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Vorwort

Es ist zu begrüßen, dass wieder ein Band zum
Pflegekonzept derAktivierend-therapeutischen
Pflege erschienen ist. Diese Ausführlichkeit der
Darstellung des Pflegekonzepts der Aktivier-
end-therapeutischen Pflege trägt der zuneh-
menden Bedeutung ressourcenorientierter
pflegerischer Ansätze Rechnung.

Pflege findet allerdings nicht ohne die
Kooperationmit anderen Berufsgruppen statt.
Der aktuelle Band fokussiert sich deshalb nicht
nur auf pflegerische Anforderungen, sondern
auch auf die interdisziplinäre Zusammenar-
beit Pflegender mit anderen Berufsgruppen.

Aktivierend-therapeutische Pflege entfal-
tet ihreWirkung am besten als abgestimmter
Lern- und Entwicklungsprozess. Dafür tra-
gen therapeutische und medizinische Be-
rufsgruppen zusammen mit Pflegenden ihre
Behandlungsmöglichkeiten zusammen und
entwickeln einen Behandlungsplan. In die-
sen vereinen sich die verschiedenen Perspek-
tiven, die eine komplexe geriatrische Reha-
bilitation umfassend gestalten, ohne die
Sicht der betroffenen Personen aus dem
Blick zu verlieren. Interdisziplinäre Abspra-
chen unterstreichen eine personenorientier-
te Vorgehensweise, die in individuelle Be-
handlungen münden. Die betroffenen Per-
sonen bekommen so ein Gefühl von Wich-
tigkeit, das sie durch den nicht immer
einfachen Lern- und Entwicklungsprozess
einer Rehabilitation trägt.

Die Vermeidung einer Engführung auf
Pflege hilft dabei, die komplexe Lebens- und
Problemlage betroffener Personen besser auf-

zunehmen und schneller in individuell ge-
wünschte Bahnen zu lenken. Verschiedene
professionelle Zugänge helfen, unterschiedli-
che Ressourcen zu fördern. Genau darauf sind
die betroffenen Personen angewiesen.

Der personenorientierte professionelle
Austausch findet stets statt, um die beste
Lösung für ein oder mehrere Probleme der
Betroffenen zu finden. Nicht selten findet die
interprofessionelle Kommunikation als Rin-
gen um die beste und mögliche Behandlung
statt. Dies kann die Qualität positiv beeinflus-
sen und spiegelt die Wertschätzung gegen-
über den betroffenen Personen.

Abgestimmtes interdisziplinäres Vorgehen
vermittelt den betroffenen Personen Orien-
tierung und Sicherheit. Beides benötigen sie
für die Bewältigung von einschneidenden
Lebensereignissen, gesundheitlichen Ein-
schränkungen und für die Wiedererlangung
von Selbstständigkeit, Selbstbestimmung und
Teilhabe. Sicherheit und Orientierung kann
als Erfolgsfaktor für einen gelungenen Lern-
und Entwicklungsprozess in der geriatrischen
Rehabilitation angesehen werden.

Dem vorliegenden Buch sind viele neugie-
rige Leser*innen zu wünschen. Diese können
gerne auch aus therapeutischen und medizi-
nischen Berufsgruppen kommen. Es ist eine
Einladung an sämtliche Akteur*innen im
Gesundheitswesen, denen die Unterstützung
älterer, behinderter oder kranker Menschen
ein Anliegen ist.

Susette Schumann Florstadt, im Mai 2021
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1 Geriatrie ist Teamarbeit – interdisziplinäre
Zusammenarbeit in einem Multiprofessionellen
Team

Friedhilde Bartels

1.1 Einleitung

»Ein Multiprofessionelles Team (MPT) ist pri-
mär für den gesamten pflegerischen und klini-
schen Versorgungsprozess eines Patienten von
der Aufnahme bis zur Entlassung zuständig!«
(Aschenbrenner 2016, o. S.)

Teams – A Never Ending Story, oder? In der
OPS 8-550 ist bis 2019 vom »geriatrischen«
Team die Rede. Dabei sind wir, die dort
arbeiten, doch noch nicht geriatrisch… Es
wird viel von allen beteiligten Berufsgruppen
an Fachwissen der eigenen und aller anderen
Berufsgruppen erwartet. Pflegende als »24-
Stunden-am-Bett-Konzept« haben eine ein-
heitliche Fachsprache mit den Beteiligten des
Teams zu sprechen und zu dokumentieren.
Dies kann allerdings nur gelingen, wenn alle
Berufsgruppen des Teams nach den gleichen
Vorgaben qualifiziert und erfahren sind oder
werden. Das bedeutet, dass ein Konzept für
die OPS gestaltet werden muss – entweder
nach der Grundlage der ATP und den thera-
peutischen Interventionen (alle Berufsgrup-
pen des MPT arbeiten nach denselben Grund-
lagen des Bobath-Konzepts) oder nach ent-
sprechender Klärung/Definition der Schnitt-
stellen (alle Berufsgruppen arbeiten nach
unterschiedlichen Konzepten) zwischen den
Berufsgruppen.

Jedenfalls können diese Aussagen nicht Ge-
genstand einer Zusammenarbeit im Multi-
professionellen Team sein:

»T¼ Toll,
E¼ ein
A¼ anderer
M¼ macht’s

oder

Teamarbeit ist, wenn alle das Gleiche
wollen wie ich!
Mein Team kann tun und lassen, was ich
will!« (Eckardt 2014)

Leider hören wir bei gegebenen Fortbildungen
in ganzDeutschlandmehrfach dieAussage, dass
ein Verständnis für Teamarbeit hauptsächlich
berufsintern gedacht und mancherorts auch
gelebt wird. Mittlerweile ist die Behandlung
und Pflege von geriatrischen Patient*innen1 so
umfangreich, komplex und zeitmangelnd ge-
worden, dass vielerorts auch die Augen vor dem
tatsächlichen Bedarf an Zeit zugedrückt oder
sogar verschlossen werden. Hinzu kommt, dass
es oftmals keine differenzierte Dokumentati-
on zwischen Aktivierend-therapeutischer Pflege
und passiv-übernehmender Pflege oder entspre-

1 In diesem Herausgeberband wird hinsichtlich der
Pluralformen der »Gender-Stern« oder die neutra-
le Form genutzt, um alle Geschlechter anzuspre-
chen.Wennbei bestimmtenBegriffen, die sich auf
Personengruppen beziehen, nur die männliche
Form gewählt wurde, so ist dies nicht geschlechts-
spezifisch gemeint, sondern geschah ausschließ-
lich aus Gründen der besseren Lesbarkeit.
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chender Therapie gibt. Um dies deutlich wer-
den zu lassen, ist ein geriatrisches Konzept
unabdingbar, damit es unverkennbar im MPT
gelebt wird. Undmachen wir uns bewusst, dass
ein Beruf alleine kein qualifiziertes Ergebnis für
eine schwerstbetroffene Person erbringen kann.

ATP ist u. a. davon abhängig, ihre pflegerische
Befundung, die therapeutischen Pflegeziele
sowie die gesamten pflegerischen Interventio-
nen mit allen Berufsgruppen im MPT abzu-
stimmen. Dazu werden qualifizierte Kennt-
nisse der Handlings benötigt.

1.2 Was ist ein Team?

»Team ist ein Zusammenschluss von mehreren
Personen zur Lösung einer bestimmtenAufgabe
bzw. zur Erreichung eines bestimmten Zieles.«
(Feichtner 2008, o. S.)

Ein Team ist durch folgende Merkmale ge-
kennzeichnet:

l Gruppe von mehreren Personen (gewöhn-
lich wird zwischen dem »kleinen Team« –
zwischen 5 und 10 Personen – und dem
»Großteam« – zwischen 10 und 30 Perso-
nen – unterschieden). In dem MPT der
Geriatrie sind es in der direkten Zusam-
menarbeit meistens wenige, in den Team-
besprechungen dagegen mehrere bis viele.

l Innerhalb derselben Organisation tätig, in
der Geriatrie meistens stationsbezogen

l Teams haben die gleichen Gesamtziele der
Geriatrie.

l Teambesprechungen finden kontinuier-
lich statt (einmal wöchentlich).

l Innerhalb vorgegebener Grenzen sich
selbst steuernd!

l Berufsgruppen müssen kooperieren (müs-
sen?!).

l Teamarbeit benötigt ein Ziel. Dies kann
ein zusätzliches zum Gesamtziel sein.

Ein Team entwickelt sich. Innerhalb der
Geriatrie sind die meisten »Teams« schon
lange etabliert, weil sie von der OPS gefor-
dert sind. Indes wechseln die Teilnehmer*in-

nen täglich durch den Schichtwechsel der
Pflegenden, durch freie Tage, Nachtdienste,
Urlaube und Krankheit durch alle Berufs-
gruppen usw. Es arbeiten Pflegende zusam-
men oder auch Pflegende mit Thera-
peut*innen, bei der Visite sind der Arzt*die
Ärztin und mindestens eine Pflegekraft und/
oder ein*eine Therapeut*in anwesend. Dabei
sind in den Teamsitzungen durchaus alle
Beteiligten gemeinsam anwesend. Dies kann
nur favorisiert werden, damit alle das sub-
jektive Rehabilitationsziel der betroffenen
Person kennen. Dies ist für jede Berufsgrup-
pe bindend, abgeleitet werden die personen-
bezogenen Therapieziele und therapeuti-
schen Pflegeziele für die beteiligten Berufs-
gruppen.

Durch gemeinsame Ziele entsteht
ein Team

Ohne Ziele »läuft« jedes Teammitglied in
seine eigene Richtung. Wir erleben es im
Berufsalltag immer wieder, dass Aufgaben
angeordnet werden oder geschehen, ohne
dass der Sinn für Mitarbeiter*innen defi-
niert oder erkennbar ist oder vorhanden
zu sein scheint. Gemeinsame Zielfindun-
gen sind wichtig, um in einem Team oder
einer Gruppe an oder zum richtigen Ziel
hinzuarbeiten.
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1.3 Phasen der Teamentwicklung

1.3.1 Einstiegs-Findungsphase
(Kontakt)

Die Einstiegs- und Findungsphase ist durch
Unsicherheiten gekennzeichnet, da die Team-
mitglieder sich kennenlernen müssen. Auch
wenn in einem bestehenden Team ein »neues
Berufsteammitglied« beginnt, können die
Merkmale der Unsicherheit, wie z. B. Hem-
mungen sich zu beteiligen, Unentschlossenheit,
Scheu, Minderwertigkeitskomplexe, Unbehagen,
Beklommenheit, Skepsis, Zweifel, Dinge hinter-
fragen usw., erneut auftreten. Bei den MPT in
der Geriatrie ist die »Fluktuation der Teilnah-
me an der Teamförderung« höher, weil sich
die Zusammenarbeit täglich durch eine an-
dere Zusammensetzung verändert. Neue
Teammitglieder orientieren sich an ihren
Berufskolleg*innen, suchen nach Gemein-
samkeiten und wählen ihre Einstiegsthemen
bzw. Kommentare vorrangig nach unverfäng-
lichen und sachbezogenen Aussagen. Ebenso
werden die ersten Kontakte innerhalb der
eigenen Berufsgruppe gesucht.

Eine Art Checkliste oder Einführungsmap-
pe für neue Mitarbeiter*innen mit einem
fachbezogenen Willkommensgruß und -ge-
schenk innerhalb der Fallbesprechung kann
das Eingewöhnen sichtlich erleichtern. Der
Chefarzt oder der zuständige Geriater als
Leiter des Teams kann Orientierungsgesprä-
che ausschließlich zum MPT führen. Ein
Unterstellungsverhältnis mit Weisungsbefug-
nis gegenüber den anderen Teamberufen trifft
für ihn nicht zu. Der Geriater hat ein Anord-
nungsrecht. In einigen Kliniken sind die
Therapeut*innen dem Geriater unterstellt.
Die Zusammenarbeit im Team wird durch
regelmäßige, zeitlich festgelegte Besprechun-
gen der Berufsleitungen sehr positiv gestaltet.
Im Austausch stehen hier das gemeinsame
Geriatriekonzept, die Patientenbelegung und
Projekte. Falls Konflikte auftreten, die im

alltäglichen Team nicht zu lösen sind, gibt es
hier die Möglichkeit, gemeinsam das MPT
einer Station zu unterstützen.

1.3.2 Auseinandersetzungs-
und Streitphase (Konflikt)

Das Vertrauen der neuen Teammitglieder ist
gewachsen. Mitarbeiter*innen fühlen sich si-
cherer. Die eigenen Meinungen werden deut-
lich geäußert, Unmut und unterschiedliche
Erfahrungen und Kenntnisse werden klarer
ausgedrückt. Es kann zu Unstimmigkeiten
kommen, da die Teammitglieder die unter-
schiedlichen Sichtweisen einbringen. Macht-
kämpfe einzelner Personen oder Berufe be-
grenzen die Arbeitsfähigkeit!

In den MPT in der Geriatrie gibt es noch
kaum bewährte Regeln, wie mit Unterschie-
den der Berufsteammitglieder und mit Kon-
flikten umgegangen werden kann. In dieser
Phase kann es zum Aussteigen neuer Mitar-
beiter*innen kommen, wenn die Konflikte
nicht diskutiert und beigelegt werden. Dies
bedeutet, dass alle Teammitglieder aufeinan-
der hören und achten. Toleranz ist gefragt:
sich einem Austausch stellen, Differenzie-
rung, Meinungs- und Entscheidungsunter-
schiede zulassen und sie ausdiskutieren bzw.
sie wertschätzend auf das gemeinsame Ziel
hin zu bearbeiten.

1.3.3 Regelungs- und
Übereinkommensphase
(Kontrakt)

Das gemeinsame Ziel – die Alltagskompeten-
zen der kranken Person zu erhalten und/oder
wiederherzustellen – ist zwar der kleinste
Nenner, aber der wichtigste! Man beginnt,
sich mit den Eigenheiten einzelner Teammit-

19

1 Geriatrie ist Teamarbeit – interdisziplinäre Zusammenarbeit in einem Multiprofessionellen Team



glieder zu arrangieren. Verteilung bzw. die
Abstimmung von Aufgaben, die gemeinsam
als Therapie und Pflege auf das Ziel ausge-
richtet sind, gestalten sich mit Wertschätzung
und dem Bemühen, voneinander zu lernen,
einfacher. Das Interesse für ökonomisches,
gemeinsames Arbeiten wird erkannt und
umgesetzt. Vorgesetzte tun gut daran, die
Selbstverantwortung der Mitglieder zu stär-
ken. Die Möglichkeit sollte genutzt werden –
falls es bislang nicht möglich war –, um
Teamregeln zu erarbeiten.

Merke

Die Rollen der Berufsteammitglieder ent-
wickeln sich, Regeln werden diskutiert,
die Akzeptanz steigt. Die gestellten Auf-
gaben mit dem gemeinsamen Ziel rücken
in den Mittelpunkt.

1.3.4 Arbeits- und
Leistungsphase
(Kooperation)

Das Team hat sich »gefunden«. Die Zusam-
menarbeit einzelner Berufsmitarbeiter*innen
klappt und die Aufgaben sind gut aufeinander
abgestimmt. Jeder hat seinenPlatz gefunden –

auch im Besprechungsteam, das sich ständig
neu zusammensetzt.

Eine gute Zusammenarbeit mit einer ho-
hen Leistungsfähigkeit ist eingetreten. Team-
regeln können flexibel gehandhabt werden,
flexibles, ideenreiches Handeln an der betrof-
fenen, kranken Person ist gegeben. Eine
Wertschätzung der Einzelpersönlichkeit ist
vorhanden.Und eswachsen die gemeinsamen
Überzeugungen und Werthaltungen.

Der*die Leiter*in des MPT beteiligt die
Gruppe möglichst an Entscheidungen. In
dieser Phase ist darauf zu achten, dass sich
kein »Schlendrian« einschleicht. Es ist von
allen Teammitgliedern auf Qualität zu achten
und Fehlerquellen sind schnellstmöglich aus-
zumerzen. Die Zusammenarbeit und die Auf-
gabenbearbeitung gestalten sich erfolgrei-
cher, da das Team geschlossener handelt. Die
Teammitglieder kennen ihre Rollen und be-
gegnen sich dauerhaft mit Anerkennung und
Wertschätzung.

1.3.5 Auflösungsphase

Diese Phase bezieht sich auf Gruppen, die sich
nach Abschluss einer Aufgabe/eines Projektes
wieder trennen. Geriatrie ist eine Dauerauf-
gabe und beschäftigt sich nicht mit Auflösun-
gen.

1.4 Eigenschaften und Grundhaltungen gut
funktionierender Teams

Wie bereits in den Phasen beschrieben, hier
nochmal dieNennung derKernkompetenzen:

l Es wird immer wieder von Teamfähigkeit
gesprochen und diese wird auch erwartet.
Von einer guten Teamfähigkeit wird gespro-
chen,wenn sichTeilnehmer*innen in einem
MDT der Geriatrie angemessen, respektvoll,

situationsbezogenund lösungsorientiert ver-
halten. Es soll mit Kollegen*innen aller
Berufsgruppen so kommuniziert werden,
dass die optimale Wirkkraft im Team und
für die kranke Person erreicht wird.

»Mitte [d]er 1960er-Jahre fandenPsychologen
heraus, dass effektive Teams aus Personen
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bestehen, die psychisch auf Distanz bleiben
und sich nur auf die Aufgabe konzentrieren.
Teamfähig ist also, wer gemeinsammit seinen
Kollegen gegen Probleme kämpft, nicht ge-
gen Menschen. Teamfähig ist, wer ein Pro-
blem selbst dann mit anderen optimal löst,
obwohl er die anderenüberhaupt nicht leiden
kann.« (Behrens 2012, S. 107 f.)

l Als Teammitglied akzeptiere ich alle anderen
Gruppenteilnehmer*innen in ihrer Vielfalt,
nehme sie an, erkenne und akzeptiere den
Wert der Andersartigkeit, willige in einen
fachlichen, pflegerischen und/oder thera-
peutischen Austausch ein, prüfe und/oder
billige die Antworten, auch wenn ich
anderer Meinung bin. Ich achte darauf,
den gemeinsamen Nenner oder das Ziel
(realistisch, überprüfbar und erreichbar)
nicht aus den Augen zu verlieren, ich
akzeptiere und toleriere und unterstütze
ggf. die Aussagen und Handlungen mei-
ner Kollegen*innen.

l Entscheidend sind vor allem Wertschätzung
und ehrliches Interesse an den anderen und
deren Arbeit. Wertschätzung bezieht sich
auf die Personen der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter und auf ihre Arbeit. Sie ist vor
allem dann gefordert, wenn es um Unter-
schiede geht. Beachte: Jeder möchte auch als
Einzelner in einer Gruppe gesehenwerden!Was
benötigt der*die Einzelne im Berufsteam,
um seine*ihre Aufgabe erfüllen zu können
(Informationen, Fort- und Weiterbildun-
gen, Hilfsmittel, Voraussetzungen etc.)?

l »Als Grundsatz kann gelten, eine ausge-
wogene Balance zwischen persönlicher
Verantwortungsübernahme und Teamver-
antwortung zu erreichen: So viel Einzel-
verantwortung wie möglich, so viel Team-
verantwortung wie nötig!« (Stratmeyer
2008, S. 7). Dazu kann in der Zusammen-
arbeit im Team ergänzt werden, dass eine
ausgewogene Balance zwischen Berufsver-
antwortung und Teamverantwortung zu
erreichen ist: so viel »Berufsverantwor-
tung« wie möglich, so viel Teamverant-
wortung wie nötig!

l »Die wichtigste Ressource im Team sind
regelmäßige Besprechungen. […] Gute
Kommunikation ist charakterisiert durch
Offenheit, Ehrlichkeit (verbunden mit
Taktgefühl), Sensibilität für die Bedürfnis-
se anderer sowie gegenseitiges Vertrauen,
das befähigt, sowohl Verletzlichkeit als
auch Stärke miteinander zu teilen.« (Beh-
rens 2012, S. 109)

l Offen sein für neue Aufgaben, für die
anderen Berufsteammitglieder und für
ungewöhnliche Ideen. Mutig sein und
mit einem gewissen Vertrauensvor-
schuss agieren. Oft fehlen besonders zu
Beginn einer Teamarbeit bestimmte Er-
fahrungswerte. Es ist alles neu und man
will kein Risiko eingehen. Es wird sich
mit Skepsis begegnet. Offenheit kann die
Kommunikation im Allgemeinen för-
dern, weil der Gegenüber ein Interesse
der offenen Person wahrnimmt. Verbun-
den mit Aufmerksamkeit ist Offenheit
eine wichtige Persönlichkeitseigenschaft
für die ständige persönliche Weiterent-
wicklung.

l Aus der gegenseitigen Wertschätzung, aber
auch durch eine Wertschätzung der Vorge-
setzten ergibt sich das Interesse. Mitarbei-
ter*innen sind motivierter, wenn sie wohl-
wollendes und ehrliches Interesse spüren.
Und zusammen macht es mehr Spaß!

l Selbstreflexion beinhaltet eine Reflexions-
fähigkeit als Voraussetzung für eine thera-
peutische Haltung betreffender kranker
Personen gegenüber. Selbstreflexion ist
eine Grundhaltung und somit eine Kern-
kompetenz, sich selber im Geschehen, im
Team zu reflektieren, um einen Konsens
zu finden.

l Flexibilität beschreibt Menschen – hier
Teammitglieder –, die in der Lage sind,
sich auf neue Anforderungen ihrer Um-
welt (Team und Patient*innen) einzustel-
len und sich entsprechend anzupassen.

l Entscheidend ist auch eine angemessene
»Fehler-Kultur«. Sie basiert auf der Über-
zeugung, dass Fehler Einzelner zwar im-

21

1 Geriatrie ist Teamarbeit – interdisziplinäre Zusammenarbeit in einem Multiprofessionellen Team


