?lang=de&msg-id=37173 (eingesehen
am 9. 8. 2014)
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1.2 Fragestellung

Wie kann Komplementére und Ganzheitliche Pflege (Aromapflege, CranioSacrale
Intervention, Therapeutic Touch, Tuina) im extramuralen Bereich der
Bevolkerung allgemein transparent gemacht und durch Sozialversicherungen
finanziert werden?

1.3 Methodik

Um die Frage beantworten zu konnen, erfolgte eine systematische
Literaturanalyse nach Behrens und Langer. Die Suche nach aussagekréftiger
Literatur fand im Zeitraum von Janner bis August 2014 statt. Recherchiert wurde
in PubMed, DigiBib, Google Scholar und Medizinischer Fachliteratur mit den
Suchbegriffen: complementary care, freelance, extramural, Komplementarmedizin
und komplementére Pflegemethoden. 2 Studien wurden als relevant gesehen. Fur
die Gesetzeslage in der Schweiz wurde im Bundesamt fir Gesundheit
recherchiert. Fir die 6sterreichische Gesetzeslage wurde im ASVG und im GuKG
gesucht.

Eine weitere Eingrenzung der Literatur erfolgte durch das Limit der Aktualitat.
Beitrdge die alter als 5 Jahre waren, wurden nicht zur Verwendung gebracht.
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2 Komplementare Pflege

Fur  Komplementdrmedizin gibt es kein einheitliches  (juristisches)
Begriffsverstandnis: Alternativmedizin, Ganzheitsmedizin, CAM
(Complementary und Alternative Medicine), paramedizinische Therapien,
biologische Medizin, Regulationsmedizin, Integrativmedizin, sanfte Methoden,
traditionelle Heilweisen (UNESCO) Komplementarmedizin im Sinne von
»erganzender Medizin®. (Vgl. Weiss, 2011, 0.S)

2.1 Definition von Komplementarer Pflege

Es gibt keine einheitliche Nomenklatur, keine durchgehende Klassifikation, die
Einteilung ist eine teilweise Ubernahme von der Komplementarmedizin, einige
Methoden wurden von der Pflege entwickelt, Naturverfahren und Methoden aus
anderen Kulturen zahlen ebenso dazu. (Vgl. Gepart, 2013, S.3)

Auf der Homepage der Donau Universitiat Krems wird komplementar Pflegen und
Handeln so beschrieben: Mit Hilfe verschiedener wissenschaftlicher und
ganzheitlicher Methoden, auf Basis einer Evidence Based Care, soll ein Zustand
der Harmonisierung von Korper, Geist, Seele und Emotionen erreicht werden.
Complementary Health Care beinhaltet ein umfassendes Gebiet an Beratung,
Unterstutzung, Hilfe und Interventionen zur Forderung der Selbstheilung der
Klienten und Pravention zunehmender Zivilisationskrankheiten.?

Auch flir komplementére Pflege missen die Kriterien gelten wie sie fir
professionelle Pflege beschrieben sind:

,Inhaltlich geht es um das Fordern und Erhalten von Gesundheit, das Vorbeugen
von gesundheitlichen Schaden und das Unterstiitzen von Menschen in der
Behandlung und im Umgang mit Auswirkungen von Krankheiten und deren

2 http://www.donau-uni.ac.at/de/studium/complementaryhealthcare/index.php
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Therapien. Ziel sind bestmogliche Behandlungs- und Betreuungsergebnisse sowie
eine bestmégliche Lebensqualitat in allen Phasen des Lebens bis zum Tod® (Vgl.
Spichiger, et al., 2006, S.45)

Im folgenden Kapitel sollen die diversen Mdglichkeiten an Aus-, Fort- und
Weiterbildung dargestellt werden.

2.2 Aus-, Fort- und Weiterbildungen in Zusammenhang mit
komplementéaren Pflegemethoden

Fur alle Gesundheitsberufe besteht die Verpflichtung zur berufsspezifischen und
der Wissenschaft entsprechenden Aus-, Fort- und Weiterbildung. (Vgl. Andreaus,
2013, S.59)

2.2.1 Ausbildung:

Unter Ausbildung wird das Erlernen der grundlegenden, fur die Ausibung des
Berufes notwendigen Berufskenntnisse verstanden. Nach einer erfolgreichen
Absolvierung einer solchen Berufsausbildung, sowie einer Abschlussprifung
durfen geregelte Berufe ausgeibt werden. In vielen Berufen sind
Zusatzausbildungen vorgesehen, die auf den ,,Grundberuf aufbauen und zu einer
erweiterten Berufsausubung und zur Erlangung spezifischer Kompetenzen flhren.
(Vgl. Andreaus, 2013, S.59)

Es gibt in der Ausbildung fiir Gesundheits- und Krankenpflege offene Curricula,
in deren Rahmen Komplementdre Methoden behandelt werden. So sind im
Unterrichtsfach Gesundheits- und Krankenpflege im 3. Ausbildungsjahr 4
Unterrichtseinheiten flr das Pflegekonzept Therapeutic Touch vorgesehen, die das
Pflegekonzept beschreiben und die Pflegerelevanz argumentieren. (Vgl.OBIG,
2003, S.267)

? http://resources.metapress.com/pdf-preview.axd?code=al75026886260458&size=largest
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2.2.2 Fortbildung

Eine Fortbildung hat das Ziel, den Wissenstand der Ausbildung zu vertiefen bzw.
auf den jeweils aktuellen Stand der Wissenschaft zu heben. Fortbildungen sind
auch so angelegt, Kenntnisse in Fachern, die fir die Austbung des Berufes
wichtig sind, zu geben, die jedoch nicht zum Kernbereich des eigentlichen Berufs
gehoren, zu vermitteln. (Vgl. Andreaus, 2013, S.60)

Angehorige des gehobenen Dienstes fur Gesundheits- und Krankenpflege sind
verpflichtet, sich Uber die neuesten Entwicklungen und Erkenntnisse der
Pflegewissenschaft und medizinischen Wissenschaft zu informieren und missen
zur Vertiefung der in der Ausbildung erworbenen Kenntnisse innerhalb von finf
Jahren Fortbildungen von mindestens 40 Stunden zu besuchen. (Vgl. Allmer,
2013, S.89)

2.2.3 Weiterbildung

Als Weiterbildung wird eine weiterfuhrende Ausbildung, die auf den bereits
erlernten Beruf aufbaut, verstanden. (Vgl. Andreaus, 2013, S.60)

Weiterbildungen nach 864 des GuKG BGBI 108/1997 fur Angehorige des
gehobenen Dienstes fur Gesundheits- und Krankenpflege dienen zur Erweiterung
der in der Ausbildung erwobenen Kenntnisse und Fertigkeiten. Um eine
Mindestqualifikation zu erreichen, missen Weiterbildungen mindesten vier
Wochen dauern und werden mit der Abnahme einer Prifung und Ausstellung
eines Zeugnisses abgeschlossen. Absolvent/en/innen haben die Mdglichkeit die
absolvierte Fachrichtung als Zusatzbezeichnung anzugeben. (Vgl. Allmer, 2013,
S.90)

Weiterbildungen nach 864 des GuKG 97 fir Angehdrige der gehobenen
Gesundheits- und Krankenflege gibt es derzeit in Aromapflege, Ayurveda,
Kindertuina, Therapeutic Touch und komplementare Pflege.

2.2.4 Universitatslehrgang fur Komplementare Gesundheitpflege

Die Absolvent/inn/en dieses Studiums kénnen sich als Akademische/r Expert/in/e
fir Komplementare Gesundheitspflege bezeichnen. Diese umfasst komplementare
Methoden wie Aromapflege, CranioSacrale Intervention, Therapeutic Touch, funf
Elemente Erndhrung und Tuina. Mit dieser Ausbildung erwerben Studierende
Kompetenzen, sich selbst und ihre Umwelt bewusst wahrzunehmen, Klient/inn/en
ganzheitlich zu erfassen und zu beraten, sowie in Reflexion mit dem Erlernten
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eine neue Basis fur komplementéare Handlungsfelder in der Gesundheitsférderung,
Pravention und Krankenpflege zu schaffen.*

Im néchsten Kapitel werden die gesetzlichen Grundlagen beschrieben, die
notwendig sind um komplementére Pflege im extramuralen Bereich anwenden zu
kdnnen.

3 Gesetzliche Grundlagen

Zuerst werden die Aufgaben des gehobenen Dienstes fir Gesundheits- und
Krankenpflege beschrieben.

3.1 Allgemeines Berufsbild

Der gehobene Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege ist der pflegerische Teil
des Gesundheitssystems, dieser beinhaltet folgende Punkte,

e gesundheitsférdernde

e praventive,

e diagnostische,

e therapeutische und

o rehabilitative MaBnahmen

*http://www.donau-uni.ac.at/de/studium/complementaryhealthcare/index.php
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zur Erhaltung oder Wiederherstellung der Gesundheit und zur Verhitung von
Krankheiten. Diese MaRnahmen werden eigenverantwortlich durchgefiihrt.

Dies umfasst die Pflege und Betreuung von Menschen aller Altersstufen bei
korperlichen und psychischen Erkrankungen, die Pflege und Betreuung
behinderter Menschen, Schwerkranker und Sterbender sowie pflegerische
Mitwirkung an der Rehabilitation sowie der primédren Gesundheitsversorgung, der
Forderung der Gesundheit und der Verhitung von Krankheiten im intra- und
extramuralen Bereich.

Diese Tatigkeiten beinhalten auch die Mitarbeit bei diagnostischen und
therapeutischen Verrichtungen auf arztliche Anordnung. (GUKG BGBI 108/1997
§11)°

Die gesetzliche Verankerung von Gesundheitsforderung, Pravention und
Rehabilitation im Berufsbild der Pflege ist in einem modernen Gesundheitswesen
notwendig geworden, diesen Bereichen sollte der gleiche Stellenwert wie dem
kurativen Bereich gegeben werden.

Im Vorfeld wund in der Nachsorge von pflegerischen und therapeutischen
Mafnahmen hat die Pflege eine wichtige Rolle einzunehmen. Dies wird auch von
der WHO (Weltgesundheitsorganisation) fir alle Mitgliedsstaaten empfohlen. Im
Rahmen des gesundheitspolitischen Programms der WHO ,,Gesundheit fiir alle
bis zum Jahr 2000 wird die Bedeutung personeller Ressourcen fur die Gestaltung
eines bedarfsgerechten Gesundheitswesens mit besonderer Wichtigkeit der
primaren Gesundheitsversorgung betont. (GUKG BGBI 108/1997 §11)°

% http://scholar.google.at/scholar?hl=de&g=www.+medizinrecht-pflegerecht.com&btnG=&Ir=

® http://scholar.google.at/scholar?hl=de&g=www.+medizinrecht-pflegerecht.com&btnG=&Ir=
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3.2 Tatigkeitsbereich fur den gehobenen Dienst fur Gesundheits-
und Krankenpflege

Das Gesundheits- und Krankenpflegegesetz unterscheidet zwischen einem
eigenverantwortlichen, einem mitverantwortlichen und einem interdisziplindren
Tatigkeitsbereich.

3.2.1 Eigenverantwortlicher Tatigkeitsbereich

Im 8 14 des GuKG BGBI 108/1997 wird die eigenverantwortliche Tatigkeit
folgendermal3en beschrieben.

Die Auslibung des gehobenen Dienstes fur Gesundheits- und Krankenpflege
umfasst die eigenverantwortliche Diagnostik, Planung, Organisation,
Durchfiihrung und Kontrolle aller pflegerischen MaRnahmen im intra- und
extramuralen Bereich (Pflegeprozess), die Gesundheitsforderung und -beratung
im Rahmen der Pflege, die Pflegeforschung sowie die Durchfiihrung
administrativer Aufgaben im Rahmen der Pflege.

Das Gesetz nennt folgende Aufgaben:

e Erhebung der Pflegebedirfnisse und des Grades der Pflegeabhéngigkeit
des Patienten oder Klienten sowie die Feststellung und die Beurteilung der
zur Deckung dieser Bedurfnisse zur Verfligung stehenden Ressourcen
(Pflegeanamnese),

e Feststellung der Pflegebediirfnisse (Pflegediagnose),

e Planung der Pflege, Festlegung von pflegerischen Zielen und
Entscheidung Uber die zu treffenden pflegerischen Malinahmen
(Pflegeplanung),

e Durchfiihrung der Pflegemalinahmen,

e Auswertung der Resultate der PflegemalRnahmen (Pflegeevaluation),

e Information (ber Krankheitsvorbeugung und Anwendung von
gesundheitsfordernden Mafinahmen,

e psychosoziale Betreuung,

e Dokumentation des Pflegeprozesses,

e Organisation der Pflege,

e Anleitung und Uberwachung des Hilfspersonals,
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e Anleitung und Begleitung der Schiler im Rahmen der Ausbildung und
Mitwirkung an der Pflegeforschung sowie
e lebensrettende SofortmaBnahmen. (§ 14 GuKG BGBI 108/1997)°

3.2.2  Mitverantwortlicher Tatigkeitsbereich

Im 8§ 14 des GuKG BGBI 108/1997 wird der mitverantwortliche Tatigkeitsbereich
beschrieben.

Dieser umfasst die Durchfuhrung diagnostischer und therapeutischer MalRnahmen
nach arztlicher Anordnung. Der anordnende Arzt tragt flr die Richtigkeit

der Anordnung die Verantwortung (Anordnungsverantwortung), der Angehérige
des gehobenen Dienstes tragt die Verantwortung fur die ordnungsgemalie
Durchfiihrung der angeordneten Tatigkeit (Durchfuhrungsverantwortung).

Die Anordnung hat vor der Durchfuhrung schriftlich zu erfolgen und die erfolgte
Durchfiihrung durch den Angehdrigen des gehobenen Dienstes durch eine
Unterschrift zu bestétigen.

Der Arzt kann sich beim Ubertragen von Aufgaben (z.B. Verabreichung von
Medikamenten) auf die Kenntnisse des gehobenen Dienstes verlassen. Passiert
diesem bei der Durchfuhrung ein Fehler, so haftet der Pflegedienst dafiir. (Vgl.
Andreaus, 2013, S. 115)

3.2.3 Interdisziplinarer Tatigkeitsbereich

Im § 16 des GuKG BGBI 108/1997 wird der Interdisziplinare Tatigkeitsbereich
folgendermal3en beschrieben:

der Interdisziplindre Tatigkeitsbereich umfasst jene Bereiche, die sowohl die
Gesundheits- und Krankenpflege als auch andere Berufsgruppen des
Gesundheitswesens betreffen. Angehotrige des gehobenen Dienstes haben ein
Vorschlags- und Mitentscheidungsrecht. Sie tragen die
Durchfiihrungsverantwortung fir alle von ihnen in diesen Bereichen gesetzten
pflegerischen MalRnahmen. Folgende Aufgaben nennt das Gesetz:

" http://scholar.google.at/scholar?hl=de&g=www.+medizinrecht-pflegerecht.com&btnG=&Ir=
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e Mitwirkung bei MaRnahmen zur Verhiitung von Krankheiten und Unféllen
sowie zur Erhaltung und Férderung der Gesundheit,

e Vorbereitung der Patienten oder pflegebedirftigen Menschen und ihrer
Angehorigen auf die Entlassung aus einer Krankenanstalt oder
Einrichtung, die der Betreuung pflegebedurftiger Menschen dient, und
Hilfestellung bei der Weiterbetreuung (Entlassungsmanagement),

e Gesundheitsberatung

e Beratung und Sorge fur die Betreuung wahrend und nach einer physischen
oder psychischen Erkrankung. (Vgl. Andreaus, 2013, S.115 ff)

3.3 Freiberufliche Austbung des gehobenen Dienstes fir
Gesundheits- und Krankenpflege

Die freiberufliche Austbung des gehobenen Dienstes fur Gesundheits- und
Krankenpflege ist im GuKG BGBI 108/1997 § 36 geregelt.

Diese umfasst folgende Tatigkeit: Im Rahmen der freiberuflichen Berufsausiibung
haben Angehdrige des gehobenen Dienstes fir Gesundheits- und Krankenpflege
die zur Betreuung und Pflege Ubernommenen Menschen oder die zu ihrer
gesetzlichen oder bevollmdachtigten Vertretung befugten Personen insbesondere
uber

o die Pflegediagnose,

e den geplanten Ablauf der Betreuung und Pflege,
e die Kosten der Betreuung und Pflege und

e den beruflichen Versicherungsschutz

zu informieren. Bei der Aufklarung Gber die Kosten der Betreuung und Pflege ist
insbesondere darlber zu informieren, welche Betreuungskosten von
entsprechenden  inldndischen  Trégern  der  Sozialversicherung,  der
Krankenfiirsorge oder einem sonstigen Kostentrager voraussichtlich ibernommen
werden und welche von den betroffenen Patienten oder Klienten zu tragen sind.
Dabei ist sicherzustellen, dass in jedem Fall die der betreuten Person in Rechnung
gestellten Kosten nach objektiven, nichtdiskriminierenden Kriterien berechnet
werden.

Nach erbrachter Leistung hat der/die Angehorige des gehobenen Dienstes, sofern
die Leistung nicht direkt mit einem inlandischen Trager der Sozialversicherung,
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der Krankenfiirsorge oder mit einem sonstigen Kostentrager verrechnet wird, eine
klare Rechnung Uber diese auszustellen, die den Anforderungen fir eine
steuerliche Geltendmachung und Erstattung geniigt. (Vgl. Allmer, 2013, S.64)°

3.4 Verrechnung der Leistungen

Die Direktverrechnung der Leistungen des gehobenen Dienstes der Gesundheits-
und Krankenpflege, Trégern der Sozialversicherung ist aufgrund der
Bestimmungen des ASVG derzeit jedoch nicht mdéglich. Diese Bestimmung
regelt, durch wen &rztliche Hilfe bzw. dieser gleichgestellte Leistungen fir die
Sozialversicherung erbracht werden kann.

3.4.1 §135 Arztliche Hilfe oder der arztlichen gleichgestellte Hilfe

Die é&rztliche Hilfe wird durch Vertragsérztinnen, Vertragsarzte und Vertrags-
Gruppenpraxen, Wabhlarztinnen, Wahlarzte und Wahl-Gruppenpraxen sowie durch
Arztinnen und Arzte in eigenen Einrichtungen (Vertragseinrichtungen) der
Versicherungstrager gewéhrt. Im Rahmen der Krankenbehandlung ist der
arztlichen Hilfe gleichgestellt (8§ 133 Abs. 2), eine auf Grund A&rztlicher
Verschreibung erforderliche

e physiotherapeutische,
e logopédisch-phoniatrisch-audiologische oder
e ergotherapeutische

Behandlung durch Personen , die gemdR § 7 des Bundesgesetzes uber die
Regelung der gehobenen medizinisch-technischen Dienste zur freiberuflichen
Auslibung  des  physiotherapeutischen  Dienstes, des  logopadisch-
phoniatrischaudiologischen Dienstes bzw. des ergotherapeutischen Dienstes
berechtigt sind.’

® http://scholar.google.at/scholar?hl=de&g=www.+medizinrecht-pflegerecht.com&btnG=&Ir=

% http://www.jusline.at/135_%C3%84rztliche_Hilfe_ ASVG.html
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3.4.2 Verrechnung uber Zusatzversicherungen

Komplementére Pflege ist derzeit Uber Zusatzversicherungen abrechenbar, hier
werden Kosten mit 80% rickerstattet. (zum Beispiel bei der UNIQA
Versicherung mit dem Versicherungsschutz fiir ambulante Behandlung
einschlieBlich Komplementarmedizin). Hierflr notwendig ist eine Zuweisung
vom Hausarzt. (Vgl. UNIQA, 2013 Tarifbestimmungen)

4 Warum komplementére Gesundheitspflege?

,, Gesundheit ist ein hohes Gut“ so schreibt Petzold in einem Geleitwort,
., vielleicht das hochste, wenn ein weit gefasstes Gesundheitskonzept die Basis ist,
so ist Gesundheit mehr als nur die Abwesenheit von Krankheit, sie wird als
komplexe Qualitat menschlichen Lebens definiert “. (Vgl. Petzold in Lorenz, 2005,
S.8)

Gesundheitsberufe erhalten dadurch Argumente fur eine moderne medizinische
Perspektive, die betont, dass Gesundheit sich nicht nur auf das Kérperliche und
storungsfreie Funktionieren des Korpers begrenzt, sondern die Sicht auf den
»ganzen Menschen® fordert. (Vgl. Petzold in Lorenz, 2005, S.8)

4.1 Das Modell der Salutogenese, der Entstehung von Gesundheit
nach Aaron Antonovsky

Der amerikanisch-israelische Medizinsoziologe Aaron Antonovsky (1923-1994)
entwickelte 1979 das Konzept der Salutogenese, mit der dazugehorigen Frage:
“Wie und wodurch entsteht Gesundheit? *

Das Wort Salutogenese setzt sich aus dem lateinischen ,,salus® - Gesundheit,
Wohlbefinden und dem griechischen ,genesis“ - Entstehung, Ursprung
Zusammen.
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Der Hintergrund fur die Entstehung dieses Wortes, war eine Studie zur
Gesundheit von Frauen in den Wechseljahren. Die Erkenntnis aus dieser Studie
war, dass sich 29 Prozent der befragten Frauen, die ca. 30 Jahre davor den
unvorstellbaren Horror eines Konzentrationslagers erlebt hatten, trotzdem sich
einer guten korperlichen und seelischen Gesundheit erfreuten. Einige Frauen
gaben an, dass sie sogar gestarkt aus dieser Erfahrung herausgekommen seien.
(Val. Petzold, 2013, S.4ff)

4.1.1 Gesundheits-Krankheits-Kontinuum

Antonovsky spricht nicht von einer Dichotomie von Gesundheit und Krankheit
wie die traditionelle krankheitsorientierte Denkrichtung der Schulmedizin. Den
Fokus auf die Gesundheit gerichtet zu haben heif3t, die Aufmerksamkeit auf die
Ressourcen zu richten, den Menschen gesund zu erhalten und ihn vor Krankheit
zu bewahren.

Wenn die Blickrichtung auf Krankheit gerichtet ist, konzentriert sich die Téatigkeit
auf die Behandlung der Kranken.

Antonovskys Grundannahme  geht von einem sogenannten Gesundheits-
Krankheits- Kontinuum aus. Wir sind alle sterblich, wir haben aber auch solange
wir leben ein gewisses Ausmald an Gesundheit. Der salutogenetische Ansatz sieht
vor, daB wir die Position zu jedem Zeitpunkt im Leben in Richtung
Gesundheitspol verédndern kénnen. (Vgl. Antonovsky, 1997, S.23)

Gesundheit kann nicht als der Normalzustand des Lebens eines Menschen
gesehen werden, denn dann ware jede Abweichung vom Normalzustand
Krankheit, erklarungsbedurftig. Antonovsky geht von der Omniprasenz von
Stressoren aus und von der grundsédtzlichen Annahme von Heterostase,
Unordnung und stdndigem Druck in Richtung auf zunehmende Entropie.
(Vgl.Antonovsky, 1997, S.16ff)
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Gesundheit
Gesundsein
Wohlbefinden
( health ease)

Krankheit
Kranksein
Unwohlsein
(dis-ease)

aktueller Stand auf
dem Kontinuum
eines Individuums

1. Abbildung des Gesundheits/Krankheitskontinuum

4.1.2 Koharenzgefiihl/Koharenzempfinden (Sence of coherence -SOC)

Antonovsky entwickelte das Konzept des ,,sense of coherence™ (SOC), welches
mit dem Begriff Kohadrenzgefiihl oder Kohé&renzempfinden zu Ubersetzen ist. Das
Kohérenzgefuhl ist der Schutzfaktor, der negative Auswirkungen der Stressoren
verhindert, und besteht aus drei Komponenten.

Kohiirenzgefiihl
SOC
sence of coherence

V 4 N

Verstehbarkeit Handhabbarkeit Sinnhaftigkeit
(kognitives (Ressourcen Bedeutsamkeit
Verarbeiten) mobilisieren (ergibt das Ziel
kénnen) einen Sinn?)

2. Beeinflussende Komponenten des Kohérenzgefthl.

,Das SOC (Kohdrenzgefiihl) ist eine globale Orientierung, die ausdrickt, in
welchem Ausmall man ein durchdringendes, andauerndes und dennoch
dynamisches Gefiihl des Vertrauens hat, dass 1. Die Stimuli, die sich im Verlauf
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des Lebens aus der inneren und &uReren Umgebung ergeben, strukturiert,
vorhersehbar und erklarbar sind; 2. einem die Ressourcen zur Verfugung stehen,
um den Anforderungen, die diese Stimuli stellen, zu begegnen; 3. diese
Anforderungen Herausforderungen sind, die Anstrengung und Engagement
lohnen. *“ (Vgl. Antonovsky, 1997, S.36)

Das Koharenzgefuhl stellt keine Coping-Strategie dar, sondern ist eine generelle
Lebenseinstellung mit drei Komponenten:

e Verstehbarkeit (comprehensibility), dieser Aspekt hat seine Bedeutung
darin, die Lebensprobleme und die mit ihnen verbundenen Stressoren in
ihrer Auspragung zu erfassen und zu definieren.

e Handhabbarkeit (manageability), diese beschéftigt sich der Frage der
Bewaltigung oder Loésbarkeit des Problems. Sie ist davon abhdngig, ob
Ressourcen mobilisiert und eingesetzt werden kénnen.

e Sinnhaftigkeit, Bedeutsamkeit (meaningfulness), dieser Aspekt beschreibt
das Ausmal3, in dem jemand fiihlt, dass das Leben einen emotionalen Sinn
hat, dass es sich lohnt Energie zu investieren und das Problem als
willkommene Herausforderungen gesehen werden kann anstatt es als Last
zu empfinden. (Vgl. Lorenz, 2005, S.37ff)

4.2 Die Bedeutung der Salutogenese in der komplementaren Pflege

Im Sinne des salutogenetischen Modells ist es wesentlich, wo sich ein Klient/eine
Klientin auf dem Gesundheits-Krankheitskontinuum befindet und durch welche
pflegerische Intervention eine Bewegung in Richtung Gesundheit gefordert
werden kann. Von zentraler Bedeutung in der Salutogenese ist das
Koharenzgefuhl, das durch verschiedene Situationen im Leben erschittert
werden, aber ebenso durch Kkleine Veranderungen der Situation, durch
Zuwendung, durch interaktives und professionelles Handeln auch wieder
stabilisiert werden kann. (\VVgl. Brieskorn-Zinke, 2010, S.173ff)
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Antonosvsky bietet einen theoriegeleiteten Rahmen, der den Fokus hin zu
Lebensbewaltigung durch Malinahmen zur Gesundheitsforderung lenkt, und nicht
am klassischen Krankheitsmodell festhalt. (\Vgl. Lorenz, 2005, S.103)

Komplementére Methoden erfassen die Ganzheitlichkeit des Klienten/der Klientin
und nicht nur die Symptome eines Krankheitsbildes. So wird im Sinne der
Salutogenese mit komplementarer Pflege (z. B. Therapeutic Touch) das
Kohérenzgefuhl gestarkt, infolgedessen koénnen Anforderungen und Belastungen
besser bewaltigt werden. (VVgl.Ploner-Grimann, 2012, 0.S.)

Das Koharenzgefihl spielt eine entscheidende Rolle, ob wir bei korperlichen
und/oder seelischen Belastungen gesund bleiben, beziehungsweise im
Erkrankungsfall wieder schnell genesen. (\Vgl. Schiffer, 2009, S.11)

4.3 Gesundheitsforderung und Pravention

Eine Erklarung der WHO-Ministerkonferenz zum Pflege-und Hebammenwesen in
Europa macht deutlich, dass die Pflegenden eine starke Berufsgruppe sind und
dass im Rahmen von Public Health Kompetenzerweiterung und
Verantwortungsiibernahme durch eine Professionalisierungsentwicklung wichtig
sind. (Vgl. Brieskorn-Zinke, 2007, S.10)

,,Die Teilnehmer der WHO-Ministerkonferenz Pflege- und Hebammenwesen in
Europa befassen sich mit der einzigartigen Rolle, die die sechs Millionen
Pflegenden und Hebammen in der gesundheitlichen Entwicklung und der
Erbringung gesundheitlicher Leistungen spielen, und mit dem einzigartig
wichtigen Beitrag, den sie dazu leisten. Wir sind der Uberzeugung, dass den
Pflegenden und Hebammen im Rahmen der gesellschaftlichen Bemiihungen um
eine Bewaltigung der Public Health - Herausforderungen unserer Zeit sowie die
Sicherstellung einer hochwertigen, allen zuganglichen Gesundheitsversorgung
eine Schlisselrolle zufallt, die zudem immer wichtiger wird*“ (Vgl. WHO 2000 in
Brieskorn-Zinke, S.10)

Damit sind hier zwei Aufgabenbereiche angesprochen, die fir die Pflege und
Gesundheitsforderung relevant sind:
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1., System- bzw. Versorgungsgestaltung, wenn es um die Sicherstellung einer
hochwertigen, allen zuganglichen Gesundheitsversorgung geht;

2. Gesundheitsforderung und Préavention, wenn es um die Herausforderungen zur
Erhaltung der Gesundheit der Bevolkerung geht. (\Vgl.Brieskorn-Zinke, 2004,
S.331)

In einem modernen Gesundheitswesen muss  den Bereichen
Gesundheitsforderung, Pravention und Rehabilitation der gleiche Stellenwert
gegeben werden wie dem kurativen Bereich. (Vgl. Allmer, 2013, S.29)

Gesundheitsforderung und Prévention stehen flr ganz unterschiedliche
gesundheitspolitische Konzepte:

Die Idee der Gesundheitsforderung ist noch jung und wurde durch die WHO und
durch  den  Soziologen  Antonovsky  zur  Diskussion  gebracht.
Gesundheitsforderung zielt darauf ab, jedem Menschen ein grofReres MaR an
Selbstbestimmung zu ermdglichen und ihn damit zur Starkung seiner Gesundheit
zu befahigen (Vgl. Ottawa Charta 1986, WHO 1986 in Blattner, 2011, S.201).
Gesundheitsforderung will den Menschen auf dem Gesundsein/Kranksein-
Kontinuum in Richtung Gesundsein bewegen. Das Modell der Salutogenese ist
hier die Basis.

Der Begriff der Préavention stammt aus der sozialhygienischen Diskussion des 19.
Jahrhunderts, wo grofRRe soziale Probleme durch die industrielle Revolution
gegeben waren, die Mdglichkeiten zur Behandlung von Krankheiten noch limitiert
waren und die Ubertragungswege von Infektionskrankheiten zu erkennen und zu
durchbrechen waren. (Vgl. Blattner, 2011, S.201ff)

Die Pravention lasst sich in die primare (Krankheitsvermeidung), sekundare
(Krankheitsfriherkennung) und tertidare (Verhiutung des Rickfalls oder
Rehabilitation) Pravention einteilen. (\Vgl. Blattner, 2011, S.240,241)

Gesundheitsforderung braucht ein stabiles theoretisches Fundament, sonst sind
Interventionen purer Aktionismus und die mdgliche Wirkung wird dem Zufall
uberlassen. Solange unklar ist ob und wie die Position am Gesundsein/Kranksein-
Kontinuum veréndert werden kann, kdnnen die bestgemeinten Interventionen ein
kontraproduktives Ergebnis bewirken.

An dem Konzept der Salutogenese orientiert, scheinen die besten Interventionen
die zu sein, die eine positive Verdnderung des SOCs (sense of coherense)
bewirken. Folgende Anforderungen an die Interventionen sind wesentlich:
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e Die Interventionen missen eine nachhaltige Veranderung maoglich
machen, wiederholbar sein und zur Verstehbarkeit beitragen. Dies
fordert die Transparenz dem Klienten/der Klientin gegentber.

e Die Interventionen mussen dem Klienten/der Klientin ermdglichen,
selbst zu erfahren, dass er/sie Uber Ressourcen verfugt und er/sie
dadurch selbst mitgestalten kann.

e Es sollten nur evidenzbasierte Mallnahmen gesetzt werden. (Vgl.
Blattner, 2011, S.264ff)

Die evidenzbasierte Medizin lasst sich nicht auf die Evidenzbasierung der
Gesundheitsforderung tbertragen, qualitative Studien haben ein anderes Outcome
und andere Absichten als quantitative Studien. Mangelhafte Evidenz aufgrund
fehlender Studien ist nicht gleichzusetzen mit durch zur Verfligung stehende
Studien nachgewiesener Unwirksamkeit. (Vgl. Blattner, 2011 S.266)

Komplementdre Methoden wie Aromapflege, CranioSacrale Interventionen,
Therapeutic Touch und Tuina sind evidenzbasierte komplementére Methoden, die
im Rahmen der Salutogenese angwandt werden kdnnen.

Ein Beweis fir den Bedarf an komplementérer Pflege, sowohl aus der Sicht der in
Pflegeberufen Téatigen als auch aus der Warte der Patient/inn/en ist das Ergebnis
der Bedarfsanalyse: “ Weiterbildung fiir Pflegende in komplementirer Pflege®,
Lukas Klinik, Schweiz, 2009. (Vgl. Neuhaus, 2009, S.1)

Die Studie zur Bedarfsanalyse ,,Komplementirmedizin®“ hatte zum Ziel, den
Bedarf an einer Weiterbildung fir Pflegende in komplementdrmedizinischer
Pflege in der deutschen Schweiz einzuschétzen. Mit einem Fragebogen wurden
Pflegedienstleitungen aus Kliniken, Heimen und spitalexternen
Krankenpflegeorganisationen angefragt, den Bedarf an einer mdoglichen
Weiterbildung einzuschétzen. Drei Themenbereiche umfasste der Fragebogen:
Das Interesse von Patientinnen und Patienten an komplementarmedizinischer
Pflege, den Bedarf des Pflegepersonals an  Weiterbildung in
komplementéremedizinischer Pflege und die Einschdtzung der Befragten zum
Nutzen komplementdrmedizinischer Therapien. Das Ergebniss : 41% der
Befragten haben das Interesse an komplementarmedizinischen Therapien der
Patientinnen und Patienten  zwischen mittel und hoch eingeschétzt, in
verschiedenen Bereichen wurde das Interesse unterschiedlich eingeschétzt. In den
Bereichen Onkologie, Geburt/Wochenbett und Kinderheilkunde wurde das
Interesse mit ,,hoch* eingeschiatzt und der Bedarf an Pflegepersonal mit
komplementarmedizinischer Weiterbildung  als ,,hoch® eingeschétzt. Eine
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Weiterbildung als Lehrgang in komplementarmedizinischer Pflege wird von der
Mehrheit der Befragten beflirwortetn. Der Nutzen wurde von 55% der Befragten
als ,,niitzlich* bis ,,sehr niitzlich® eingeschétzt. Die Schlussfolgerung daraus ist,
dass fast jede vierte Patientin und jeder vierte Patient Interesse an
komplementarmedizinischen Therapien hat. Um die Pflegequalitat auch auf
diesem Gebiet zukunftig zu gewdhrleisten, sollte das Angebot an Weiterbildung in
komplementarmedizinischer Pflege ausreichend sein. (Vgl. Neuhaus, 2009, S.2)

Die explorative Studie ,,Anwendung komplementéirer Pflegemethoden in der
Praxis“ kam zu folgendem Ergebnis: 92,1% der befragten Pflegekréfte gaben an,
naturheilkundliche und andere komplementdare Mallnahmen in den Pflegeprozess
zu integrieren. Etwa drei Viertel der Befragten Pflegekrafte fanden, dass
komplementéren Methoden eine grofle Bedeutung zukommt. Ebenso wurde die
Akzeptanz der Patient/innen/en gegeniiber komplementdren Pflegemethoden aus
der Sicht der befragten Pflegekrafte auf einer Rating-Skala ( 0 = sehr gering bis 10
= sehr groR) mit 6,83 bewertet.

Grinde hierflr sehen die Befragten in denVorteilen, die sich fur sie, aber auch fir
die Patienten im Pflegeprozess ergeben. Die Vorteile betreffen zumeist die
positiven Auswirkungen, die sie bei ihren Patienten beobachten, die sich
wiederum positiv auf die Interaktion zwischen Pflegekraften und Patienten
auswirkt. Dadurch verbessert sich das allgemeine, subjektive Wohlbefinden der
Patienten und das Vertrauen, da sie im Rahmen der Anwendung komplementérer
MaRnahmen mehr Zuwendung erfahren. Hier kommt der ganzheitliche Ansatz
komplementérer Pflegemethoden, der gerade im Rahmen einer professionell
durchgefuhrten Pflege berticksichtigt werden sollte, zum Ausdruck. (Vgl.
Stellhorn, 2009, S.87)

5 Komplementare Gesundheitspflege in einer
freiberuflichen Praxis

Komplementére Gesundheitspflege in der freiberuflichen Praxis beinhaltet
Gesundheitsforderung, Pravention, Rehabilitation, Begleitung bei chronischen
Erkrankungen auch im sekundar- und tertidr préventiven Bereich ergénzend zu
schulmedizinischen Therapien.
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5.1 Voraussetzungen fur die freiberufliche Austbung des
gehobenen Dienstes fur Gesundheits- und Krankenpflege

Im § 36 (1) GuKG BGBI 108/1997 ist die beabsichtigte freiberufliche Ausiibung
des gehobenen Dienstes fur Gesundheits- und Krankenpflege der zustédndigen
Bezirksverwaltungsbehdrde zu melden und folgende Unterlagen vorzulegen:

e ein Qualifikationsnachweis (Diplom),

e eine Strafregisterbescheinigung,

e ein arztliches Zeugnis Uber die gesundheitliche Eignung, das nicht alter als
drei Monate ist

Die freiberufliche Tatigkeit ist der Sozialversicherung der gewerblichen
Wirtschaft und dem Finanzamt zu melden.

Empfohlen werden auch eine Berufshaftpflicht- und eine
Berufsrechtschutzversicherung.

Im 8 37 (1) GuKG BGBI 108/1997 ist geregelt, dass der Berufssitz der Ort ist, an
dem oder von dem eine freiberufliche Tatigkeit regelméaiig ausgetibt wird.

(2) Jeder freiberuflich tatige Angehdrige des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits-
und Krankenpflege hat einen oder hochsten zwei Berufssitze in Osterreich zu
bestimmen.

(4) Die freiberufliche Auslibung des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und
Krankenpflege ist ohne bestimmten Berufssitz verboten.

Ist der Berufssitz auch gleichseitig der Wohnsitz soll es eine eindeutige Trennung
dieser Bereiche geben.

Wenn die Verstdndigung vom Magistrat oder der Bezirkshauptmannschaft, dass
die freiberufliche Tatigkeit zur Kenntnis genommen wird, eingelangt ist darf die
freiberufliche Tatigkeit aufgenommen werden. (8 36 (3 a) GuKG BGBI
108/1997)

Im Rahmen der freiberuflichen Berufsaustibung haben Angehérige des gehobenen
Dienstes fur Gesundheits- und Krankenpflege die zu ihrer gesetzlichen oder
bevollmé&chtigten Vertretung befugten Personen insbesondere Uber die
Pflegediagnose, den geplanten Ablauf der Betreuung und Pflege, die Kosten der
Betreuung und Pflege und den beruflichen Versicherungsschutz zu informieren.

Exemplarisch fur eine Therapeutic Touch Behandlung befindet sich im Anhang
ein Informationsblatt. Ist die Klientin/der Klient informiert und wurden seine
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Fragen beantwortet wird ihm eine schriftliche Einverstandniserklarung zur
Unterschrift vorgelegt. (siehe Anhang)

5.2 Die einzelnen Schritte im Rahmen des Pflegeprozesses

Hier werden die einzelnen Schritte des eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereiches
genauer erortert. (§ 14 GuKG BGBI 108/1997)

Die Austbung des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege
umfasst die eigenverantwortliche Diagnostik, Planung, Organisation,
Durchfiihrung und Kontrolle aller pflegerischen Malnahmen im intra- und
extramuralen Bereich (Pflegeprozess), die Gesundheitsforderung und -beratung
im Rahmen der Pflege, die Pflegeforschung, sowie die Durchfiihrung
administrativer Aufgaben im Rahmen der Pflege. (1)

5.2.1 Pflegeanamnese (pflegerisches Assessment)

Die Pflegeanamnese ist die Sammlung von Informationen tber die Klientin/den
Klienten, die als Grundlage flr die Pflegeplanung dient. Diese umfasst die
Personalien, Diagnosen und Therapien sowie die entsprechenden Verordnungen,
den korperlichen Zustand, individuelle Bedirfnisse der Klientin/des Klienten und
ihrer/seiner Angehdrigen, das Ausmal der Pflegebediirftigkeit und die Fahigkeit
zur Mitarbeit. (Vgl. Allmer, 2013, S.33)

Die Pflegeanamnese findet im Rahmen des Erstgesprachs statt. Die
Pflegeanamnese zeichnet sich durch ihre ganzheitliche Betrachtungsweise der
Reaktion des Menschen auf Einschrankungen, Ressourcen, Verletzungen,
Kranksein/Gesundsein, belastende Lebensereignisse und Bedurfnisse aus. Das
Erheben der Pflegeanamnese zielt darauf ab, die gesundheitliche Versorgung und
Pflege zu planen, einzuschitzen wie sich Krankheit/Kranksein auf die
Klientin/den Klienten auswirkt, den Lernbedarf eines Klienten zu bewerten und
einzuschatzen welche Information, Schulung, Anleitung und Beratung der Patient
benotigt. Das pflegerische Assessment ist die Grundlage jeder Pflegediagnose.
(Vgl. Kirzl, 2014, S.24ff)

Fir die Erstkonsultation sollten zwei Stunden veranschlagt werden, da die meisten
Interessenten viele Fragen zur Methode und zu Hintergriinden haben. Eine Tasse
Tee oder ein Glas Wasser kann eventuell zur Entspannung beitragen.
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Fir die Befragung der Klientin/des Klienten kann eine Karteikarte mit
vorgedruckten Fragen und Stichworten hilfreich sein. Darauf kann auch der
gesamte Pflegeprozess dokumentiert werden. (Vgl. Zimmermann, 2011, S.286ff)

Die pflegerische Datenerfassung soll folgende Komponenten beeinhalten:

e Dbiografische Informationen,

e Hauptbeschwerden, Grund fur die Inanspruchnahme von
Pflege/komplementdren Interventionen/Beratung,

e normaler Gesundheitszustand, Entwicklung der Krankheit und
Auswirkungen der Krankheit auf den Alltag der Klientin/des
Klienten,

¢ Krankengeschichte

e Subjektive Informationen Uber die verschiedenen Organsysteme in
Zusammenhang mit Schwierigkeiten bei alltatlichen Verrichtungen
wie Korperpflege, Kleiden, Essen und Ausscheiden, Mobilitat
usw.,

e Soziale und familiare Informationen, wie Familienbeziehungen,
Freundeskreis, ethnische Zugehdorigkeit, berufliche und finanzielle
Situation,

e Lebensstil  einschliellich ~ Gewohnheiten, wie z. B.
Erndhrungsgewohnheiten, Alkohol- und Tabakkonsum, Schlaf-
und Ruhemuster, korperliche Betdtigung usw.,

e Spiritualitat - Kraftquellen,

e Wahrnehmung, die die Klientin/der Klient von seiner Krankheit
hat: hat sie/er die Bedeutung und Auswirkungen lhrer/seiner
Krankheit erfasst,

e Erwartungen der Klientin/des Klienten an die Gesundheits- oder
Pflegeeinrichtung bzw. an die Pflegeperson. (Vgl. Wilkinson,
2012, S.121 in Kirzl, 2014, S.27)

Folgende Informationsquellen kdnne zur Datensammlung genutzt werden:

e Gesprach mit der Klientin/den Klienten

e Gesprach mit Angehdrige

e Eigene Beobachtungen

e Befunde, Krankengeschichte (Vgl. Kurzl, 2014, S.25)
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5.2.2 Pflegediagnose

Die Pflegediagnose ist die Feststellung und Einschatzung der patientenbezogenen
Probleme und pflegerischen Bedurfnisse insbesondere auf die Problemursachen.
Sie liefert die Grundlage zur Auswahl von Pflegehandlungen und zum Erreichen
erwarteter Pflegeziele und schafft die Rahmenbedingungen zur Anwendung der
Pflegeplanung. (Vgl. Allmer, 2013, S.33)

In der Pflegediagnostik soll ermittelt werden welche pflegerische Malinahmen,
komplementare Methoden und/oder komplementare Interventionen ergriffen
werden kénnen, um realistische Ziele zu erreichen. Eine Pflegediagnose beinhaltet
zumindest eine Problembeschreibung, mdgliche Ursachen sowie Ressourcen. Jede
Diagnose muss aus einem Titel und Symptomen beziehungsweise Risikofaktoren
bestehen.

Beispiele aus der freiberuflichen Praxis fur Pflegediagnosen im Rahmen von TT
(Therapeutic Touch) in der Palliative Care, gibt es im Falle der NANDA-
Klassifikation folgende Mdglichkeiten: Energiefeldstérung 00050, Chronischer
Schmerz 00133, Fatique 00093, Ubelkeit 00134, Angst 00146, Schlafstérung
00095, Beeintrachtigtes Wohlbefinden 00214 (\Vgl. Ploner-Grimann, 2013, S.14)

Bei Health Care konnen folgende NANDA-I-Pflegediagnosen verwendet werden:
Bereitschaft fur ein verbessertes Wohlbefinden 00183, Beeintrachtigtes
Wohlbefinden 00214, Energiefeldstorung 00050, Stressuberlastung 00177,
Bereitschaft fur eine verbesserte Selbstfursorge 00182, Bereitschaft fir ein
verbessertes Management der eigenen Gesundheit 00162. (\Vgl. Ploner-GriBmann,
2013, S.27)

Sehr hilfreich in der Praxis kdnnen Stempel mit den h&ufigsten Diagnosen sein
wenn keine elektronische Dokumentation stattfindet.

5.2.3 Pflegeplanung

Die Pflegeplanung beinhaltet die generelle und die individuelle Problemstellung,
die Festlegung der Pflegeziele und die Ausarbeitung der Pflegemalinahmen.

Zur Durchfuhrung der PflegemaRnahmen gehért auch die Beschaffung und
Verwendung von Verbandsmaterial/Olen und anderen pflegerischen Hilfsmitteln.
Klarzustellen ist allerdings, dass der Verkauf und Vertrieb derartiger Hilfsmitteln
an die gewerberechtlichen Normen gebunden ist. (Vgl. Allmer, 2013, S.33)

Ziele sind realistische, planbare Ist-Zustdnde in der Zukunft bzw. nach der
Intervention und dienen gleichzeitig der Uberprifung der Wirksamkeit der
gesetzten Pflegeintervention. Geplante Ziele sollen sich an den Wunschen des
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Betreuten und an den pflegerischen Mdglichkeiten orientieren. Das Ziel soll
messbar, nachvollziehbar und erreichbar sein. (Vgl. Drexler, 2014, S.16) Fur TT
gibt es eine Well-Being Scale (siehe Anhang) damit wird vor und nach der
Intervention der Ist-Zustand erhoben.

5.2.4 Durchfihrung der Pflegemal3nahmen/Interventionen

Im Falle einer TT-Intervention wird eine hohenverstellbare Massageliege
verwendet. Zum Schutz der Liege kdnnen Spannleintlicher verwendet werden, es
gibt auch waschbare Vliese. Handtucher, Decken, Pdlster, Rollen, Halbrollen
(unter die Knie) sollten vorhanden sein. Falls sich die Heizung nicht schnell
regeln lasst (zum Beispiel eine FuRbodenheizung), ist ein Heizllfter hilfreich.

Ist die Klientin/der Klient gut positioniert kann die Intervention beginnen.

Der Durchfuhrungsnachweis ist eine personenbezogene Dokumentation aller
direkten beziehungsweise unmittelbar erbrachten, geplanten Pflegeinterventionen.
Der Durchfiihrungsnachweis zeigt allen Beteiligten nachvollziehbar auf, welche
Interventionen an welchem Tag zu welcher Uhrzeit gesetzt wurden. (\Vgl. Drexler,
2014, S.17)

5.2.5 Pflegevaluation/Re-Assessment

Die Pflegeevaluation ist die Bewertung der geleisteten Pflege sowie der erreichten
Fortschritte im Hinblick auf die angestrebten Ziele. Durch kontinuierliche
Pflegeevaluation wird es der Pflegeperson ermdglicht, die Effektivitat der
gesetzten pflegerischen MalRnahmen/komplementaren Interventionen in Bezug
auf die Bedurfnisse der Klientin/des Klienten zu steuern. (Vgl. Allmer, 2013,
S.33)

Die Pflegeevaluation kann zu folgenden Konsequenzen fihren: Die
Pflegediagnose wird abgesetzt und hat keine Gultigkeit mehr, die Pflegediagnose
wird adaptiert oder die Pflegediagnose kann bestehen bleiben.

Vor einer Anderung mussen die Ursachen des Nicht-Erreichen des Pflegeziels
ausfindig gemacht und analysiert werden. (Vgl. Drexler, 2014, S.17)

5.2.6 Pflegedokumentation

Die Pflegedokumentation ist die Niederschrift aller Stufen des Pflegeprozesses.
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85 des GuKG BGBI 108/1997 beschreibt die Dokumentationspflicht fir
Angehorige der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe. Auf Verlangen ist dem
Klienten oder deren gesetzlichen Vertretern oder Personen, die von den
betroffenen  Klienten  bevollméchtigt wurden, die Einsicht in die
Pflegedokumentation zu gewéhren und gegen Kostenersatz die Herstellung von
Kopien zu ermdglichen. Im Absatz 4 ist geregelt, dass die Pflegedokumentation
bei freiberuflicher Austibung mindestens zehn Jahre aufzubewahren ist.

5.2.7 Abrechnung der Leistungen

Die angefallenen Kosten der Beratung, Pflege oder Interventionen werden
unmittelbar nach Beendigung der Leistung verrechnet.

Da Gesundheitsforderung und Prdvention die  wesentlichen Punkte in der
Komplementéaren Gesundheitspflege sind und in den niedergelassenen Praxen die
Behandlungen nur fur eine Minderheit durch Selbstzahlung oder mit
Kostenriickerstattung durch eine Zusatzversicherung erreichbar sind, ist es
erforderlich, die Bevolkerung im Sinne der Préavention und Gesundheitsférderung
flachendeckend mit Informationen einerseits und mit dem Angebot an diesen
Leistungen andererseits zu versorgen. Dies ist nur unter Beteiligung des
Sozialversicherungssystems mdglich. Die Direktabrechnung unserer Leistungen
ist aufgrund der Bestimmungen des ASVG derzeit jedoch nicht moglich. Die
Tatigkeit in freiberufliche Praxen ist im GuKG BGBI 108/1997 § 36 geregelt.

Das Angebot, auch telefonisch um Rat fragen zu durfen, falls Unklarheiten
auftreten oder eine Veranderung des Wohlbefinden auftritt, gibt den Interessierten
Sicherheit im Umgang mit dieser flr die meisten Menschen sicherlich neuartigen
Behandlungsform.
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6 Fazit

Die WHO erklart und bekréftigt nachdriicklich Gesundheit als ein grundlegendes
Menschenrecht und betonte die Zielsetzung, soziale Ungleichheit im
Gesundheitswesen soweit wie moglich zu reduzieren. Dazu sollte die
Basisgesundheitsversorgung vor Ort soweit wie moglich ausgebaut werden und
einkommensunabhéngig allgemein erreichbar sein.

Die Krankenpflege hat sich aus dem Hilfsberuf im Dienste der Medizin durch eine
akademisch fundierte Ausbildung zu einem eigenstandigen Berufsprofil verandert.
(Vgl. Brieskorn-Zinke, 2007, S.23)

Deswegen ist es Zeit, die Rahmenbedingungen fur die Pflege so zu veréndern,
dass Leistungen im extramuralen Bereich direkt mit Sozialversicherungen
abgerechnet werden konnen. Voraussetzung dafir ist, dass wir Akademische
Experten fur komplementare Pflege als Punkt (d) in den § 135 aufgenommen
werden.

Leistungen in finf Methoden der Komplementédrmedizin werden in der Schweiz
unter bestimmten Bedingungen wahrend sechs Jahren (2012-2017) provisorisch
im Rahmen der Krankenversicherung vergltet. Die finf Methoden sind die
anthroposophische Medizin, die Homoopathie, die Neuraltherapie, die
Phytotherapie und die TCM. Es wird parallel die Wirksamkeit, ZweckmaRigkeit
und Wirtschaftlichkeit untersucht.'®

So ein Pilotprojekt fiir die Komplementire Gesundheitspflege ist in Osterreich
ebenfalls wiinschenswert.

Es gibt immer mehr freiberufliche Praxen in Osterreich, die vom gehobenen
Dienst fur Gesundheits- und Krankenpflege gefihrt werden und die
komplementédre Methoden anbieten. Um unqualifiziertes und gefahrliches
Vorgehen beim Anwenden von komplementdren Methoden zu verhindern,
braucht es eine fundierte Ausbildung und entsprechende Qualitatskriterien. Dies
ist einer der Griinde warum die OGKOP (Osterreichische Gesellschaft fiir

19 hitp://www.bag.admin.ch/aktuell/00718/01220/index.html?lang=de&msg-id=37173 (eingesehen
am 9. 8. 2014)
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Komplementire und Ganzheitliche Pflege) gegriindet wurde. Da die OGKOP-
Mitgliedschaft an Fachkompetenzen gebunden ist, die in den Statuten des
Vereines, die auch die Aufnahme regeln definiert sind, stellt die OGKOP-
Mitgliedschaft ein Gutesiegel dar. Als ordentliche Mitglieder anerkannt sind:
Akademische Expertlnnen fiir Komplementéare Gesundheitspflege, Personen des
gehobenen Dienstes der Gesundheits- und Krankenpflege sowie Angehdrige eines
Gesundheitsberufes mit einem universitaren Abschluss und einer Ausbildung in
einer vom Verein angefiihrten komplementaren Methode (Aromapflege,
CranioSacrale Intervention, Therapeutic Touch, Tuina). Dafur gibt es auch eine
vorgesehene Mindestanzahl an Unterrichtseinheiten und didaktischen Methoden.

Die an der Homepage nachzulesenden Statuten des Vereins sind ein Wegweiser
zu qualifizierten freiberuflichen Praxen in Osterreich.
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8 Abkulrzungsverzeichnis

ASVG: Allgemeines Sozialversicherungsgesetz
BGBI: Bundesgesetzblatt

CAM: Complementary and Alternative Medicine
GuKG: Gesundheits- und Krankenpflegegesetz
SOC: Sence of Coherence/Koharenzgefunhl
TCM: Traditionelle Chinesische Medizin

TT: Therapeutic Touch

UNESCO: United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization/
Organisation der Vereinten Nationen fur Bildung, Wissenschaft und Kultur

WHO: World Health Organisation/ Weltgesundheitsorganisation

z. B.: zum Beispiel

Seite 36



9 Anhang

Aufklarungsbogen

Information zu Therapeutic Touch

U FraU/Herm N e

e Therapeutic Touch (TT) ist eine komplementare
pflegetherapeutische Behandlung und eine
komplementarmedizinische Behandlung. Therapeutic Touch wird
zur Gesundheitsforderung sowie zuséatzlich und begleitend zu lhren
medizinischen Therapien eingesetzt.

e Therapeutic Touch dient der Harmonisierung der kdrpereigenen
Energie, die durch stressreiche Lebensumstande oder
Erkrankungen aus dem Gleichgewicht geraten sind.

e |-Therapeutic Touch als Spezifikation ist ein integratives Konzept
zur Harmoniserung von Dysharmoniemustern, dabei erfolgt die
Behandlung hauptséachlich tber die Akupressurpunkte. Optional
werden Phytoaromadle und Noreia SchwingungsEssenzen
eingesetzt.

e Es wird eine Pflegediagnose erstellt, z.B. PD
00177Stressuberlastung. Eine Pflegediagnose entspricht keine
medizinischen Diagnose, noch ersetzt es diese!

e Eine Therapeutic Touch Behandlung ersetzt keine medizinische
Behandlung. Medikamente und weitere arztliche Anordnungen
durfen aufgrund einer Therapeutic Touch Behandlung nicht ohne
Rucksprache mit dem behandelnden Arzt/der Arztin geandert
werden. Bei einer Besserung der Symptomatik nach der
Therapeutic Touch Behandlung besprechen Sie eine ev. Anderung
mit dem/der behandelnden Arzt/derArztin, der/die mit Ihnen
entscheidet, ob eine Therapiednderung erforderlich ist.

e Therapeutic Touch fuhrt zur kdrperlicher Entspannung,
Verbesserung von subjektiven Befindlichkeitsstorungen, z.B.
Schlafstorungen, Angstlichkeit und einer Verringerung von
belastenden Symptomen. Eine Steigerung der Vitalitdt zur
Bewaltigung des Alltags wird ebenso haufig erfahren.
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e Vor Beginn der Therapeutic Touch Behandlung werden Sie in
Bezug auf Ihre Befindlichkeit, OP-Narben, Wunden oder sensible
Korperstellen gefragt. Die Behandlung erfolgt meist im Liegen,
gelegentlich im Sitzen. Ihre Kleidung brauchen Sie nicht
auszuziehen. Sie werden insbesondere an den Extremitaten,
Regionen uber Organen und Akupunkturpunkten sanft berinhrt,
wobei die TT-Technik angewandt wird. Diese kann oft als sanftes
Vibrieren, kihles oder warmes Strémen wahrgenommen werden.
Bei Therapeutic Touch wird keine Gewebemanipulation angewandt.
Eine Behandlung dauert ca. 30 Minuten bis maximal 1 Stunde.

e Therapeutic Touch wird seit dber 40 Jahren in Kliniken,
Krankenh&usern, im mobilen Pflegebereich und in Privatpraxen
angewandt. In den Uber 800 Klinischen Studien wurden keine
unerwinschten Nebenwirkungen beschrieben.

e Unmittelbar nach der Therapeutic Touch Behandlung sollten Sie
weder rauchen, noch Kaffee, Schwarztee oder Grintee trinken.

e In die Therapeutic Touch Behandlung kdnnen Elemente aus den
komplementaren Methoden Tuina, CranioSacrale Intervention
einflie3en.

Informed Consent Therapeutic Touch

Fr AU

ist professionelle Therapeutic Touch Praktizierende, entsprechend den
internationalen Standards geschult und halt sich an den ethischen Codex
von Therapeutic Touch.

Ich habe die schriftliche Information vor meiner Unterschriftsleistung
gelesen und vollinhaltlich verstanden.

Meine Fragen wurden ausreichend beantwortet und ich stimme einer
Therapeutic Touch Behandlung zu.
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KlientIn/Patientin: ...,

Therapeutic Touch Practitioner.....................oool.

Ort, Datum: ...
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Allgemeines Wohlbefinden (General Well-Being) Skala

O vorher

Wie fithlen Sie sich im Moment ?

Bitte markieren Sie zwischen 0 und 10, wie Sie sich fiihlen:

0 = sehr schlecht 10 = sehr gut.

Datum:
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