
ei der Lektüre fällt je-

doch auf, dass ein Thema

entweder nur am Rand oder

gar nicht erwähnt wird. Es ist der

Blickwinkel der betroffenen Men-

schen, als Patient beziehungs-

weise als Angehöriger bei der so-

genannten Überleitung. Auch auf

den vielen kleinen und großen

Kongressen muss man lange su-

chen und findet kaum etwas zu

diesem Thema. 

Als klinische Sozialarbeiterin in

einer Klinik für neurologische

Frührehabilitation ist Ursula

Pabsch fast täglich damit be-

schäftigt, die Familien auf dem

Weg aus der Klinik in eine verän-

derte Wirklichkeit zu begleiten. 

Bevor sie sich mit der Flut von An-

trägen, technischen Geräten, un-

förmigen Gegenständen und den

vielen Kleinigkeiten befassen kön-

nen, steht erst mal die bewusste

Wahrnehmung der klinischen Situ-

ation, die nun von Dauer sein soll.

Die Beatmung ist jetzt der ungebe-

tene Dauergast in der Familie. Und

wer hat schon gerne ungebetene

Gäste im Wohnzimmer auf dem

Sofa sitzen? Das muss alles ein

Irrtum sein und es wird sicher wie-

der besser. 

Unsicherheit und Stress
bestimmen den Anfang

Der betroffene Patient und seine

Familie befinden sich in einer un-

gewohnten Situation wieder, die

sehr viel Unsicherheit und Stress

für sie bedeutet. Im Vordergrund

steht für sie neben dem Klinikall-

tag der hochgradige Verlust von

Autonomie, von gewohnten sozi-

alen Kontakten und vertrautem

Lebensrhythmus. Sie sind ab-

hängig von den ärztlichen und

therapeutischen Fachleuten, was

ihnen in der klinischen Phase zu-

nächst etwas Sicherheit gibt.

Von der Hilflosigkeit 
zur Selbstständigkeit
Ressourcenaktivierendes Versorgungsmanagement von intensivpflegebedürftigen Menschen

Die Organisation der außerklinischen Versorgung ist häufig Thema in verschiedenen Publikationen,
mal aus Sicht der Kliniken, meistens aus der Sicht von Intensivpflegediensten oder auch 
von Hilfsmittelfirmen. Auch die DIGAB beschäftigt sich mit dem Thema genauso wie verschiedene 
kleinere Netzwerke, die sich regional gebildet haben. 
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Aufgaben kennt und erledigt. 

Die unterschriftsfertige Erledi-

gung von Formalitäten und die

Organisation der Hilfsmittel wird

von den Familien dankend ange-

nommen. 

Die Vorraussetzung für eine

 gelungene interdisziplinäre Ver-

sorgung ist eine wertschätzende

Kooperation in der Klinik und mit

den externen Diensten. Eine

 Klinik, die meint, eine Intensi-

ventlassung innerhalb einer Wo-

che organisieren zu können, mu-

tet allen Beteiligten zuviel zu. Ein

Pflegedienst, der schwer erreich-

bar ist oder der das Tempo der

Familie nicht berücksichtigt, ge-

winnt eher weniger das Vertrauen

der Familien. Eine Krankenkasse,

die den Familien Pflegedienste

vorschreiben will, verunsichert

sie unnötig. Empathische Be -

gleitung, neutrale Beratung,

 fundierte Information und ein

strukturiertes Entlassungsma-

nagement geben den Familien

 Sicherheit und ein Stück Selbst-

ständigkeit wieder zurück.

Schließlich geht es um das Leben

der anderen mit erschwerten

 Bedingungen.

Doch schon bald machen sich

Zukunftsängste und auch Exi-

stenzängste breit, für die es keine

Bewältigungsstrategien gibt. Eine

Idee, wie es nach der Entlassung

aus der Klinik sein kann, gibt es

nicht. Entlassen wird doch erst,

wenn der Mensch wieder gesund

ist, denken die Meisten.

In Wirklichkeit steigt die Zahl

der Patienten aber, die intensiv-

pflegebedürftig außerklinisch

versorgt werden müssen. 

Die Möglichkeiten der Versor-

gung haben sich deutlich gebes-

sert durch die vielen Intensivpfle-

gedienste inklusive ambulant

betreuter Wohngemeinschaften.

Davon konnte man vor 15 Jahren

noch träumen. Händeringend

suchten klinische Sozialarbeiter

nach Pflegeheimen, deren Pfle-

gekräfte mit Trachealkanülen,

geschweige denn mit Beatmung

umgehen konnten. Heute greifen

wir auf ein Netzwerk von speziali-

sierten Pflegediensten zurück

und ein routiniertes interdiszipli-

näres Versorgungsmanagement

könnte beginnen. 

Leider sind die Familien nicht

immer begeistert von diesen tol-

len Möglichkeiten. So sitzen Ehe-

frauen im Sozialdienstbüro, die

ungläubig schauen, den Kopf

schütteln und Hilfe bei der Pflege

zu Hause erst mal ablehnen. Das

kann man doch alles lernen,

oder? Natürlich kommt mein

Mann nach Hause. Eine Wohnge-

meinschaft? Das ist doch was für

Studenten. Die ist viel zu weit

weg. Geht es nicht in dem Pflege-

heim nebenan? Wer soll das

denn bezahlen? Meine Hausärz-

tin hat gesagt, so was gibt es

nicht.

Die Entlassung 
langsam angehen

Behutsam sollte daher in mehre-

ren Gesprächen der Beginn der

Entlassung vorbereitet werden.

Der erste Schritt zum Vertrauens-

aufbau zur Familie erfolgt jedoch

viel früher mit der Erstellung einer

sozialen Anamnese. Diese sollte

nach Möglichkeit kurz nach der

Aufnahme erfolgen. Im ersten

Gespräch geht es nicht um Lö-

sungen oder gutgemeinte Rat-

schläge. Es ist eine respektvolle

Zurückhaltung gefordert mit der

Akzeptanz für die Lebenswirklich-

keit der betroffenen Familie. Die

Konzepte und Methoden der

 Systemischen Familienmedizin

bieten hier viele Möglichkeiten,

die Angehörigen zunächst im Ge-

spräch ressourcenaktivierend zu

unterstützen. So gewinnt man

 einen ersten Eindruck über die

persönlichen und sozialen

Ressourcen, aber auch von den

Schwierigkeiten, mit denen die

Familie zusätzlich beschäftigt ist. 

Die große Kunst im interdiszipli-

nären Team ist es dann, den richti-

gen Zeitpunkt zu finden, um die

medizinischen Fakten zu vermit-

teln, den Familien für die Verarbei-

tung Zeit zu geben, und dann noch

Zeit für die Organisation zu haben.

Häufig werden Hoffnungen in Ge-

sprächen mit Therapeuten oder

Ärzten genährt, um die Angehöri-

gen nicht zu schockieren oder um

ihnen Zeit zu geben. Klare medizi-

nische Aufklärungsgespräche sind

für alle Beteiligten sehr unange-

nehm. Viele Ärzte sagen möglichst

kurz die Fakten. 

Zurück bleiben Angehörige mit

ganz unterschiedlichen Reaktio-

nen. Sie brauchen Zeit, den Zu-

stand und Bedarf des Patienten

zu akzeptieren, bevor sie an die

weiteren Schritte denken können. 

Im Idealfall ist der klinische So-

zialarbeiter in den Prozess invol-

viert und kann die Angehörigen

und Patienten begleiten. Ist der

erste Kontakt bei der Aufnahme

gelungen, kann man darauf auf-

bauend die aktuelle familiäre Si-

tuation klären. Möglichst neutral

wird über Möglichkeiten, Anbieter

von außerklinischer Intensiv-

pflege, Antragsweg, Finanzierung

und das Hilfsmittelprocedere in-

formiert. Mit der Fülle von Infor-

mationen sind viele Betroffene

aber erst mal überfordert. Sie

schaffen es häufig nicht, den

Kontakt mit einem Pflegedienst

aufzunehmen. Dies kann eine

Folge der emotionalen Erschöp-

fung sein oder der Wunsch nach

vollständiger Heilung blockiert

die notwendigen Aktivitäten zur

Entlassungsvorbereitung. Wenn

ich nicht beim Pflegedienst an-

rufe, dann bleibt mein Angehöri-

ger in der Klinik bis er gesund ist,

so die oft verzweifelten Gedanken

von betroffenen Familienmitglie-

dern.

Schritt für Schritt zur
Handlungskompetenz

Hier ist der erste Kontakt über

den Sozialdienst in der Klinik mit

Familie und Pflegedienst oft hilf-

reich. Andere möchten lieber

selbst telefonieren und wün-

schen erst einen Hausbesuch

vom Pflegedienst. Die eigene Re-

cherche über das Internet ist für

viele Angehörige wichtig. Dieses

ist unbedingt zu berücksichtigen,

um sie Schritt für Schritt wieder

zu ihrer persönlichen Handlungs-

kompetenz zurück zu führen. 

Nach einer guten Vorbereitung

der Familien sollte dann eine 

routinierte Organisation der 

Versorgung stattfinden, bei der

jede beteiligte Disziplin ihre 

Dipl.-Päd.
Ursula Pabsch
Systemische Fami-
lientherapeutin (DGSF)
Fachgruppensprecherin
„Systemische Konzepte 
im Gesundheitswesen“
(DGSF)
Inhaberin der 
Intensivpflegeportals
www.leben-mit-
intensivpflege.de
Westenstraße 119
85072 Eichstätt 
www.ursula-pabsch.de
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