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EDITORIAL

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

Die Personen im Gesundheitswesen leisten groRartige Arbeit,
die sie oft an ihre personlichen Leistungsgrenzen bringt. Zwi-
schen einem Berg Arbeit und angeordneten Zusatzdiensten,
versuchen sie ihren Patientinnen weiterhin Empathie entgegen-
zubringen, obwohl ihnen das System oft nur bedingt eines ent-
gegenbringt.

Dieser Leistungsdruck ist auf allen hierarchischen Ebenen zu
spuren und exkludiert absolut niemanden. Der Unmut wird oft
durch Wunsch nach mehr Gehalt gedufRert. Doch wiirden 200
Euro mehr diese Arbeitsbedingungen verbessern? Wirden dann
die Ausstiegsquote und Burnoutrate geringer werden? Konnen
wir so den Herausforderungen der demografischen Entwicklung
wirklich gegenibertreten oder hat der Kampf gegen die Wind-
muhlen langst begonnen?

Unterschiedliche Berufsgruppen zwischen Resignation und
Revolution...

Was wirde passieren, wenn alle Personen im Gesundheitswe-
sen von heute auf morgen an einem Strang ziehen?

Markus Golla, BScN

Was wiurde sich andern, wenn wir gemeinsam netzwerken und
Losungen anstreben, um die wirklichen Herausforderungen zu
meistern?

Wenn aus vielen ein Ganzes wird?

Der Fokus unserer Arbeit wird sich 2018 um dieses Thema dre-

hen und wir freuen uns, dass wir gemeinsam mit lhnen diese
Reise antreten....

MHoarnkws Golla

Herausgeber

QR-Code / Link zu (OpE10]
www.pflege-professionell.at 2

E._
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Health Information Management an der UMIT
Eine zukunftsorientierte Weiterbildung fur Pflegepersonen

Pflegerische Informationssysteme funktionieren
oft nicht so wie gewilinscht

Moderne Informationssysteme sollen die pflegerische
Arbeit in den Kliniken und im Sozialbereich eigentlich
unterstitzen und so Effizienz und Qualitat der Pa-
tientenversorgung erhéhen. Doch die Realitat sieht
oft anders aus: Nach einer aktuellen Umfrage der
Hochschule Osnabrick sind weniger als die Halfte der
Pflegedirektorinnen und -direktoren mit ihrer IT-Abtei-
lung zufrieden!

Die Grunde sind vielfaltig: Oft werden IT-Systeme
ausgewahlt, die nicht den Anforderungen der pflege-
rischen Praxis entsprechen. Dies behindert pflege-
rische Arbeitsablaufe. Dann ist teilweise die Anzahl
oder Leistungsfahigkeit der eingesetzten Computer
und Laptops nicht ausreichend. Dadurch entstehen
unnotige Wartezeiten. Auch mussen Pflegepersonen
haufig verschiedene IT-Systeme parallel verwenden,
die schlecht aufeinander abgestimmt sind. Dies fuhrt
zu Mehrfachaufwanden bei der Dokumentation und
erhoht dadurch das Risiko von Fehlern. SchlieRlich
d viele IT-Systeme nicht sehr benutzerfreundlich
tet. Auch dadurch kommt es zu Zeitverlusten

flege Professionell - Das Fachmagazin 15/2018




STUDIUM

All dies fihrt dazu, dass die Po-
tentiale, welche moderne Informa-
tionssysteme auch in der Pflege
bieten wuirden, nicht vollstandig
realisiert werden konnen. Statt die
Effizienz und Qualitat zu erhohen,
kommt es zu Ineffizienz, Frustra-
tion, unndétigen Mehraufwanden
... und unter Umstanden zu einer
sub-optimalen  Patientenversor-

gung.

Wie kann diese Situation
verbessert werden?

Die Tiroler Landesuniversitat
UMIT hat sich diese Frage schon
langer gestellt und entschieden,
dass die digitalen Kompetenzen
von Pflegepersonen gestarkt wer-
den sollten. In einer mehrjahrigen
Pflegeinformatik-Initiative wurden
von der UMIT dann sequentiell
verschiedene Angebote aufge-
baut.

Es begann 2011 mit dem Zerti-
fikatslehrgang ,Informationsma-

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 15/2018

nagement und eHealth in der
Pflege”, welcher in drei Tagen in
verschiedene Themengebiete
der Pflegeinformatik einfihrt. Der
Zertifikatslehrgang wurde gut an-
genommen und wird seitdem re-
gelmafig an der UMIT angeboten.
Im Jahr 2015 wurde dann von der
UMIT in Zusammenarbeit mit der
Zeitschrift Pflegewissenschaft die
ENI-Tagungsreihe wiederbelebt.
ENI (European Nursing Infor-
matics) ist eine grenztbergreifend
ausgerichtete, anwendungsorien-
tierte Fachtagung zu allen Themen
des IT-Einsatzes im Gesundheits-,
Pflege- und Sozialbereich. Nach
dem guten Erfolg des ,Revivals®
wurde die ENIl auch im Jahre 2017
wieder an der UMIT organisiert
(Aufzeichnungen der Vortrage
sind unter www.kongress-eni.
eu abrufbar). 2019 wird die ENI
voraussichtlich in der Schweiz
stattfinden.

SchlielRlich wurde ebenfalls 2015
die Osterreichische Gesellschaft

fur Pflegeinformatik ins Leben ge-
rufen, um auch in Osterreich eine
Vereinigung zu haben, welche die
Interessen von Pflegepersonen
bei der praktischen und theore-
tischen Weiterentwicklung der
Pflegeinformatik koordiniert. Die-
se Gesellschaft arbeitet eng mit
ihren Schwesterorganisationen in
Deutschland (GMDS-Arbeitsgrup-
pe Informationsverarbeitung in
der Pflege) und in der Schweiz (IG
Pflegeinformatik der Schweizeri-
schen Gesellschaft fir Medizini-
sche Informatik) zusammen.

Diese Initiativen haben zum
Aufbau von Netzwerken von Per-
sonen gefuhrt, die am IT-Einsatz
im Pflege- und Sozialbereich
interessiert sind. Was aber noch
fehlte, war ein abgestimmtes
Weiterbildungsangebot fiur Pfle-
gepersonen. Tatsachlich gibt es
derzeit im deutschsprachigen
Raum kaum berufsbegleitende
Weiterbildungsangebote im Be-
reich Pflegeinformatik, eHealth

_ Der erste online-gestitzte
Universitatslehrgang Health
Information Management
startete im September 2017
an der UMIT.
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und Informationsmanagement. Es
erschien daher notwendig, hier
entsprechende Angebote zu ent-
wickeln. Immerhin werden in der
pflegerischen  Grundausbildung
kaum Kompetenzen im Bereich
der Auswahl, Einflhrung und
Nutzung von pflegerischen Infor-
mationssystemen vermittelt.

Um ein modernes Curriculum
entwickeln zu kdnnen, initiierte die
UMIT mit anderen Partnern die
Entwicklung von Empfehlungen
zur Weiterbildung in Pflegeinfor-
matik. Diese Ausbildungen wurden
zwischen den drei DACH-Landern
abgestimmt und konnten 2017
unter dem Titel ,Welche Kern-
kompetenzen in Pflegeinformatik
bendtigen Angehdrige von Pflege-
berufen in den D-A-CH-Landern?
Eine Empfehlung der GMDS,
der OGPI und der IGPI* in der
Fachzeitschrift MIBE veroffentlicht
werden.

Modern und innovativ:
Universitatslehrgang Health
Information Management

Basierend auf diesen Empfehlun-
gen sowie Empfehlungen anderer
Fachverbande entwickelte die
UMIT dann ein modernes und
integriertes Curriculum flr eine
berufsbegleitende Weiterbildung
im Bereich Pflegeinformatik. Als
Name der Weiterbildung wurde
,Health Information Management®

07

HIM

Gemeinsam Kompetenzen entwickeln

Das Motto beschreibt die Philosophie des kooperativen Lernens:

,Gemeinsam Kompetenzen erwerben®.

gewahlt, also Informationsma-
nagement im Gesundheitswesen.
Dieser Titel beschreibt klar den
Kern der Weiterbildung: Es geht
nicht um Informatik, sondern um
das sinnvolle Management von
IT-Systemen im Gesundheitswe-
sen. Und der Titel macht auch
deutlich, dass das Thema nicht nur
Pflegepersonen betrifft, sondern
auch andere Berufsgruppen aus
dem Gesundheitswesen wie z.B.
Personen aus den Bereichen Qua-
litdts- und Prozessmanagement,
Medizin, Hygiene und Informatik.

Absolventinnen und Absolventen
des Universitatslehrgangs ,Health
Information Management® sollen
als Briickenbauer zwischen ,Infor-
matik® und ,Anwendung” fungieren
und die Sprachen beider Welten
sprechen und verstehen. Durch
den demographischen Wandel
und den rasanten medizinischen
sowie technischen Fortschritt
wird der Bedarf an Fachkraften in
diesen Bereichen in Zukunft noch
weiter steigen.

Der Universitatslehrgang  wird
in zwei Varianten angeboten: In
drei Semestern werden vor allem
praxisorientierte Kompetenzen
erworben, der erlangte Abschluss
lautet ,Akademische Expertin/

Akademischer Experte“. In funf
Semester konnen darlber hinaus
auch wissenschaftliche und the-
oretische Kompetenzen vertieft
werden, hierfur wird der akademi-
sche Grad ,Master of Arts (M.A.)*
vergeben.

Der Universitatslehrgang ist von
der AQ Austria akkreditiert, das
Konzept wurde dabei in einem
internationalen  Begutachtungs-
verfahren geprift und als zu-
kunftsweisend angesehen.

Das Besondere am Universi-
tatslehrgang ,Health Information
Management®: Er wird vollstandig
online-gestitzt angeboten, um
Personen aus dem gesamten
DACH-Bereich und Nachbarlan-
dern die Teilnahme berufsbeglei-
tend zu ermdglichen. Verpflicht-
ende Anwesenheiten an der
Universitat gibt es nicht.

Berufsbegleitend und
online-gestiitzt studieren:
Wie funktioniert das?

Das didaktische Konzept basiert
auf dem Ansatz des kooperativen
Lernens. Berufstatige Personen
mochten die eigenen Erfahrungen
in den Lernprozess einbringen,
das Erlernte im Beruf zur Lésung

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 15/2018
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von Problemen einsetzen, sich mit
anderen Lernenden austauschen
sowie zeit- und ortsunabhangig
lernen. Der Universitatslehrgang
adressiert genau diese Bedurfnis-
se.

Lernen funktioniert nachweisbar
am besten, wenn es gemeinsam
in einer Gruppe erfolgt (,soziales"
Lernen). Im Rahmen des Universi-
tatslehrgangs wird daher gemein-
sam in einer virtuellen Lerngruppe
gelernt, unterstitzt von einer ko-
operativen Online-Lernumgebung.
Das Lernen wird dabei durchge-
hend von international renommier-
ten und erfahrenen Lehrpersonen
begleitet.

Jedes Modul dauert in der Regel
sechs Wochen. Dieser Zeitraum
ist in Wochenblocke aufgeteilt.
Diese klare Modulstruktur hilft bei
der Zeitplanung und unterstitzt
beim ,Durchhalten®. In jedem

Wochenblock erhalten die Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer Ler-
naufgaben, welche zu bearbeitet
sind. Hierfir werden Materialien,
die bei der Lésung unterstitzen,
bereitgestellt; dies kdnnen z. B.
gefilmte Vortrage, besprochene
Foliensatze, Videos, Skripten,
Bucher oder Artikel sein.

Die Lernaufgaben sind praxisnah
gestaltet, ermdglichen das Ent-
wickeln eigener Gedanken und
Ldsungen, erlauben die unmittel-
bare Anwendung theoretischer
Konzepte, férdern den interdiszi-
plinaren Austausch in der Gruppe
und ermoglichen das Anknulpfen
und Weiterentwickeln eigener Vor-
erfahrungen. Alle Lernaufgaben
beinhalten kooperative Elemente
wie z.B. das gegenseitige Feed-
back zu eigenen Losungen und
Ideen oder auch das gemeinsame
Entwickeln von Konzepten.

Erste Erfahrungen bestitigen
das Konzept

Im September 2017 war es dann
soweit: Die erste Kohorte an
Studierenden startet im Universi-
tatslehrgang Health Information
Management an der UMIT. Im
Rahmen von Netzwerktagen lern-
ten sich alle personlich kennen
und dann ging es auch gleich los
mit dem ersten online-basierten
Modul ~Projektmanagement”.
Weitere Module beinhalten z.B.
IT-gestlutztes Prozessmanage-
ment im  Gesundheitswesen,
angewandte Informatik, IT- und
Informationsmanagement im
Gesundheitswesen, eHealth und
elektronische Gesundheitsakten
oder Informationssicherheit.

Die bisherigen Erfahrungen sind
gut. Die Studierenden entwickeln
aktiv Kompetenzen und kdnnen
dabei gemeinsam mit den Mit-Stu-

LEBEN mit Beatmung zu Hause?

Was kommt nach der Intensivstation? Manche Erkrankungen oder Verletzungen gehen mit einer voriber-
gehenden oder dauerhaften Abhangigkeit von der Beatmung iber Kaniile einher. Fir die Pflege zu Hause
bendétigt es fachlich qualifiziertes und erfahrenes Pflegepersonal. CURAplus betreut und pflegt aus-
schlieBlich invasiv beatmete Kinder und Erwachsene im hauslichen Umfeld.

+ Kompetente Beratung bereits in der Klinik ®
+ Hilfestellung bei der Adaptierung des hduslichen -

Umfelds

LEBEN mit Beatmung
Telemedizinische Anwendungen

* Enge Kooperation mit der behandelnden Klinik

+ Organisation eines Betreuungsteams zu Hause
(Medizin, Pflege, Therapieberufe)

+ Unterstitzung bei Behdrdenwegen

+ Fachpflege statt Personenbetreuung

+ Transportbegleitung

+ Stundenweise Unterstitzung bis zur 24h- FACH-
PFLEGE

* ,Rehazu Hause"

CURAPLUS

MEHR ALS PFLEGE

www.curaplus.at
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+ Schaffung eines vertrauten Umfelds
+ Organisation der Entlassung

Der Entlassungsprozess kann mehrere Wochen
dauern. Daher ist es sinnvoll, diesen so schnell wie
moglich einzuleiten. Vereinbaren Sie einen unver-
bindlichen und kostenlosen Beratungstermin.

CURAplus ...mehr als Pflege

9020 Klagenfurt I Villacherstrasse 161
6280 Zell am Ziller | Talstrasse 2
3804 Allentsteig | Am Lagerberg 14

06642278 750
office@curaplus.at
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dierenden diskutieren und lernen.
Die Diskussionen zu einzelnen
Aufgaben finden auf hohem Ni-
veau statt. Ein groRer individueller
Lernfortschritt ist bei den meisten
Studierenden klar erkennbar.

Gemeinsames Lernen funktioniert
also auch online-gestitzt, was
auch die Statements von unseren
Studierenden bestatigen:

» ,Durch die starke Orientierung
anhand von Lernaufgaben
entsteht in diesem Kurs eine
ganz andere Dynamik.”

e ,lch bin immer noch hingeris-
sen von der Intensitat der Dis-
kussionen, die ich bei einem
Online-Kurs nicht erwartet
habe.”

* ,Spannend und herausfor-

dernd zugleich!®
 LAnstrengend, macht aber
auch grof3en Spalf3!“

FUir das gelungene didaktische
Konzept wird der Universitatslehr-
gang mit dem elLearning-Award
2018 in der Kategorie ,soziales
Lernen® ausgezeichnet.

Fazit

Pflegepersonen sollten sich aktiv
in die Gestaltung der Informati-
onssysteme einbringen, da diese
ihre Arbeit immer mehr pragen
werden, und dies nicht anderen
Berufsgruppen wie Informatikerin-
nen und Informatikern Uberlassen.
Der Universitatslehrgang bietet
hierfir eine zielgerichtete und
berufsbegleitende Weiterbildung.
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Fact Sheet:
Zertifikatslehrgang Informationsmanagement und eHealth in der
Pflege (3 Tage, Prasenz): Infos unter www.umit.at/pflegeinformatik;
der nachste Lehrgang findet 18. — 20.4.2018 statt.

Universitatslehrgang Health Information Management

(3 Semester, online-gestutzt, Abschluss: Akademische Expertin/Aka-
demischer Experte): Infos unter www.umit.at/him, Startim September
2018

Universitatslehrgang Health Information Management
(5 Semester, online-gestitzt, Abschluss: Master of Arts): Infos unter
www.umit.at/him, Start im September 2018

Autorin

Univ.Prof. Dr. Elske Ammen“werth

UMIT — Private Universitat fur Gesundheitswissenschaften,
Medizinische Informatik und Technik Tirol,

Eduard Wallnéfer Zentrum |,

A-6060 Hall in Tirol,

Mail: elske.ammenwerth@umit.at

UMIT

the health & life sciences university

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 15/2018



Unsere Ausbildungen
fir Health Professionals

Start im Herbst 2018
Online-Studium

HEALTH INFORMATION MANAGEMENT

_ Attraktives Weiterbildungsangebot fiir Pflegefachpersonen

_ Brucken bauen zwischen Informatik und klinischer Anwendung

_ Online-basiert und berufsbegleitend Kompetenzen erwerben

_ Studieren in einer interdiszipliniren Gruppe

_ In drei Semester zur Akademischen Expertin/zum Akademischen Experten

_ In finf Semester zum Master-Abschluss (Master of Arts)

Informationen und Anmeldung unter: www.umit.at/him

UMIT

www.umit.at the health & life sciences university
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versitat =
| Witten/Herdecke

17 Jahre sind keine 20 Jahre, kein
rundes Datum oder gar ein Jubila-
um, aber die Anfrage nach einem
Beitrag Uber meine Arbeit gibt
mir die Gelegenheit, Rickschau
zu halten und einen Blick in die
Zukunft zu werfen.

11

(C) Witten/Herdecke

17 Jahre
,Familienorientierte und
gemeindenahe Pflege am
Department fur
Pflegewissenschaft:
lessons learned”

Der Anfang: auf der Suche nach dem Rahmen

Als ich vor 17 Jahren die Leitung des Lehrstuhls flr
Familienorientierte und Gemeindenahe Pflege am
damaligen Institut fur Pflegewissenschaft an der Uni-
versitat Witten/Herdecke Gbernommen habe, sind aus
heutiger Sicht einige Dinge erstaunlich: 1. dass zu dem
Zeitpunkt Uberhaupt ein Lehrstuhl der familienorien-
tierten Pflege gewidmet wurde und dass 2. ich diesen
Lehrstuhl tatsachlich Gbernommen habe. Zu 1. ist zu
sagen, dass bis heute Professuren und Lehrstihle in
Sachen Pflege in der Regel nicht spezifisch denominiert
werden, sondern allgemein der Pflegewissenschaft ge-
widmet sind. In der Medizin ware es undenkbar, Profes-
suren in einer medizinischen Fakultat als ,Medizin“ zu
bezeichnen, tatsachlich bilden die Denominationen den
inhaltlichen Schwerpunkt ab, der dann zu Recht auch
erwartet werden kann. Ein Lehrstuhl Kardiologie wird
sich mit kardiologischen Themen in Praxis, Forschung
und Lehre befassen, nicht mit anderen medizinischen
Teilbereichen, es sei denn, sie berihren kardiologische
Themen.

2001 bestand zwar ein Konsens dazu, Pflegewissen-

schaft an deutschen Hochschulen und Universitaten zu
etablieren, es war aber keinesfalls klar, womit sich die Professuren be-
schaftigen sollen. Insbesondere die Fachhochschulen haben bis heute
das Problem, ,alles“ anbieten zu missen. In Witten war dies anders.
Hier wurden von Anfang an pflegewissenschaftliche Professuren spe-
zifisch denominiert, so auch der Lehrstuhl fir ,Familienorientierte und
Gemeindenahe Pflege.” Das Interesse an solch einem Lehrstuhl hatte
Grinde. Seit der 90ger Jahre wurden ,Pflegende Angehérige” immer
mehr zum Thema, dies zu Recht, wenngleich der Diskurs in dieser Zeit
haufig durch Polemik gekennzeichnet war und die Absicht eher poli-
tisch war. Es war die Zeit der Pflegeversicherung, Familien, die einen
Angehdrigen pflegten, wurden zu ,pflegenden Angehdrigen®. Diese Zeit
um die Jahrtausendwende war eine Uberaus kreative Zeit und grélere
Forschungen zu pflegenden Angehdrigen stammen aus dieser Zeit.

Dem Thema der Angehdrigenpflege wird am Lehrstuhl bis heute

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 15/2018
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ungebrochene  Aufmerksamkeit
gewidmet, gleichzeitig war es mir
stets ein Anliegen, den Fokus der
Angehdrigenpflege auszuweiten.
Tatsachlich haben wir uns sehr
rasch auf ,Family Nursing® als
Rahmen flr Forschung, Lehre und
Praxis konzentriert. Zwar spielt
Angehdrigenpflege eine wichtige
Rolle, aber die Orientierung auf
Family Nursing erlaubt uns Ausei-
nandersetzungen anderer Art. Es
muss nicht immer Angehdrigen-
pflege sein. Family Nursing erlaubt
systematisch komplexen Fragen
zu ,Family as a Unit“ nachzuge-
hen und nicht alleine ,Family as a
Context” in den Blick zu nehmen,
wie es bei der Angehorigenpflege
der Fall ist. Es ist sehr wichtig, die
eigenen Perspektiven in Frage zu
stellen, wenn man nicht zu dem
Bild beitragen modchte, dass alle
pflegenden Angehorigen immer
belastet sind, dass Angehdrigen-
pflege immer weiblich ist und dass
ausschliefdlich gerontologische
Themen untersucht werden. Wich-
tig ist es die gesamte Lebensspan-
ne und Entwicklungsaufgaben von
Familien in den Blick zu nehmen.

Dieser Fokus auf Familien min-
dete in sehr erfolgreiche ,Young
Carers” Projekte und schlieBlich
in ein kooperatives Forschungs-
kolleg, das wir gemeinsam mit
der Hochschule Osnabrick be-
treiben. In diesem Kolleg haben
24 Kollegiatinnen und 4 Postdocs
die Gelegenheit, zu Familien im
Zusammenhang mit Krankheits-
bewaltigung und Gesundheitsfor-
derung zu forschen, zu promo-
vieren und die wissenschaftliche
Laufbahn einzuschlagen. Betreut
werden sie von drei Professorin-
nen und zwei Professoren. Auf die
Ergebnisse des Kollegs sind wir
alle sehr gespannt. Was wird der
Beitrag Uber die einzelnen Projek-
te hinaus sein? Welche Antworten
werden wir geben, werden wir
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die theoretischen Grundlagen zu
Family Nursing weiter entwickeln
kénnen?

Die Suche nach Heimat

Ebenfalls erstaunlich ist, dass ich
Uberhaupt diesen Lehrstuhl an-
getreten habe. Insgesamt sieben
Jahre wissenschaftlicher Tatigkeit
an verschiedenen Hochschulen
im UK, den Niederlanden und
schlieBlich meine Zeit an der
Universitat von Utrecht haben
mich nachhaltig gepragt. Ich lernte
Pflegewissenschaft in einem Um-
feld, wo sie nicht so unter Druck
stand wie in Deutschland. Wir
mussten nicht diskutieren, warum
es wichtig ist, dass auch die Pflege
forscht, sondern lernten forschen,
wie alle anderen Disziplinen
auch. Die Selbstverstandlichkeit
mit der in diesen Landern Pfle-
gewissenschaft betrieben wurde,
ist ein guter Boden, sich schnell
heimisch zu flhlen. Ich hatte das
grolie Glick, von Prof. Dr. Mieke
Grypdonck betreut zu werden und
sie hat mich, wie auch Prof. Dr.
(mult) Ruth Schréock in meinem
Wissenschaftsverstandnis am
starksten gepragt. Diese verehr-
ten Lehrerinnen haben beide bis
heute eine klare Vorstellung dazu,
was die Aufgabe der Pflege ist.
Im Mittelpunkt stehen kranke und
pflegebediirftige Menschen. I|hre
subjektive Sicht und ihr Erleben
ist Ausgangspunkt fir unsere For-
schung und die Entwicklung von
Interventionen bis hin zu Theorien.

In Deutschland bestanden durch-
aus andere Auffassungen dazu,
was Pflegewissenschaft ist oder
zu sein hat. Es ging weniger um
die direkte Patientenversorgung,
sondern eher um wissenschafts-
theoretische und berufssoziologi-
sche Fragen. Zu Anfang bestand
in Deutschland zum Beispiel ein
eher unkritischer Umgang mit
Pflegetheorien und Instrumenten

der beruflichen Pflege, wie etwa
dem ,Pflegeprozell“. Von Mieke
Grypdonck hatte ich einen sehr
kritischen Umgang mit Pflege-
theorien gelernt. Insbesondere
Orems Theorie lernten wir nach
allen Regeln der Kunst zu zerle-
gen. Wir waren Uberzeugt, dass
wir ,andere Theorien“ bendtigten:
die Theorien sollten empirisch
verankert sein und eine geringere
Reichweite haben. Mieke Gryp-
donck startete in dieser Zeit ihre
Theorie zu chronisch krank sein zu
entwickeln, ein Prozess, den sie
bis heute verfolgt. In Deutschland
dachte man indessen Uber die ,12
ATL's" nach. Tatsachlich ist es mir
gelungen, die Arbeiten aus den
Niederlanden von Mieke Gryp-
donck und auch von Corry Bosch
bekannt zu machen. Wer heute
in Deutschland und Osterreich zu
chronisch Kranken forscht, kommt
an Mieke Grypdonck nicht vorbei.
In Deutschland sind es insbeson-
dere Doris Schaeffer und Martin
Moers, die die Arbeiten von Mieke
Grypdonck aufgegriffen haben
und in Osterreich war es Elisabeth
Seidl.

Wissenschaftlerinnen und Wis-
senschaftler sind in gewisser
Weise ,Nomaden“. Sie sind nicht
geografisch an Orte gebunden,
sondern sie haben ihre Heimat da,
wo sie ihre Ideen zu Wissenschaft,
Forschung und ihre Schwerpunkte
umsetzen konnen, das ist ihre Hei-
mat. So verwundert es auch nicht,
dass ich Uber Kooperationen in
verschiedenen Landern verflige,
wo ich mich sehr heimisch fihle,
wie etwa in Wien, Gent, Ostrava
und Haifa. Diese Kooperationen
tun gut. Sie helfen dabei, den
Blick offen zu halten und tber den
,lellerrand® zu schauen.

Séaen und ernten
Zu den Aufgaben von Professo-
rinnen und Professoren gehort
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es, den wissenschaftlichen Nach-
wuchs zu fordern. Dies gilt ins-
besondere fiur Doktoranden. Hier
ist das Department fir Pflegewis-
senschaft der Universitat Witten/
Herdecke richtungsweisend mit
dem Doktorandenkolleg, das seit
1996 betrieben wird. Insgesamt
haben 83 Kolleginnen und Kolle-
gen ihren Doktorgrad erhalten, 35
davon sind Professorinnen und
Professoren geworden. Das ist ein
enormer Erfolg. Ich leite das Dokto-
randenkolleg und gemeinsam mit
meinen Kolleginnen und Kollegen
betreuen wir Doktorandinnen und
Doktoranden und unterstutzen sie.

Insbesondere freue ich mich, wenn
Mitarbeiterinnen am Lehrstuhl und
ehemalige Studierende promo-
vieren und selbst Professorinnen
und Professoren werden. Hierzu
zahlen etwa Sabine Metzing,
Andreas Buscher, Andre Fringer,
Jorg Schlarmann, Inge Eberl,
Anne Meissner, Margareta Halek
und all die vielen ehemaligen
Teilnehmerinnen und Teilnehmer
des Doktorandenkollegs, die ich
als Mentor und Erstbetreuer be-
gleiten durfte. Die Liste lielde sich
problemlos ausweiten.

Es geht aber nicht nur um die
Anzahl von Professorinnen, die
ich begleiten durfte, sondern auch
um thematische Ausrichtungen.

Sabine  Metzing  promovierte
beispielsweise in meinen For-
schungsprojekten zu  ,Young

Carers*, dies fuhrte zur Berufung
als Juniorprofessorin und schliel3-
lich als Universitatsprofessorin
fur Pflegewissenschaft mit dem
Schwerpunkt Kinder und Jugend-
liche. Andreas Blscher war mein
erster wissenschaftlicher Mitarbei-
ter und beschaftigte sich mit ,Pfle-
geversicherung®. Heute ist er als
Professor eine Autoritat in Sachen
Pflegeversicherung und Langzeit-
pflege. Andre Fringer beschaftigte
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sich als Mitarbeiter am Lehrstuhl
mit Ehrenamt, Unterstitzung von
Familien und dies mindete in sein
Interesse zu Palliative Care. Als
Professor ist er heute ein Experte
auf diesem Gebiet geworden. Wer
sich heute mit der Frage beschaf-
tigt, wieviel ,Young Carers” es
gibt, stoRt unweigerlich auf Martin
Nagl-Cupal, den ich als Doktorand
in Witten betreuen durfte. Das war
nicht folgenlos und wenn meine
verehrte Kollegin Hanna Mayer die
Meinung vertritt, dass Family Nur-
sing in Osterreich ,eingeschneppt®
wurde, so war Martin Nagl-Cupal
daran nicht ganz unschuldig. Ich
muss nicht mehr Vorlesungen
zu Family Nursing in Osterreich
machen. Der Experte auf diesem
Gebiet in Osterreich heilkt Martin
Nagl-Cupal.

Zum Schluss

Die 17 Jahre ,Familienorientierte
und Gemeindenahe Pflege” waren
gute Jahre. Sich wissenschaft-
lichen Herausforderungen zu
stellen, gleichzeitig nicht auf jeden
Zug springen, kritisch bleiben,
weiterentwickeln und Menschen
zu fordern, ist der Kern der Ta-
tigkeit. Aber noch etwas habe ich

Autor

gelernt, was ganz banal ist und
was Menschen nicht gut kdnnen:
1. alles unterliegt dem Gesetz
der Veranderung, sie kann nicht
aufgehalten werden und 2. man
sollte sich selbst nicht zu wichtig
nehmen, denn dann werden ande-
re wichtig, Uber deren Entwicklung
man sich aufrichtig freuen kann.

Prof. Dr. Dipl.-Pflegepad. Schnepp, Wilfried, MSc

Univ.-Prof. Dr. Wilfried Schnepp, Dipl.-Pflegepad., MSc (Nursing),
Fachkrankenpfleger in der Intensivpflege leitet seit 2001 an der Universitat
Witten/Herdecke den Lehrstuhl fiir familienorientierte und gemeindenahe Pflege.
Prof. Dr. Schnepp lehrt familienorientierte Pflege in verschiedenen europaischen
Landern. An der Universitat Witten/Herdecke leitet er auBerdem das

PhD-/ Promotionsprogramm, ist stellvertretender Vorsitzender der
Promotionskommissionen Dr. med., Dr. rer.medic., Dr. phil. und ist Sprecher des
kooperativen Forschungskollegs ,FamilLe — Familiengesundheit im Lebens-
verlauf®, Standort Witten, das in Kooperation mit der Hochschule Osnabriick
durchgefiihrt wird. Prof. Dr. Schnepp verfligt Uber aktuelle berufspraktische
Erfahrungen in der Palliativpflege und Gesundheitsversorgung von Flichtlingen.
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,otressbelastung, Stresserleben und
Stressbhewaltigungsstrategien Pflegender
im Akutpflegebereich”

Die Pflege in Europa befindet sich
im Umbruch. Aufgrund des demo-
grafischen Wandels nimmt die An-
zahl der Menschen, die auf profes-
sionelle Pflege angewiesen sind,
zu. Dieser steigende Pflegebedarf
kann, aufgrund von Geburten-
rickgédngen und Rekrutierungs-
problemen von Pflegemitarbeitern
langfristig nicht gedeckt werden.
Pflegende im Krankenhaus sind
vermehrt physischen und psychi-
schen Belastungen ausgesetzt.
Zeitgleich steigt die Fluktuation
von Pflegemitarbeitern. Um den
Gesundheitszustand von Pflegen-
den im Kklinischen Arbeitsbereich
zu fordern und die Wirkung der
einzelnen Faktoren zu verstehen,
mussen Stressbelastung, Stres-
serleben und Stressbewaltigungs-
strategien gleichermafien beach-
tet werden. Die Zahlen und Fakten
zeigen, dass in den vergangenen
zehn Jahren jede siebte Stelle im
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Pflegebereich eingespart wurde,
derzeit aber eine Million Patienten
mehr zu versorgen sind als noch
vor 10 Jahren. Demzufolge ent-
steht ein Mehrbedarf an medizi-
nischen und diagnostischen Malf3-
nahmen im Krankenhaus (Isfort
2008). Zusatzlich stellt die Durch-
fihrung von Uberstunden bzw.
Mehrstunden einen zusatzlichen
arbeitsbedingten Belastungsfaktor
dar. Klinisch Pflegende kdnnen
aufgrund dieser Mehrbelastungen
oftmals Ruhe- und Pausenzeiten
nicht einhalten.

In allen europaischen Landern
kommt es zu einem massiven
Anstieg stressbedingter Erkran-
kungen, insgesamt sind 28 %
aller Arbeitnehmerinnen und Ar-
beitnehmer von arbeitsbedingtem
Stress betroffen (EU-OSHA 2015).
Als sichtbare Stressoren werden
zum Beispiel die Kombination von

Uberforderung und mangelnder
Selbstbestimmung sowie das
Auftreten von Eintonigkeit und
Uberforderung bzw. Unterforde-
rung in Kombination mit einem
geringen Handlungsspielraum
angefiuhrt (Bundesministerium fur
Gesundheit 2014).

Pflegende im klinischen Setting:
In Osterreich wurde die Anzahl
an weiblichen Pflegenden im
Krankenhaus im Jahr 2014 mit
insgesamt 81,4 % festgelegt, der
Anteil an mannlichen Pflegenden
mit 18,6 % (Statistik Austria 2014).
Das entspricht gemal Statistik
Austria 2014 einer Anzahl von
72.863 klinisch Pflegenden. Folg-
lich ist arbeitsbedingter Stress
und die damit verbundenen
Beschwerden und Gefahren fur
Pflegende im klinischen Setting,
als eine beachtliche gesundheit-
sokonomisch-volkswirtschaftliche
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Komponente zu sehen.

Das Arbeitspensum steigt weiter
an. Rottenhofer & Stewig (2012)
stellten fest, dass der steigende
Kostendruck im Gesundheits- und
Sozialwesen den zunehmenden
Ansprichen  alter  werdender
Menschen an eine qualitativ hoch-
wertige Gesundheits- und Pfle-
geversorgung gegenubersteht.
Gemall einer durchgefiihrten
Modellberechnung kdnnte sich die
Anzahl der Pflegebedirftigen in
Deutschland von aktuell 2,25 Milli-
onen im Jahr 2030 voraussichtlich
auf 2,90 - 3,30 Millionen erhdéhen
(Isfort, Weidner, Neuhaus, Brihe,
Kraus, Koster & Gehlen, 2011).

Physische, psychische und sozi-
ale Auswirkungen durch Stress:
Stressoren verursachen physi-
sche, psychische und hormonelle
Reaktionen im  menschlichen
Korper. Diese steuern dazu bei,
die gesteigerten Anforderungen
zu bewaltigen. Es kommt zu
einer erhohten  abwehrenden
Korperreaktion, die langfristig zu

Erkrankungen fiihren kann (Selye
1956). Das hat die Folge, dass
nicht nur der Kérper durch Stress
heftige Reaktionen zeigt, sondern
die Psyche und letztendlich das
gesamte soziale Leben beein-
trachtigt sind.

Okonomische Auswirkungen:
Mehr als die Halfte der Kran-
kenstandstage sowie europaweite
Kosten in Milliardenh6he werden
durch Stress verursacht (EU-
OSHA 2015). Krankenstande
durch arbeitsbedingte psychische
Belastungen dauern durchschnitt-
lich langer und verursachen in
Deutschland  gesamtwirtschaft-
liche Kosten in der Hohe von
mehr 40 Mrd. Euro (Statistisches
Bundesamt 2015). Stress kostet
Geld. Gemall Berechnungen
von Statistik Austria (2010) sind
im Nachbarland Osterreich die
Invaliditats- und  Erwerbsunfa-
higkeitspensionen aufgrund von
diagnostizierten psychiatrischen
Erkrankungen von 59.600 (2002)
auf 98.800 (2010) angestiegen.

In einer Untersuchung am Institut
fur Pflegewissenschaft und —pra-
xis (Scheidler & Dieplinger 2016)
in Salzburg wurde die Frage ge-
stellt, welche Stresserlebens- und
Stressbelastungssituationen sind
Pflegende im Akutpflegebereich
ausgesetzt und wie bewaltigen
diese den Stress?

In dieser qualitativen Studie
konnten die Stressbelastungsfak-
toren unterteilt werden in Struktur,
Mitarbeiter, Patient und die eigene
Personlichkeit. Diese Dimensio-
nen beinhalten wiederum Stress-
faktoren, die in weiterer Folge
zu einer gesamten Uberlastung
fUhren kénnen.

Welche Symptome beschreiben
die Betroffenen: Kommt die
Stressbelastung  punktuell vor,
dann ist dies vollig normal und die
Befragten geben an, genligend
Copingstrategien  mitzubringen.
Stress Uber einen langeren Zeit-
raum oder gar dauerhaft kann die
Gesundheit gefahrden. Depressi-
onen, chronische Erkrankungen,

Stressbelastung im klinischen Setting (eigene Darstellung 2017)

strukturbezogene Faktoren
neffiziente/ ineffektive
Prozessablaufe

mangelnde organisationale
Unterstltzung

politische Einflussnahme

patientenbezogene
Faktoren

Patient/innen mit heraus-
forderndem Verhalten

gesteigertes Verantwortungs-
bewusstsein ggu. Patient/innen

Anspruchsniveau von
Klassepatient/innen

Abgrenzung ggu. Patient/innen
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Stressbelastung
im klinischen
Setting

mitarbeiterbezogene
Faktoren

ineffiziente Arbeitsprozesse
persdnliche Erwartungshaltung

geringe Wertschatzung durch
Kolleg/innen

Abgrenzung von Kolleg/innen

Eersénlichkeitsbezogene
aktoren

ineffiziente/ ineffektive
Prozessablaufe

mangelnde organisationale
Unterstltzung

politische Einflussnahme
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Stressbewaltigungsstrategien (eigene Darstellung 2017)

individuelle Strategien

» Abgrenzung gegenliber dem
Umfeld

* Ruckzug/ Auszeiten
* Gelassenheit
* Work-Life-Balance

» strukturierte Vor-
gehensweise im Beruf

organisational-
personenbezogene -
Strategien

- Fortbildungen

» Coaching, Mentoring
oder Super-/Intervision

« Unterstitzung durch
Vorgesetzte, Betriebsarzt,
Psychologen uvm.

und

Uberlastungssyndrome
Burnout koénnen die Folge sein.
Was tun nun Pflegende, die unter
Belastungen und Uberlastungen
leiden? Die Strategien kdnnen
eingeteilt werden in individuelle,
organisationale, verhaltnisori-
entierte, personalbezogene und
informelle Ebenen.

Generell werden individuelle
Strategien, wie zum Beispiel eine
ausgeglichene Work-Life-Ba-
lance, zur Stressbewaltigung in
der Klinik am haufigsten von den
Befragten genannt. Pflegende
wuinschen sich Unterstitzung sei-

organisational-
verhaltnisorientierte Strategien

tens der Institution, wobei organi-
sational-verhaltnisorientierte und
organisational-personenbezogene
Strategien, wie betriebliche Ge-
sundheitsférderung und Super-/
Intervisionen gleichermallen von
Pflegenden eingefordert werden.

In einer weiteren Studie im
Bereich der Hospiz- und Pal-
liativpflege ~ wurden  &hnliche

Bewaltigungsstrategien genannt.
Hier zeigte sich die Entwicklung
und Unterstitzung durch das kol-
legiale Umfeld als wirkungsvolle
Grundlage der Stressbewaltigung.
Institutionelle Angebote, wie Su-
pervision, Coaching oder fachliche

« betriebliche Gesundheitsforderung

« Sichtbarmachung belastender
Faktoren

« Einhaltung von Pausen
* Ermoglichung von Auszeiten

organisational-
informelle Strategien

+ Austausch im Kollegenkreis
bzw. interdisziplinaren
Teambesprechungen

« gemeinsame Rituale, Aktivi-
taten oder Bezugspunkte

«Starkung des
Teamzusammenhalts

Weiterbildung, sahen ein gutes
Drittel der befragten Pflegenden
als effektive Malinahme fur die Be-
waltigung beruflicher Belastungs-
situationen. Stressbewaltigung
geschient demnach in beiden
Studien vorrangig in und durch die
Tatigkeit selbst und weniger durch
Strukturausbau oder der zeitlichen
und thematischen Abgrenzung zur
Tatigkeit (Dieplinger, 2016).

Eine Institution kann nun folgende
Interventionen setzen. Eine Opti-
mierung der Rahmenbedingungen
in der Organisation, bauliche
Veranderungen und institutionelle

Erreichung iiber gezielte Maf3nahmen auf den Ebenen der

UND

verhdltnisorientierten

Optimierung organisationaler
Rahmenbedingungen

Bauliche Verénderungen

Instltutlonelle Angebote
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MaRnahmen

verhaltensorientierten

Starkung der Zusammen-
arbeitim Team

Férderungvon
Kommunlkatlonsprozessen

fachliche und tUberfachliche Aus-
und Weiterbildung
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stressabbauende Angebote sehen
klinisch Pflegende als wesentliche
UnterstlitzungsmalRnahmen, um
Stresssituationen langfristig ent-
gegenzuwirken.

Die Stressbelastung im Kran-
kenhaus ist Uberwiegend laut
der Studie in der Organisation
und bei den Mitarbeitern verortet
(Scheidler & Dieplinger 2016).
Die Pflege hat kaum Einfluss- und
Gestaltungsmoglichkeit, vorhan-
dene Bedingungen werden, trotz
kritischer Anmerkungen, letztend-
lich akzeptiert. Die Ohnmacht der
Berufsgruppe der Pflege ohne
Einflussnahme auf politische
Entscheidungen wird ebenso
als Belastung genannt als auch
Abgrenzungsprobleme in  der
Tatigkeit zum medizinischen Be-
reich. Wobei hier speziell die Hie-
rarchie eine wichtige Rolle spielte.
Belastende  patientenbezogene
Faktoren sahen Pflegende haufig
in direktem Zusammenhang mit
Ereignissen und Erfahrungen

durch Sonderklassepatienten,
verwirrten/desorientierten Pati-
enten oder mit Patienten, deren
Genesungsprozess bereits fortge-
schritten war und diese dement-
sprechend fordernder gegeniber
den Pflegenden auftraten.

Handlungsmaoglichkeiten  sollten
bei der Umsetzung ganzheitlich
gedacht werden, d. h. dass
personliche und organisationale
MalRnahmen zur Stressverarbei-
tung eingesetzt werden sollten
(z.B. bei Reflexionskompetenzen
von Pflegenden: organisationale
Gewahrung von zeitlichen und
raumlichen Ressourcen + Schu-
lung Uber Coaching/Supervision,
aber auch personliches Interesse
und Motivation sich diese Kompe-
tenzen anzueignen und diese bei
Belastungssituation einzusetzen).
Die Etablierung einer ,belastungs-
sensitiven Unternehmenskultur®.

Die Flexibilisierung des Arbeits-
kontextes ist eine wirksame
Méoglichkeit, um einer beruflichen

Uberlastung  entgegenzuwirken.
Der Einsatz von unterschiedlichen
Bewaltigungsansatzen und Co-
pingstrategien sind notwendige
Schlisselkompetenzen  Kklinisch
Pflegender. Anderungswiinsche
zur dauerhaften Unterstitzung in
Stresssituationen sahen klinisch
Pflegende sowohl in einem bes-
seren Teamzusammenhalt als
auch in einer Optimierung kom-
munikativer Prozesse. Diese ge-
nannten Komponenten standen in
direktem Zusammenhang mit der
Forderung sozialer Kompetenzen,
Ricksichtnahme und der Akzep-
tanz personlicher Schwachen.
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Eine Stimme fur Patientinnen

Patient-Reported-Outcomes  fin-
den in der Gesundheitsversorgung
immer haufiger Anwendung. Sie
helfen gerade in Fachbereichen
mit hohen Krankheits- und Thera-
piebelastungen (z. B. der Onko-
logie) dabei, die Perspektive von
Patient(inn)en starker in die Ent-
scheidungsfindung und den Ver-
sorgungsprozess einzubeziehen.
Durch den technischen Fortschritt
eréffnen sich neue Einsatzmdg-
lichkeiten fUr die Erfassung von
Patient-Reported-Outcomes. Die-
ser Artikel liefert einen Uberblick,
was unter Patient-Reported-Out-
comes zu verstehen ist, welche
Anwendungsmoglichkeiten es
gibt, wie sie die Patientenversor-
gung verbessern kénnen und was
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bei der Implementierung in die
Versorgungspraxis zu beachten
ist.

Was sind
Patient-Reported-Outcomes?

Ubersetzt bedeutet der Begriff
Patient-Reported-Outcomes sinn-
gemal ,patientenberichtete Ziel-
grélken®. Es handelt sich dabei um
Angaben zum personlichen Ge-
sundheitszustand, die direkt von
den Patient(inne)n selbst gemacht
werden. Im Gegensatz zu objek-
tiven klinischen Parametern wie
Blutdruck- oder Laborwerten oder
Fremdeinschatzungen wie durch
Nutzung von Dekubitus- oder
Sturzrisikoskalen sind Patient-Re-

(C) WavebreakMediaMicro

| und Patienten

ported-Outcomes subjektiv. Sie
kénnen durch Interviews, selbst
ausfillbare Fragebdgen oder Ta-
geblicher sowohl handschriftlich
als auch mit elektronischen Me-
dien erfasst werden (Higgins und
Green 2011). Mdgliche Angaben,
die direkt von den Patient(inne)n
erhoben werden konnen, sind:

* Funktionsfahigkeit, z. B. wie
Patient(inn)en ihre Kkorperli-
chen oder kognitiven Fahigkei-
ten einschatzen,

*  Symptome, z. B. wie stark sich
Patient(inn)en durch bestimm-
te Symptome wahrend ihrer
Erkrankung oder Therapie
belastet fuhlen,

* Lebensqualitat und Patienten-
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zufriedenheit, z. B. wie zufrie-
den Patient(inn)en mit ihrer
allgemeinen Lebenssituation
oder ihrer Versorgung sind.

Ein einfaches Beispiel fur einen
Patient-Reported-Outcome ist
die visuelle Analogskala, in der
Patient(inn)en die Starke ihrer
Schmerzen auf einer Skala von
1 bis 10 einschatzen koénnen.
Neben einfachen Skalen und ein-
zelnen Fragen zur Erhebung von
Patient-Reported-Outcomes  gibt
es auch umfangreichere Fragebo-
gen, in denen ein Punktescore be-
rechnet werden kann. Mittlerweile
existieren viele wissenschaftlich
entwickelte und erprobte Frage-
bégen flr unterschiedliche Fach-
bereiche und Themengebiete der
Gesundheitsversorgung (Higgins
und Green 2011).

Entscheidend ist, dass Patient-Re-
ported-Outcomes nicht stellvertre-
tend vom Gesundheitsfachperso-
nal oder anderen auf3enstehenden
Personen interpretiert werden.
FUr das Beispiel der visuellen
Analogskala bedeutet dies etwa,
dass seitens des arztlichen oder
pflegerischen Personals keine
Aussage vorgenommen wird, ob
die angegebene Schmerzstarke
ihrer Meinung nach der Tatsache
entspricht.  Vielmehr  werden
Patient-Reported-Outcomes
als personliche Perspektive der
Patient(inne)n betrachtet, die un-
abhangig von anderen klinischen
Parametern oder Einschatzungen
zu berlcksichtigen ist (Higgins
und Green 2011). Ein hochster
vorstellbarer Schmerz von 10 wird
daher in jedem Fall als vorhanden
angenommen, ohne dass es etwa
eine Rolle spielt, wie ,wehleidig*
der/die jeweilige Patient(in) er-
scheint.
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Elektronische Erfassung von
Patient-Reported-Outcomes

Heute koénnen Patient-Repor-
ted-Outcomes auch durch elektro-
nische Medien erfasst werden.

Tablet PCs sind eine Moglichkeit
der elektronischen Erfassung. Sie
kénnen fest installiert (z. B. am
Patientenbett) oder mobil sein und
sowohl in stationaren als auch am-
bulanten Bereichen wahrend der
Therapie oder in der Nachsorge
eingesetzt werden. Die Daten kon-
nen von den Patient(inn)en Uber
einen Touchscreen eingegeben
werden (Johansen et al. 2012). Es
bietet sich an, dass jeweils eine
Frage in groRer Schrift auf dem
Display des Tablet PCs dargestellt
wird und nach der Beantwortung
automatisch die nachste Frage
erscheint (Abb.1) (Jensen et al.
2014). Verschiedene Studien bele-
gen, dass Patient(inn)en jeglichen
Alters diese Art der Erfassung gut
akzeptieren und auch bedienen
kénnen (Kotronoulas et al. 2014).

Eine weitere Moglichkeit ist die
webbasierte Erfassung. Dabei
kénnen sich Patient(inn)en mithilfe
ihres Smartphones oder PCs auf
einer Online-Plattform einloggen
und ihre Eingaben machen, die
dann uUber das Internet an die

weitergeleitet werden (Johansen
et al. 2012). Diese Form der
Erfassung bietet sich z. B. in der
Nachsorge an. Obwohl die Pati-
ent(inn)en seltener persoénlich vor-
stellig werden, kann ihr Gesund-
heitsverlauf weiterhin beobachtet
und bei Problemen friihzeitig re-
agiert werden. Automatische Erin-
nerungen kénnen dazu beitragen,
dass die Angaben in festgelegten
Abstanden wiederholt bzw. nicht
vergessen werden (Jensen et al.
2014). Voraussetzung fur diese
Erfassungsmaglichkeit sind ein
vorhandener Internetzugang,
ausreichende Kenntnisse der
Patient(inn)en im Umgang mit
elektronischen Medien und eine
regelmafige Nutzung.

Unabhangig davon, ob die Erfas-
sung tablet- oder webbasiert ist,
kénnen die Ergebnisse in Echtzeit
an die Rechner der jeweiligen
Gesundheitseinrichtung Uber-
mittelt und dort von Kklinischem
Personal wie Arzten/Arztinnen
und Pflegenden betrachtet wer-
den (Johansen et al. 2012). Dazu
eignen sich besonders grafische
Zusammenfassungen (etwa in
Form von Balkendiagrammen),
die einen schnellen Uberblick
Uber die wichtigsten Ergebnisse
liefern (Bantug et al. 2016). So
kénnen z. B. mehrere Symptome

jeweilige Gesundheitseinrichtung gleichzeitig dargestellt werden
Innerhalb der letzten 7 Tage:
Hatten Sie Schmerzen?
Gar nicht | | Wenig MaRig Sehr

< vorherige Frage

nachste Frage >

Abb. 1: Beispiel, wie die elektronische Erfassung von Patient-Reported-Outcomes auf

dem Bildschirm eines Tablet PCs aussehen kann
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(Abb. 2). Ebenfalls maglich ist eine
Ubersichtliche Betrachtung von
Langzeitverlaufen, z. B. von ein-
zelnen Symptomen (Abb. 3). Die
dargestellten Ergebnisse kdnnen
den Patient(inn)en gezeigt werden
(z. B. in der arztlichen/pflegeri-
schen Visite, in der Sprechstunde)
und ermdglichen gezielte Diskus-
sionen Uber relevante Aspekte
bzw. Probleme.

Symptombelastung

Ubelkeit

100

80

60

40

Miidigkeit Schmerzen

Abb. 2: Beispielhafte Darstellung der Ergeb-
nisse von erfassten Patient-Reported-Outco-
mes auf einer Skala von 0-100 (hohe Werte
bedeuten starkere Symptombelastung)

Verlaufsbetrachtung Schmerzen

Woche 3

Woche 1 Woche 2

Abb. 3: Beispielhafte Darstellung des
Langzeitverlaufs eines einzelnen Symptoms,

das mit Patient-Reported-Outcomes erfasst
wurde, auf einer Skala von 0-100 (hohe Werte
bedeuten starkere Schmerzbelastung)

Nutzen von
Patient-Reported-Outcomes

Der Nutzen der routinemaRigen
Erfassung von Patient-Repor-
ted-Outcomes in der Gesund-
heitsversorgung konnte in vielen
Studien belegt werden.

Patient-Reported-Outcomes
liefern unabhangig von anderen
klinischen Parametern zusatzliche
Informationen. So zeigen Studien,
dass sich die Selbsteinschatzun-
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gen von Patient(inn)en besonders
bei weniger ,beobachtbaren®
Symptomen (z. B. Angst, Depres-
sion, Erschopfung) deutlich von
den Einschatzungen des Gesund-
heitsfachpersonals unterscheiden
kénnen. Patient-Reported-Outco-
mes helfen dabei, solche Proble-
me friher zu erkennen und darauf
zu reagieren (Xiao et al. 2013).
So kénnen sie etwa die Anzahl
unerwilnschter Ereignisse wie
ungeplante Krankenhausaufent-
halte in der ambulanten Therapie
verringern (Basch et al. 2016).

Zudem tragen Patient-Repor-
ted-Outcomes zu einer Verbes-
serung der Kommunikation in
der Gesundheitsversorgung bei,
indem sie Patient(inn)en eine wei-
tere Moglichkeit bieten, fiur sie re-
levante Beschwerden darzulegen,
die dann haufiger und gezielter
diskutiert werden kénnen. Beson-
ders bei sensiblen Fragen wie
Sexualitat kann die Hemmschwel-
le bei der Beantwortung von elek-
tronischen Fragen geringer sein,
als diese direkt anzusprechen
(Kotronoulas et al. 2014). Weiter-
hin helfen Patient-Reported-Out-
comes Patient(inn)en dabei, sich
an relevante Beschwerden zu
erinnern (Howell et al. 2015).

Die Ergebnisse der Erfassung

von Patient-Reported-Outco-
mes dienen einerseits dazu,
bestimmte Entwicklungen wie

mogliche Belastungen oder die
Uberlebenswahrscheinlichkeit
genauer vorhersagen zu konnen
(Barbera et al. 2013; Gotay et
al. 2008). Andererseits helfen
sie dabei, Versorgungsablaufe
wie das Symptommanagement
zu verbessern. So kdnnen etwa
durch die Identifizierung von
bisher unerkannten Symptomen
frihere und gezieltere Suppor-
tivmaRnahmen eingeleitet und
die Symptombelastung verringert

werden (Kotronoulas et al. 2014).
In einigen Studien zeigt sich, dass
Patient-Reported-Outcomes dazu
beitragen, wichtige ZielgréRen
wie die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat positiv zu beeinflus-
sen (Basch et al. 2016). Zudem
ist belegt, dass die Erfassung von
Patient-Reported-Outcomes  zu
einer héheren Patientenzufrieden-
heit fuhren kann (Kotronoulas et
al. 2014).

Entscheidend dafir, ob die Erfas-
sung von Patient-Reported-Out-
comes die Patientenversorgung
verbessern kann, ist jedoch der
Umgang mit den Ergebnissen.
Eine alleinige Erfassung ist nicht
ausreichend. Vielmehr mussen
die Ergebnisse auch Konsequen-
zen haben, d. h. zu Veranderun-
gen bzw. Anpassungen in der
Versorgung fuhren (Kotronoulas
et al. 2014). Eine Einflihrung von
Patient-Reported-Outcomes in die
Praxis muss daher auch in be-
stehende Routinen und Prozesse
eingreifen.

Implementierung von
Patient-Reported-Outcomes

Die Implementierung der rou-
tinemafigen Erfassung  von
Patient-Reported-Outcomes in die
Versorgungspraxis ist komplex, da
viele Aspekte, Komponenten und
Beteiligte bericksichtigt werden
mussen. Daher ist ein sorgfaltig
geplantes und strukturiertes Vor-
gehen notwendig (EORTC 2016).

Erhebung der Ausgangssituation

Entscheidend fir eine erfolgreiche
Implementierung von Patient-Re-
ported-Outcomes ist, dass sie
sich an den Bedurfnissen und
Besonderheiten des jeweiligen
Fachbereiches (z. B. eine Praxis
oder Station) orientiert (EORTC
2016). Zunachst sollte daher eine
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Analyse des Ist-Standes vorge-
nommen werden, um folgende
Fragen zu klaren:

*  Was gibt es fir Bedarfe bzw.
wo kann die Erfassung von
Patient-Reported-Outcomes
einen zusatzlichen Informa-
tionsgewinn  bzw.  Nutzen
bringen (z. B. fur bestimmte

Symptome, Zeitpunkte der
Therapie etc.)?
*  Welche Voraussetzungen

fur die Implementierung von
Patient-Reported-Outcomes
liegen vor? Welche Forderfak-
toren oder Barrieren gibt es?

Die Analyse des Ist-Standes
ermaoglicht es, den weiteren Imple-
mentierungsprozess gezielt an die
Ausgangssituation im jeweiligen
Fachbereich anzupassen und
eventuell auftretende Probleme
bereits in der Planung zu bertck-
sichtigen (EORTC 2016). Moglich-
keiten der Ist-Stand-Analyse sind
etwa Interviews oder schriftliche
Befragungen von relevanten Be-
teiligten (z. B. Arzten/Arztinnen,
Pflegenden, Leitungspersonen),
eine Analyse der Dokumentation
oder eine Hospitation, um die
Prozesse und Ablaufe des Fach-
bereiches kennenzulernen.

Einbeziehung und Motivation der
Beteiligten

Um eine bedarfsgerechte Im-
plementierung zu gewahrleisten
ist es notwendig, alle relevanten
Beteiligten bereits frihzeitig in
die Planung mit einzubeziehen
(EORTC 2016). Wenn etwa
Arzte/Arztinnen und Pflegende
spater mit den Ergebnissen der
Erfassung arbeiten, sollte die
Entscheidung, welche Patient-Re-
ported-Outcomes ausgewahlt
werden, zusammen mit diesen
Berufsgruppen getroffen werden.
Dies gilt auch flr Entscheidungen
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zum Umgang mit den Ergebnis-
sen, z. B. bei der Entwicklung von
Behandlungspfaden bei bestimm-
ten Symptomen. In jedem Fall
mussen zudem Leitungspersonen
(z. B. Chefarzte/Chefarztinnen,
Pflegedienstleitungen) frihzeitig
einbezogen werden. Es bietet sich
an, bereits am Anfang der Pla-
nung zu Uberlegen, mit welchen
Beteiligten in welcher Phase der
Implementierung Abstimmungen
zu treffen sind (EORTC 2016).
Die fur die bei elektronischen
Patient-Reported-Outcomes not-
wendigen Soft- und Hardwarevo-
raussetzungen etwa sollten frih-
zeitig mit EDV-Beauftragten bzw.
Abteilungen abgeklart werden.

Wichtig fur den weiteren Verlauf
und Erfolg der Implementierung
ist es, dass alle Beteiligten ,an
einem Strang ziehen* (EORTC
2016). Daher sollten sie von der
Sinnhaftigkeit bzw. dem Nutzen
des Implementierungsvorhabens
Uberzeugt werden, z. B. durch
gezielte Information, ein offenes
Diskussionsklima und das kons-
truktive Eingehen auf Kritik und
Bedenken.

Schulung und Anleitung

Jegliches Personal, das nach der
Implementierung mit Patient-Re-
ported-Outcomes arbeiten wird,
sollte diesbezlglich angemessen
geschult werden (EORTC 2016).
Mégliche Schulungsinhalte sind
etwa Definitionen, Hintergriinde
und Nutzen von Patient-Repor-
ted-Outcomes oder die technische
Bedienung der elektronischen
Erfassung. Die Schulungen sollen
nicht nur dazu dienen, Informati-
onen zum Umgang zu vermitteln,
sondern auch die betreffenden
Berufsgruppen motivieren und
eventuelle Bedenken ausraumen
(EORTC 2016).

Entscheidend ist, dass nicht nur
der Umgang aus technischer
Sicht, sondern auch der mit den
Ergebnissen der Erfassung von
Patient-Reported-Outcomes
unterrichtet wird. Das heildt,
das betreffende Personal muss
wissen, wie auf die erfassten Er-
gebnisse zu reagieren ist. Neben
der Behandlung in Schulungen
bietet sich die Entwicklung von
standardisierten Leitfaden oder
Behandlungspfaden flir bestimmte
Ergebnisse (z. b. starke Symp-
tombelastungen) an, um einen
einheitlichen Umgang zu gewahr-
leisten (EORTC 2016).

Begleitung und Evaluation

Auch mit guter Planung, Motivation
und Schulung ist der Implemen-
tierungsprozess der Erfassung
von Patient-Reported-Outcomes
kein Vorgang, der dem Selbstlauf
Uberlassen werden sollte. Gerade
der Anfang ist schwierig, da sich
die Einbindung in die praktische
Routine erst ,einspielen muss
und trotz guter Vorbereitung uner-
wartete Schwierigkeiten auftreten
konnen. Eine Begleitung des
Implementierungsprozesses, etwa
mittels regelmalig stattfindender
Gesprache mit den Beteiligten,
kann dabei helfen, solche Pro-
bleme schnell zu erkennen und
angemessen darauf zu reagieren
(EORTC 2016).

Empfehlenswert ist es zudem,
eine  abschlieRende Prozes-
sevaluation durchzufiihren
(EORTC 2016). Beispielsweise
kann erhoben werden, wie haufig
Patienten die Erfassung von Pa-
tient-Reported-Outcomes nutzen,
wie zufrieden die Patient(inn)en
und das Personal mit der imple-
mentierten MaRnahme sind oder
wie sich die Dokumentation (z. B.
von Symptomen) verandert hat.
Mit einer Prozessevaluation lasst
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sich nicht nur der Erfolg der Im-
plementierung messen, sondern
auch, an welchen Stellen noch
Verbesserungspotential besteht.
Diese Erkenntnisse koénnen fir
zukUnftige Implementierungen
genutzt werden (EORTC 2016).
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a
Digitalisierungsmanagement in Gesundheitssystemen —
Entwicklungen und Potenziale

Digitalisierung, Medizin 4.0, Big Data, Wearables, Internet der Dinge — hinter diesen
Schlagworten verbirgt sich ein gewaltiges Potential zur Veranderung aller Prozesse, die un-
ser Leben bestimmen. Alle Akteure sind gefordert, ihre Prozesse, Routinen und Strukturen
neu zu ordnen und die Kommunikationsheziehungen miteinander zu vernetzen. Es geht
dabei nicht mehr um das,ob’, oder um das,wann’, sondern ausschlieBlich um das,wie" und
Jjetzt’. Unsere Gesellschaft ist deshalb gut beraten, liber die Grenzen hinaus zu denken,
auch liber nationale Grenzen. Im medizinischen Umfeld und in unseren Gesundheitssyste-
men geht es um die Grenzen der Sektoren, der Markt(gegen)seiten, und die Uberwindung
der tradierten Rollenerwartungen.

Herbert Rebscher/Stefan Kaufmann (Hrsg.)

Gesundheitsmarkt in der Praxis

Band 9 der Schriftenreihe der Deutsch-Schweizerischen Gesellschaft fiir Gesundheitspolitik
will dazu einen systematisierenden Beitrag leisten. In siehen Themenblocken befassen sich
namhafte Experten aus Deutschland und der Schweiz aus unterschiedlichen Perspektiven
mit dem Thema Digitalisierung im Gesundheitswesen und gehen dabei u. a. folgenden
Fragestellungen nach:

Wie schatzt die Industrie ihre eigene Leistungsfahigkeit ein und wie sehen die
erwartbaren Entwicklungsszenarien aus im Hinblick auf Big Data, Diagnostik, Medi-
zinprodukte und Patientenunterstiitzung?

[ medhochzwei

«  Wie massiv wird die Digitalisierung den regulatorischen Rahmen und die Systematik
der Honorierungssysteme beriihren und verandern und wie miissen sich unsere

Gesundheitssysteme darauf vorbereiten? DigitaIisierungsmanagement
Wie kann sich der stationdre Sektor auf die Veranderungen einstellen und verandern? in Gesundheitssystemen
Welche Mdglichkeiten bieten therapiebegleitende Unterstiitzungsmodule, die von Herausgegeben von
Patienten sowohl in der Klinik oder im ambulanten Setting genutzt werden? Prof. Dr. h. ¢. Herbert Rebscher und Stefan Kaufmann

X, 412 Seiten. Hardcover.
€69,99. ISBN 978-3-86216-367-0
Auch als eBook erhiltlich.

«  Wie gehen Versicherungen, als datengetriebene Organisationen, mit der fort-
schreitenden Digitalisierung um? In welcher Form werden sie ihre Prozesse und die
Kundenkommunikation neu ordnen?

Wie entwickelt sich der Markt der praventiven und begleitenden digitalen Angebote I II ,
fiir Patienten weiter? Bendtigen wir eine Zertifizierung und Giitesiegel fiir diesen m ed h 0 Chzwel
kaum noch iiberschaubaren Markt? www.medhochzwei-verlag.de

Die Herausgeber:

Prof. Dr. h.c. Herbert Rebscher Geschiftsfiihrer von |G|V RESEARCH — Institut fiir Gesundheitsékonomie und
Versorgungsforschung, Hauptgeschéftsfiihrer der Deutsch-Schweizerischen Gesellschaft fiir Gesundheitspolitik;
Professor fiir Gesundheitsékonomie und -politik an der Universitdt Bayreuth, zuvor Vorstandsvorsitzender der
DAK-Gesundheit und des VdAK.
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statistik) sowie Verwaltungsrat der Concret AG.
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25 GOLDENE REGELN

(C) nuvolanevicata

fur die praktische Anwendung von Humor in der Psychiatrischen

Pflege

Von Laurence J. Peter stammt
folgendes Zitat: ,Es gibt drei Re-
geln, guten Humor zu produzieren.
Leider ist keine davon bekannt.”
Schade, dass keine dieser Regeln
bekannt ist, aber einerseits wirden
drei Regeln wahrscheinlich kaum
ausreichen und andererseits ist
dies fur die Psychiatrische Pflege
auch nicht ganz so wichtig, denn
es geht dort nicht darum, sich zum
Clown zu machen.

Humor kann trotz all der Schwere
und des Leids in der Psychiatrie
eine heilsame Wirkung entfalten,
denn geteiltes Lachen ist meist
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doppeltes Lachen. Ebenso sind
Humor und Lachen Menschen-
rechte, die niemandem vorenthal-
ten und im Gegenzug eher gefor-
dert werden sollten (vgl. Kirsten/
Gutmann 2017:16).

Man  unterscheidet zwischen
direktem Humor (alles was direkt
zwischen Menschen passiert),
indirektem Humor (humorvolle
Dinge, die passiv bereitgestellt
werden, z. B. Humorecken mit
Scherzartikeln, Witzblichern oder
Karikaturen), spontanem und ge-
plantem Humor (vgl. Bischofber-

ger 2015:297). Richtig angewandt
ist Humor die kostenginstigste
und nebenwirkungsarmste Pille,
die es gibt. Zudem bringt uns
Humor zum Lachen und Lachen
ist wahrscheinlich das beste orale
Mittel gegen Burnout (vgl. Gut-
mann 2016:192). Man kann ihn als
Allzweckwaffe betrachten, denn er
kann im Umgang mit Patienten,
Angehdrigen und Kollegen (auch
im  multiprofessionellen  Team)
eingesetzt werden, in Einzelge-
sprachen sowie Gruppen und
kann sowohl Erheitern als auch
Konflikte spielerisch I6sen.
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Damit der Einsatz von Humor bes-
ser gelingt, mochte ich lhnen 25
goldene Regeln flr die praktische
Anwendung in der Psychiatrischen
Pflege an die Hand geben:

1. Freiwilligkeit ist Pflicht

Der Einsatz von Humor in der
Behandlung und Begleitung psy-
chisch kranker Menschen muss
immer freiwillig sein und von
Herzen kommen. Goethe sagte
dazu schon treffend: ,Es muss von
Herzen kommen, was auf Herzen
wirken soll.“ Da Lachen und Hu-
mor Sprachen sind, die (fast) jeder
Mensch versteht, sollten sie zu
einer Selbstverstandlichkeit in der
Psychiatrischen Pflege gehdren.

2. Ohne Authentizitidt gewinnen
Sie keinen Blumentopf
Psychisch kranke Menschen ha-
ben meist ein sehr feines Gespldr,
was die Authentizitat des Gegen-
Ubers angeht. Wirkt der Einsatz
aufgezwungen oder unecht, kann
dies die Beziehung beschadigen
und Vertrauen kann verloren ge-
hen. Im schlimmsten Fall kommt
es zum Abbruch der Beziehung
oder Behandlung. Deshalb: Blei-
ben Sie authentisch!

3. Eine fehlende tragfahige
Beziehung ist kritisch

In einer tragfahigen Beziehung
kann man sich als professionel-
ler Helfer einiges erlauben und
die humorvollen Interventionen
kbnnen gemeinsam besprochen
werden. So konnen beispiels-
weise humorvolle Provokationen
Blockaden l6sen und zu einem
Perspektivwechsel verhelfen.
Fehlt eine tragfahige Beziehung,
fuhlt sich der psychisch kranke
Mensch nicht selten missverstan-
den, nicht ernst genommen oder
veralbert. Daher ist eine tragfahige
Beziehung auRerst wichtig und
meist ein fruchtbarer Boden fir
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Humor.

4. Respekt, Wertschatzung,
Wohlwollen und Warmherzig-
keit als Basis

Um eine tragfahige Beziehung
entstehen zu lassen, bendtigt es
(gegenseitigen) Respekt, Wert-
schatzung, Wohlwollen und Warm-
herzigkeit. Es ist immer hilfreich
sein Gegenuber so zu behandeln,
wie man selbst behandelt werden
mochte. Fragen Sie sich doch
einmal, wie Sie behandelt werden
mochten, wirden Sie in einer Aus-
nahmesituation  psychiatrischen
oder psychotherapeutischen Bei-
stand bendtigen.

5. Zeigen Sie Fingerspitzenge-
fihl, Feinfiihligkeit und Sensi-
bilitat

Humor ist in der Behandlung und
Begleitung psychisch erkrankter
Menschen nicht immer ange-
bracht. Was als Selbstverstand-
lichkeit in der Psychiatrischen
Pflege gelten sollte, gilt also auch
fir den Einsatz von Humor im
psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen Setting. Eine empathische
Herangehensweise fordert das
Vertrauen und eine verstand-
nisvolle Beziehung. Auf diesem
Nahrboden konnen humorvolle
Interventionen Frichte tragen.

6. Das Bauchgefiihl liegt
meistens richtig

Mit der Zeit entwickeln psychiat-
rische Pflegekrafte ein Feingefuhl
daftr, wann welche humorvolle
Intervention eingesetzt werden
kann und wann man eher darauf
verzichten sollte. Dazu bedarf es
einer standigen (Selbst-)Reflexi-
on. Daraus kann sich dann auch
das Bauchgeflinl besser entwi-
ckeln, welches meist die richtige
Entscheidung fallt.

7. Humorintervention verfolgen
immer bestimmte Ziele

Wer mit Humor in der Psychiat-
rischen Pflege arbeitet, verfolgt
damit immer ein Ziel. Die Ziele
kdnnen sehr unterschiedlich sein:
z. B. fir Erheiterung sorgen,
Aufmuntern, positive Milieuge-
staltung, Kommunikationser-
leichterung,  Vertrauensbildung,
Angstreduktion, Perspektivwech-
sel, Ablenkung oder Entlastung.
Zum Erreichen dieser Ziele gibt
es viele verschiedene humorvolle
Interventionsmadglichkeiten.

8. Eine Humoranamnese kann
hilfreich sein

Werden in der pflegerischen
Anamnese bereits Fragen zum
Thema Humor gestellt, kann dies
schon einen ersten Eindruck ver-
mitteln, ob Humor hilfreich ware
und wo man vielleicht mit welcher
humorvollen Intervention ansetzen
konnte. Des Weiteren kann eine
aufmerksame Patientenbeobach-
tung Hinweise Uber die Einstellung
einer Person zu Humor liefern.

9. Seien Sie offen, mutig und
trauen Sie sich etwas zu

Goethe sagte einmal, dass viel
Mut dazugehort, in der Welt nicht
missmutig zu werden. Offenheit
und Mut zahlen sich aus. Nur wer
sich etwas zutraut und auch einmal
neue Wege bestreitet, kann daflr
belohnt werden. Haben Sie den
Mut, nicht zu den Missmutigen zu
gehoren!

10. Haben Sie SpaR und seien
Sie kreativ

Spald und Kreativitat sind wichtig in
der Psychiatrischen Pflege, sonst
droht man, in der Ernsthaftigkeit
des Alltags unterzugehen. Eine
spielerische Haltung kann vieles
erleichtern. Haben Sie deshalb
Freude am Detail und lassen Sie
Ihrer Kreativitat freien Lauf. Nur
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wer Spald an Humor und dessen
Einsatz hat, ist authentisch und
kann damit etwas bewegen.

11. Spontaneitat, Individualitat
und Flexibilitidt siegen

In der psychiatrischen Pflege gibt
es standig neue Situationen, auf
die es sich einzustellen und die es
konstruktiv zu bewaltigen gilt. Der
Umgang mit psychisch kranken
Menschen verlangt von Pflegen-
den Individualitat, Flexibilitdt und
auch Spontanitat. Schon daher
verbietet sich eine Arbeit nach
Schema F. Oft ergeben sich im
Arbeitsalltag spontan Situationen,
in denen Humor Ablenkung ver-
schafft, erleichtert und befreit.

12. Bleiben Sie realistisch

Eine realistische Herangehens-
weise ist niemals verkehrt — vor
allem, wenn man am Anfang
seiner ,Humorkarriere* steht,
sollte man die Erwartungen noch

(C) Kirsten, H.; Gutmann, J. (2017): Der pure Wahnsinn — Cartoons aus der Psychiatrie, Stuttgart: Kohlhammer

nicht zu hoch hangen. Humor
ist kein Allheilmittel, aber richtig
eingesetzt eine aulerst wirksame
und nebenwirkungsarme Pille, die
meist viel zu sehr unterschatzt
wird.

13. Ubung macht den Meister
Humor ist erlern- und trainierbar.
Wie bei Vielem im Leben gilt auch
beim Einsatz von Humor die De-
vise, dass noch kein Meister vom
Himmel gefallen ist und Ubung
den Meister macht. Es gibt keine
humorlosen Menschen. In man-
chen Menschen schlummert diese
Gabe und Ressource nur etwas
tiefer und wartet sehnlichst darauf,
endlich aktiviert und genutzt zu
werden.

14. Was krankt, macht krank

Humor kann die Abwehr- und
Selbstheilungskrafte sowie die
eigenen Ressourcen aktivieren
und starken. Er darf allerdings nie-

DIE SIND DOCH ALLE VERRUCKT - HIER DRAUREN!
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mals dazu missbraucht werden,
andere Menschen zu beleidigen,
kranken, verletzen, erniedrigen
oder zu mobben. Es sollte immer
gemeinsam miteinander und nicht
Ubereinander gelacht werden.
Maladaptiver (bdsartiger) Humor
sollte thematisiert und beseitigt
werden.

15. Uberfordern Sie sich nicht
Wenn man sich mit (therapeuti-
schem) Humor auseinandersetzt,
ist man noch lange keine dau-
erhafte Stimmungskanone, im
Gegenteil, man bleibt in erster
Linie Pflegekraft, die sich des Hu-
mors erfreut und bedient (vgl. Bi-
schofberger 2008:336). Niemand
erwartet von einem, dass man
damit gleich die grofdten Baume
ausreist. Oftmals hohlt auch steter
Tropfen den Stein.

16. Beachtung der geistigen
Aufnahmefahigkeit und emotio-
nalen Reife des Patienten

Es ist wichtig, den aktuellen Zu-
stand des Gegenubers beurteilen
zu kdnnen und auch zu beachten.
Dazu zahlen die geistige Aufnah-
mefahigkeit und die emotionale
Reife des Gesprachspartners. In-
tellektueller Humor wird beispiels-
weise nicht immer verstanden und
es kann zu Problematiken oder
Missverstandnissen fihren.

17. Kennen der Psychopatholo-
gie des Storungsbildes

Es ist immer wichtig, sich mit den
verschiedenen Krankheitsbildern,
mit denen man im pflegerischen
Alltag zu tun hat, auszukennen.
Bei manchen psychischen St6-
rungen (z. B. Demenz oder Schiz-
ophrenie) kann es zu Problemen
beim Einsatz von Humor kommen,
sodass dieser beispielsweise nicht
verstanden wird, da aufgrund des
Stoérungsbildes bestimmte Mecha-
nismen beim Erkennen und Wahr-
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nehmen des Gesagten/Gemeinten
nicht funktionieren. Fachwissen
und auch Berufserfahrung kénnen
hierbei also sehr hilfreich sein.

18. Biografie und ethnisch-kul-
turelle Hintergriinde zu kennen
ist sinnvoll

Es kann &ufRerst hilfreich sein,
wenn man die Biografie sowie
ethnisch-kulturelle  Hintergrinde
und deren Besonderheiten beim
Gegenuber kennt. In dem Zusam-
menhang kann es sinnvoll sein, zu
wissen, wie in anderen Kulturen
mit psychischen Erkrankungen
oder auch mit Humor umgegan-
gen wird. Es kann auch hilfreich
sein, zu wissen, welche Erfah-
rungen jemand mit dem Thema
Humor bisher gemacht hat. Nicht
selten wird maladaptiver Humor
dazu missbraucht, Menschen zu
argern, zu hanseln, zu erniedrigen
oder zu mobben. So haben Men-
schen vielleicht mit ,Humor* bisher
auch  schlechte  Erfahrungen
gemacht, welche schambesetzt
sein konnen. Dies sollte beachtet
und es muss verdeutlicht werden,
dass nur mit adaptivem (positiven)
Humor gearbeitet wird und Humor
niemals dazu eingesetzt werden
darf, anderen Menschen zu scha-
den.

19. Die aktuelle Gemiitslage und
Lebenssituation beachten
Wenn man die aktuelle Gemiits-
lage und die Lebenssituation, in
der sich der Gesprachspartner
befindet, nicht kennt, kann dies zu
Problemen fihren oder gar Scha-
den anrichten. So kann ein gut
gemeinter humorvoller Ausspruch
genau das Gegenteil bewirken.
Deshalb ist es wichtig, die Ge-
mutslage und Lebenssituation des
psychisch erkrankten Menschen
mit zu berlcksichtigen.
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20. Weniger ist mehr

Wie beim Wirzen ist auch beim
Einsatz von Humor in der psycho-
sozialen Versorgung der Ansatz,
dass oftmals weniger mehr ist.
Man soll sich schlie3lich nicht zum
standigen Pausenclown machen,
was hdchstwahrscheinlich dazu
fuhren wirde, nicht mehr ernst ge-
nommen zu werden und Schaden
anzurichten. In diesem Fall hilft
viel also nicht unbedingt viel.

21. Passen Sie den richtigen
Zeitpunkt ab

Wichtig beim Einsatz humorvoller
Interventionen ist es, den richtigen
Zeitpunkt zu wahlen. Timing ist
entscheidend, wenn die Interven-
tion ihr Ziel nicht verfehlen soll.
Humor kann dabei spontan oder
geplant eingesetzt werden.

22. Wahlen Sie die richtige
Intervention

Es gibt sehr viele verschiedene
Humorinterventionen (z. B. humor-
volle Uber-/Untertreibung/Provo-
kation, Paradoxie, Relativierung,
Sprichworter, Metaphern, rote
Nase,...), die nur darauf warten,
im pflegerischen Alltag eingesetzt
zu werden. Um das gewulnschte
Ziel zu erreichen, ist es wichtig,
die richtige Interventionsmaoglich-
keit beim richtigen Patienten zum
richtigen Zeitpunkt anzuwenden.

23. Haben Sie Mut zu Fehlertole-
ranz und -freundlichkeit

Viele psychiatrisch Tatige haben
beim Thema Humor Angst, etwas
falsch zu machen, oder beim
Gegenuber in ein Fettnapfchen zu
treten. Fir Andere schliel3en sich
Humor und der Beruf als ernst-
hafte Tatigkeit vollstandig aus.
Dabei muss das nicht so sein und
gerade Humor kann ein Zeichen
fir menschliche Professionalitat
sein. Fehler sind menschlich. Ha-
ben Sie deshalb Mut, das Wagnis

einzugehen — es wird sich bezahlt
machen!

24. Eine Entschuldigung bricht
keinen Zacken aus der Krone
Zeigen Sie Verstandnis, wenn der
psychisch kranke Mensch ihren
Humor nicht teilt oder (vielleicht in
der gerade befindlichen Situation
oder aufgrund des Stérungsbildes)
nichts damit anfangen kann. In
einer Beziehung auf Augenhohe
sollte dann auch eine Entschuldi-
gung zu einer Selbstverstandlich-
keit gehéren. Omnipotenzgefiihle
und Machtgefalle sollten in der
Psychiatrie keinen Platz haben
(vgl. Kirsten/Gutmann 2017).

25. Evaluieren und dokumentie-
ren Sie Erlebnisse und Erfah-
rungen

Es ist wichtig, die Interventionen
gemeinsam zu evaluieren. Wer-
den die Ergebnisse humorvoller
Interventionen dokumentiert, kann
dies zur Qualitatsverbesserung
beitragen. Ebenso ist fur alle
Teammitglieder ersichtlich, welche
Intervention eingesetzt und was
damit erreicht wurde.

Wer Humor an seinem Arbeitsplatz
implementieren mochte, der kann
mit einer humorvollen Haltung
selbstverstandlich sofort loslegen.
Es gibt allerdings auch einige hilf-
reiche Hinweise, wenn man lieber
strategisch vorgehen mdchte:

1. Setzen Sie sich personlich mit
dem Thema (therapeutischer)
Humor auseinander

2. Thematisieren Sie Humor am

Arbeitsplatz  (mit Kollegen,
Vorgesetzten, Patienten/Klien-
ten)

3. Scharfen Sie lhren eigenen
Sinn fir Humor

4, Sammeln Sie verschiedene
humorvolle Interventionsmog-
lichkeiten
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5. Legen Sie Regeln fest, was
den Einsatz von Humor betrifft

6. Fulhren Sie indirekten Humor
ein

7. Beobachten und erfragen Sie
die Reaktionen auf den indi-
rekten Humor

8. Testen Sie direkten Humor
im privaten Umfeld und unter
Kollegen aus

9. Probieren Sie Humor direkt
im psychiatrisch-pflegerischen
Alltag aus

10. Evaluieren und dokumentieren
Sie die Erfahrungen

(vgl. Gutmann 2016:232f.)

Wer mit Humor in der Psychiatrischen
Pflege arbeitet, kann nur gewinnen und
wird schnell erkennen, wie vieles leich-
ter von der Hand geht, die Arbeit mehr
Freude bereitet und wie Humor offene
Turen einrennt. Ich mdchte Ihnen gerne
Mut zusprechen, es doch einfach einmal
auszuprobieren. Was haben Sie denn

schon zu verlieren?

Mehr zu dem Thema finden Sie in
diesem Buch:

Gutmann, J. (2016): Humor in
der psychiatrischen Pflege, Bern:
Hogrefe
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Die Chancen und Grenzen von Teamarbeit
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Teamarbeit und Teamentwicklung im
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Koénnen mehr Mitarbeiter mehr leisten? Was motiviert und was bremst ein Team? Und was
brauche ich tiberhaupt, um Teamarbeit erfolgreich umsetzen zu konnen?

Detlef Scholz fiihrt in diesem Leitfaden knapp, unterhaltsam und stark praxisbezogen in die
Arbeit mit Teams ein. Er beschreibt Grundlagen und Ziele von Teambildung und Teament-
wicklung, geht auf Teamdynamiken naher ein und gibt Tipps zu Kommunikation und Team-
flihrung speziell fir den Gesundheits- und Sozialbereich.

Mit zahlreichen Anwendungsbeispielen aus der Praxis, Beispielgeschichten und Anregungen
fuir die eigene Umsetzung.

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 15/2018



facultas senior

Das Programm fiir éltere Menschen und alle, die dltere Menschen betreuen und pflegen

Alle Bande beruhen auf aktuellen Erkenntnissen und langjahriger Erfahrung in der
Arbeit mit Alteren und Menschen mit Demenz. Sie sind auf die Fahigkeiten
und speziellen Bedurfnisse der Zielgruppe abgestimmt und sind zum einen in
Pflegeeinrichtungen und Tagesstatten, zum anderen in der Angehdérigenpflege
zu Hause einsetzbar.

istrainir

ni
orern

Das Themenspektrum:

® Malvorlagen und Gedachtnisiibungen
® |nteraktionen und Vorlesegeschichten
® Ubungen und Aktivitaten fir die Arbeit mit Demenzbetroffenen

Weitere Infos unter:

EiiE

[=]

www.facultas.at/senior



BILDUNG & FUHRUNG

Evidence-Based Practice in der
perioperativen Pflege

Der vorliegende Artikel befasst
sich mit der Evidence-Based
Practice (EBP) in der periopera-
tiven Pflege. Wahrend Teil eins
den Zusammenhang zwischen
der professionellen Pflege und der
Methode EBP erklart, beleuchtet
Absatz zwei, warum es dringend
notwendig ist, die Methode EBP
im perioperativen Pflegebereich
zu implementieren. Schlieflich
erfolgt eine Diskussion Uber Her-
ausforderungen und Chancen.

Die professionelle Pflegepraxis
und die Methode EBP

Im 20. Jahrhundert hat in der Pfle-

gepraxis in Osterreich ein Refle-
xionsprozess begonnen, welcher
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zu dem Wunsch flihrte, sich von
der Dominanz der Medizin zu
befreien, sich zu emanzipieren
und fortan autonom zu handeln.
Und tatsachlich, heutzutage
arbeitet der gehobene Dienst fir
Gesundheits- und Krankenpflege
bereits auf Basis von eigenstan-
digem und pflegewissenschaftlich
begriindetem Wissen und dem
daraus resultierenden Fahigkeiten
und Fertigkeiten. Trotz stetiger
Weiterentwicklung der Professi-
onalisierung der Pflegepraxis ist
das Ziel noch lange nicht erreicht.
Die Anndherung an eine professi-
onelle Pflegepraxis erfolgt namlich
in zwei Etappen. Der erste Schritt
besteht in der Akademisierung und
Theoretisierung der Pflege, um

Regelwissen und Begrindungs-
kompetenzen zu entwickeln. Da-
rauf basierend erfolgt der zweite
Schritt, die Entwicklung einer
noch effizienteren Pflegepraxis
um notwendige Handlungs- und
Entscheidungskompetenzen  zu
entfalten. Genau hier setzt die
Methode EBP an — sie ist ein Inst-
rument der professionellen Pflege,
welches dem Transfer von For-
schungsergebnissen in die Praxis
dient. Evidence-Based Practice
ermdglicht die Integration der -
nach aktuellem Stand - besten
wissenschaftlichen Belege in die
tagliche Pflegepraxis, und zwar
unter Einbezug von theoretischem
Wissen, praktischen Erfahrun-
gen und unter Berlcksichtigung

-

(C) Kzenon
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der vorhandenen Ressourcen,
spezifischen Situationen und Vor-
stellungen der Patientlnnen. Die
Methode EBP alleine ist jedoch
nicht imstande die Pflegepraxis
zu professionalisieren. Sie ist nur
ein wichtiger Teilaspekt des Pro-
fessionalisierungsprozesses der
Pflegepraxis. (vgl. Allmer, 2000, S.
103f., vgl. Weidner, 2004, S. 327,
vgl. Schiiler et al., 2013, S. 1137,
vgl. Thiel et al., 2001, S. 268, vgl.
Behrens et al., 2004 S. 15)

Die perioperative Pflege und die
Methode EBP

Die Kernaufgaben der perioperati-
ven Pflege sind die spezifisch auf
die Patientinnen abgestimmten
praoperativen Vorbereitungen
zur Operation, die pflegerischen
Tatigkeiten, die Begleitung
wahrend des Eingriffs sowie die
postoperative Pflege bis zum
Ausschleusen. Dies erfolgt unter
Einhaltung geltender Vorschrif-
ten, fachlicher Erkenntnisse
und Uberprifter Standards und
Erfahrungen. Weiters missen die
Patientlnnen in ihrer individuellen
Situation wahrgenommen werden,
um daraus situationsgerechte
perioperative Pflegemalinahmen
ableiten zu kénnen, denn es gilt,
sowohl dem operativen Eingriff als
auch dem Menschen gerecht zu
werden. Durch den medizinischen
Fortschritt unterliegt die periopera-
tive Pflege zudem einem stetigen
Veranderungsprozess, so dass
sich immer wieder neue Erkennt-
nisse und Herausforderungen
fur die Pflegepraxis ergeben. Die
kontinuierliche Entwicklung der
Pflegequalitat stellt daher eines
der wichtigsten Optimierungsfel-
der des perioperativen Pflegebe-
reichs dar. Daraus entsteht der
Bedarf, Wissen aus Theorie und
Praxis zu blndeln, um hochqua-
litative Outcomes zu erreichen
und durch die Methode EBP kann
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dies gewabhrleistet werden. Laut
bestehender Gesetzeslage sind
Angehorige der Gesundheits-
und Krankenpflegeberufe dazu
verpflichtet, den Transfer wissen-
schaftlicher Erkenntnisse in die
Pflegepraxis zu gewahrleisten
und sich regelmafig fortzubilden.
Die Kernkompetenzen des geho-
benen Dienstes fur Gesundheits-

und Krankenpflege umfassen
unter anderem evidence- und
forschungsbasiertes Handeln,

die Mitwirkung an Forschungs-
projekten und die Umsetzung der
fachspezifischen Forschungser-
gebnisse. Aus der bestehenden
Gesetzeslage lasst sich schlieflen,
dass der Gesetzgeber zur Weiter-
entwicklung der Pflegeleistung
auf einen vermehrten Ruckgriff
auf systematisches Wissen setzt.
Durch die Implementierung einer
speziell fir die perioperative Pfle-
ge ausgewahlten EBP Methode ist
eine hohe Effizienz und Nachhal-
tigkeit gewahrleistet. Sie befahigt
und ermutigt Pflegende, klinische
Entscheidungen weitgehend
evidence-basiert zu treffen. Vor
der Umsetzung der Methode EBP
mussen strukturelle Starken und
Barrieren sowie die personliche
Einstellung der Expertinnen der
perioperativen Pflege gegenlber
EBP identifiziert werden. ,Dieses
Vorgehen ist fir eine erfolgreiche
und nachhaltige Implementierung
der Methode EBP von Bedeutung,
in anderen Worten, es bedarf ei-
nes Implementierungskonzeptes.”
(vgl. Juchli, 1994, S. 1006ff., vgl.
Thiel et al., 2001, S. 270, vgl.
Melnyk et al., 2011, S. 4, vgl. §4
Abs. 1 Satz 2 GUKG, vgl. §4 Abs.
2 GUKG, vgl. § 14 Abs. 2 GuKG)

Herausforderungen
und Chancen

Pflegende sind heutzutage mit
einer Vielzahl von Anforderungen
konfrontiert. Sie muissen in der

Lage sein, die Gebiete der Pfle-
gewissenschaft zu beherrschen,
mit dem neuen theoretischen
Wissen Schritt zu halten, kritisch
zu denken und Entscheidungen im
Einklang mit den Bedurfnissen der
Patientinnen zu treffen. Pflegende
reflektieren heute vermehrt und
hinterfragen, wer die Entschei-
dungen fir eine wirksame Pflege
trifft und ob die Vorgaben sinnvoll
sind. Gleichzeitig nimmt die Zahl
verfugbarer Evidenz in der Pflege
stetig zu, was von Vorteil ist, aber
auch das Risiko birgt, diese falsch
zu interpretieren. Genau an dieser
Stelle knlpft die Methode EBP an:
Sie entwickelt einen »Fahrplang,
der sicherstellt, evidence-basierte
Entscheidungen im Einklang mit
den Pflegenden, den Vorstellun-
gen der Patientinnen und den vor-
handenen Ressourcen zu treffen.
Bei der Anwendung der Methode
EBP kann es jedoch zahlreiche
Barrieren geben. Diese erstrecken
sich Uber alle Bereiche der Pflege
und Uber alle Hierarchieebenen.
Melnyk et al. (2004, S. 188f.) zei-
gen die wichtigsten Barrieren bei
der Implementierung der Methode
EBP auf: An erster Stelle steht
Zeitmangel, gefolgt von fehlenden
Ressourcen (Zugang zu aktueller
Literatur, finanzieller Unterstit-
zung), Wissensmangel, man-
gelnde Unterstitzung durch das
Management, das Fehlen von Fa-
cilitatoren und eine kulturgepragte
Denkweise, wie das Festhalten
an bereits veralteten Prozessen.
All diese Barrieren kdénnen eine
nachhaltige Implementierung der
Methode EBP verhindern. Unter
den Teilnehmerinnen der Studie
Melnyk et al. (2004, S. 188f.)
herrschte Einigkeit, dass die Me-
thode EBP die klinische Versor-
gung der Patientinnen verbessern
kann. Sie raumten jedoch ein, dass
das Wissen der Pflegenden Uber
die Methode EBP zu gering sei.
Des Weiteren wurde betont, dass
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es flur eine derartige Veranderung
Pflegende brauche, die von der
Methode EBP uUberzeugt sind und
motiviert sind, diese umzusetzen.
Gegenuber EBP besteht die Kiritik,
die Methode konzentriere sich
allein auf externe Evidence und
ignoriere die interne Evidence.
Daher ist eine Reihe von Schritten
und Regelungen notwendig, um
eine  Arbeitsorganisation  ver-
bindlich an externe Evidence zu
adaptieren. Es liegt in der Verant-
wortung der Organisation, aktuelle
und hochwertige Forschungser-
gebnisse zu identifizieren, um
folgend klinische Entscheidungen
zu treffen. Nydahl et al. (2016, S.
184) kommen zu dem Ergebnis,
dass die Pflegeforschung flir den
perioperativen Pflegebereich ein
groles Potenzial habe, jedoch
noch ,in den Kinderschuhen®
stecke bzw. haufig vernachlassigt
werde. Baker (2017, S. 3) geht
noch einen Schritt weiter in ihren
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Ausfihrungen und bezeichnet
EBP als einen Schlusselfaktor fur
die perioperative Pflegepraxis,
um deren Qualitdt kontinuierlich
zu verbessern. Sie definiert den
Prozess der Qualitatssteigerung
als systematische und dauerhafte
Handlung, die zu einer messbaren
Verbesserung flhre. Baker (2017,
S. 1) weist im Gegensatz dazu
auf eine lange Geschichte der
Praxistraditionen und Routine
der perioperativen Pflege hin.
Es bestehe die Notwendigkeit,
Veranderungsprozesse in der
perioperativen Pflege einzuleiten:
es muss nicht nur der Nutzen der
Methode EBP vermittelt werden,
es mussen auch Anpassungen
vorgenommen werden, die zu
einer kontinuierlichen Qualitats-
verbesserung beitragen konnen.
Die Herausforderung ist grof3,
aber es ist hochste Zeit, kulturge-
pragte Denkweisen aufzubrechen
und die Methode EBP erfolgreich

——

in der Organisationskultur zu ver-
ankern. (vgl. Melnyk et al., 2004,
S. 188f., vgl. Behrens et al., 2004,
S. 15, vgl. Ciliska, 2004, S. 13,
vgl. Godshall, 2010, S. 1ff., vgl.
Nydahl et al., 2016, S. 184, vgl.
Baker, 2017, S. 1f., vgl. Behrens
et al., 2004, S. 214, vgl. Melnyk et
al., 2011, S. 244f.)
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Wie kommt man auf die Idee einen
Sicherheitsqgurt fur die Gesundheit zu

entwickeln?

Interview mit Johannes Hilbe (JH), CEO und Karl Fritscher (KF),

CEO von CubileHealth

Hallo, Karl und Johannes. lhr
habt CubileHealth gegriindet.
Konnten ihr euch bitte unseren
Lesern kurz vorstellen?

(JH) Ich war Uber zwanzig Jahren
als diplomierter Krankenpfleger in
unterschiedlichen Bereichen im
In — und Ausland tatig und kenne
den Pflegebereich dementspre-
chend gut. Neben einem Doktorat
in Pflegewissenschaft und einen
Master in medizinischer Informatik
bin ich auch stolzer Vater von vier
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Kindern. (und kenn den Spagat
Familie/Beruf/ Karriere entspre-
chend)

(KF) Eigentlich hab ich Medizin
studiert, bin dann aber recht zlgig
in der medizinischen Informatik
gelandet und beschaftige mich mit
Signal- und Bildverarbeitung und
in diesem Zusammenhang mit
Themen wie Kinstliche Intelligenz
und Deep Learning. Vor meiner
Habilitation habe ich zwei tolle
Jahre an der Harvard Universitat
geforscht. Seit nunmehr fast zwei

Jahren entwickle ich nun schon
zusammen mit Johannes das
Cubile Monitoring System was ich
total spannend finde.

Konnt ihr mir den Namen eurer
Firma CubileHealh erklaren?

(KF) Ja, klar. Der Name stammt
vom lateinischen Wort flir Bett-
Cubile und dem englischen Wort
fir Gesundheit — health. Das ftrifft
dann ziemlich genau das was wir
machen, das Bett als Gesund-
heitszentrale zu nutzen.
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Erzahlt mir doch die Geschichte
von CubileHealth?

(KF) Johannes und ich haben uns
wahrend des Studiums kennen-
gelernt. Wir hatten ahnliche Ziele,
namlich mit Methoden aus der
Informatik die Gesundheitsversor-
gung zu verbessern. Irgendwann
sind wir dann auf das Thema der
Ballistocardiographie gestolen,-
wie man sieht (lacht) hat uns die-
ses Thema dann nicht mehr losge-
lassen. Die Moglichkeiten dieser
Methode sind immens. Nichts
desto trotz haben wir unzahlige
,Garagenstunden“ aufgewendet
um CubileHealth Uberhaupt mal
an den Start zu bringen. Dadurch
konnten wir 2013 ein europaisches
Patent 2013 anmelden, welches
nun gerade vor ein paar Monaten,
4 Jahre spater veroffentlicht wur-
de.

(JH) CubileHealth wird heuer 2
Jahre alt. In dieser kurzen Zeit-
spanne konnten wir ein tolles,
internationales Team aufbauen
mit universitaren Ausbildungen in
Osterreich, Deutschland, Irland,
USA und den Niederlanden. In den
Themen Medizin, Krankenpflege,
e-health, Signalverarbeitung, Soft-
ware Engineering flhlen wir uns
so Richtig zu Hause. Das wich-
tigste jedoch ist, dass wir ein Team
mit einer Vision und einem starken
Willen zur Umsetzung sind.

Was waren die tollsten Momente
eurer Firma?

(JH) Es freut mich immer wie-
der, wenn ich Leute mit unserer
Cubile-ldee  begeistern  kann.
CubileHealth war beispielsweise
eines von 11 nominierten Oster-
reichischen Startups fir eine New
Yorker Pitch-Veranstaltung im
September 2016. Im November
wurde CubileHealth der Tiroler
Cluster-Award in der Kategorie
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,Life Sciences” und der Preis flur
das ,Beste Startup“ der Tiroler
Handelskammer verliehen.

(KF) Nun ist CubileHealth auf der
START-UP CHALLENGE 2018
der Altenpflegemesse in Hannover
nominiert.

Toll waren auch unsere zwei
Finanzierungsrunden. Da konn-
ten wir namhafte Investoren von
unserer ldee Uberzeugen.

Johannes, du hast mehrjahrige
Erfahrung im Gesundheitswe-
sen. Wo siehst du die pflegeri-
schen Herausforderungen bei
alteren Menschen?

(JH) Zu diesem Thema fallt mir
immer unsere Geschichte von
Anna ein. Die verwenden wir fur
unser Marketing. Mag ein wenig
pathetisch sein, trifft jedoch den
Kern des Problems ganz gut

LJAnna, diplomierte Kranken-
schwester, liebt ihre Arbeit im
Pflegeheim - Gutes tun macht
einfach Spal. Dennoch hat sich
Ihre Arbeit im Lauf der Zeit ge-
wandelt. Ein erheblicher Teil ihrer
Arbeitszeit wird nun dafiir bendétigt

ein Sicherheitsnetz bestehend aus
Kontrollen und Dokumentation zu
betreiben. Beobachten, Assess-
ments, Blutdruck und Temperatur
messen, Dokumentation aber
auch Kontrollrunden im Nach-
dienst gehoéren zu diesen Tatig-
keiten. Vermehrt herausfordernde
Krankheitsbilder wie Demenz,
hohere - wenn auch durchaus be-
rechtigte - Qualitatsanspriiche der
Bewohner, Personalmangel und
damit weniger Zeit fir die Heimbe-
wohner haben jedoch ihren Tribut
gefordert. Das Ergebnis ist Stress,
weniger Zeit fur die Klienten und
damit auch weniger Freude an der
Arbeit. Einige ihrer Arbeitskolle-
ginnen haben deshalb schon das
Handtuch geworfen.*

In dieser Abwartsspirale stecken
wir mitten drinnen, deshalb setzt
CubileHealth auch dort an.

Es klingt also so, als wire die
Zeit welche die Pflege mit dem
Patienten verbringt das Nadel-
ohr in der Pflege, oder?

(JH) Ja, so ist es, ,Ich habe keine
Zeit* ist wohl ein sehr gangiger
Satz im Pflegebereich. Es sieht so
aus, als ob das Verhaltnis von Pfle-
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gepersonal und Bewohner in der
Zukunft noch weiter gestreckt wird,
Stress bzw. Zeitmangel werden
dadurch noch weiter verscharft.
Erhdhte Qualitatsforderungen, ge-
paart mit weniger Pflegepersonal
und einem schlechteren Skill-Mix
machen diese Situation dann
noch schwieriger. Leider wissen
wir, dass dies zu vielen anderen
Problemen wie vermehrte Stilirze,
Dekubitus und anderen Pflegepro-
blemen flhrt.

Du hast hier ein paar komplexe
Probleme erwahnt, die von
dieser Verknappung der Betreu-
ungszeit betroffen sind. Kann
die Medizintechnik hier Lésun-
gen anbieten?

(KF) Ja, das sind komplexe Her-
ausforderungen, und wir mussen
auch realistisch sein, denn in Zu-
kunft werden diese Herausforde-
rungen wie schon von Johannes
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angesprochen, noch wachsen.
Daten der OECD und der Europa-
ischen Kommission zeigen, dass
sich die Gruppe der Uber 80-jahri-
gen, bis 2050 verdoppeln wird. In
Osterreich werden beispielsweise
bis 2060 50% der Einwohner 65
Jahre oder alter sein[1].

Jedes Problem birgt natirlich
auch eine Chance in sich. Deshalb
arbeiten wir zum Beispiel seit ei-
nigen Jahren gemeinsam an einer
Lésung um Pflegekrafte in ihrer
taglichen Arbeit besser unterstit-
zen zu koénnen. Das Pflegeperso-
nal soll genau jene Informationen
bekommen, die es braucht, um
die Betreuung der zu pflegenden
Personen optimal zu gestalten.
Dabei arbeiten wir zum Beispiel
mit einem Ampel-System. Dieses
gibt einen intuitiven, schnellen
Uberblick Uber die Station bzw.
den Gesundheitszustand eines
Patienten. So kdnnen Arbeits-

prozesse automatisiert, teilweise
ubernommen und in Form von

direkter Betreuungszeit wieder
reinvestiert werden.
Das war jetzt etwas abs-

trakt, kannst du uns das etwas
prazisier erzahlen?

(JH) Im Wesentlichen entwickelt
CubileHealth ein in Pflegebetten
integrierbares Gesundheitsmoni-
toring - System. Das System wird
dabei so unter der Matratze posi-
tioniert, dass es nicht wahrgenom-
men wird und deshalb auch nicht
stérend oder aufdringlich wirkt. So
erfassen wir berthrungslos und
kontinuierlich im Bett Daten. Dies
ist ein wesentlicher Vorteil gegen-
Uber ,tragbarem Monitoring“ flr
welche erheblichen Ressourcen
in Bezug auf Wartung, Lagerung,
aber auch fur die eigentliche Mes-
sung aufgewendet werden mus-
sen. Mit Cubile haben Pflegekrafte
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jederzeit einen Uberblick Uber die
Station und werden aktiv Gber ihre
elektronischen Gerate (Tabletts,
Computer, Smartphones), oder die
Stationsglocke informiert, sollte
sich eine gefahrliche Situation in
Bezug auf Sturz- Dekubitus, oder
Vitalparameter ergeben. So kann
das Bett der Zukunft Daten zum
Schlaf und damit auch Daten zur
richtigen Dosierung von Schlafme-
dikation liefern. Vitalparameter in
Kombination mit Schlaf/Bettzeiten
geben Auskunft Uber eventuell
heranziehende Krankheiten. Kon-
trollrunden im Nachtdienst werden
obsolet, da das Pflegepersonal
sich genau um jene Personen
kimmern kann die Hilfe beno-
tigen. Zeitechte Informationen
unterstiitzen dies insofern, dass
Informationen Uber den Status der
Person im Bett jederzeit verfugbar
sind.

Karl kann lhnen mehr Uber den
technischen Teil von Cubile zu
erzahlen.

(KF) Ich weil}, dass nicht viele Leu-
te an solchen Details interessiert
sind. lhre Leser kdénnen einfach
unsere Website cubilehealth.com
besuchen und bei Interesse daru-
ber lesen. Hier ist ein Bild, um zu
visualisieren, wie unser Produkt
funktioniert:

Die oben angeflihrte grafische

Rufanlage

Cubile Sensorik
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Darstellung zeigt anhand eines
Pflegeheimes das Einsatzspekt-
rum des Cubile Health Monitoring
Systems. Die Daten werden am
Bett erfasst und Uber verschie-
dene externe Gerate visualisiert.
Zusatzlich kann die Rufanlage an
das System angebunden werden.
Aufgrund der Verwendung von
etablierten Standards kénnen die
Daten auch, sofern eine Berech-
tigung vorliegt an Dritte (Pfle-
gesoftware, Hausarzt, e-health)
weitergeleitet werden.

lhr erwahnt hier ein System, das
sehr komplex und technisch
klingt. Denkt ihr, dass das Pfle-
gepersonal uberhaupt daran
interessiert ist so etwas in ihren
Arbeitsalltag zu integrieren?

Eigentlich bin ich froh, dass du
mich das gefragt hast. Bei der
Entwicklung unseres Produkts
waren wir sehr darauf bedacht
keinen zusatzlichen Stress zu
erzeugen, sondern Arbeitsablaufe
zu unterstitzen und wenn maoglich
zu vereinfachen. Wir glauben,
dass wir ein Produkt geschaffen
haben, dass einen erheblichen
Mehrwert bringt da es die tagliche
Pflege und Betreuung erheblich
vereinfacht und deshalb sehr be-
liebt sein wird.

Da Du das Wort ,komplex® er-

wahnt hast. Wir haben sehr viel
Arbeit dafir aufgewendet um
unnotige Komplexitat heraus zu
nehmen. Unser Anspruch ,keep it
simple “ hat uns taglich gefordert,
dafir kann sich das Ergebnis
nun wirklich sehen lassen. Einen
grundlegenden  Vorteil haben
wir schon deshalb, weil unser
Monitoring ja auch als App auf
Smartphones oder Tablets benutzt
werden kann. Dadurch sind die
Bedienungselemente sowieso
schon allen Benutzern gelaufig.

Was sind die Hauptvorteile von
Cubile Monitoring?

(KF) Cubile ist defacto der Sicher-
heitsgurt flr Patient, Bewohner
und das Personal gleichzeitig
(beide lachen).

(JH) Mich begeistert das berth-
rungslose Konzept. Kein Aufwand
mehr, weder flir den Bewohner,
den Patienten noch flr das Perso-
nal. Zudem sind die notwendigen
Informationen jederzeit Uber ein
Smartphone oder Tablett-Compu-
ter mobil abrufbar.

Konkret kann Cubile verschiedene
Problembereiche entscharfen,
Stlrze sind zum Beispiel einer
davon. Diese konnen schwer-
wiegende Probleme, wie eine
Schenkelhalsfraktur nach sich
ziehen. Mit Cubile kann nun sehr
prazise definiert werden, wann
bzw. wie frihzeitig eine Informati-
on oder ein Alarm an das Personal
gesendet werden soll. Soll dies
schon beim Querbettsitzen, oder
15 min nachdem der Patient das
Bett verlassen hat und nicht mehr
zurick gekommen ist, geschehen.
Die Ubersichtsdarstellung zeigt
zusatzlich den aktuellen Status,
also ob der Bewohner im Bett ist,
ob er schlaft etc. an. All dies ist mit
Cubile Sturzprophylaxe kein Prob-
lem. Dadurch hat CubileHealth ein
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zuverlassiges System entworfen,
um maximale Sicherheit zu schaf-
fen, ohne dabei die Freiheit der zu
pflegenden Person einzuschran-
ken.

Ein weiteres gesundheitliches
Risiko ist der Dekubitus. Das In-
Bett Mobilitats-Monitoring zeigt
Mobilitatsdaten an und kann somit
zur Vermeidung von Dekubitus
beitragen. Durch die flexible In-
tervalldarstellung kann die Deku-
bitusprophylaxe effizienter und
sicherer durchgeflihrt werden.

Das Monitoring der Vitalparameter
hilft vor allem in der Akutversor-
gung Probleme zu erkennen bevor
Katastrophen entstehen. Dadurch
kann die Qualitat der Versorgung
gesteigert werden. Eine gleichzei-
tige Ressourcenschonung durch
die FrUherkennung ist sicherlich
ein netter Nebeneffekt.

Freiheitsbeschrankungen
durch Medikamente haben in
den letzten Jahren immer mehr
an Bedeutung gewonnen, be-
sonders bei der Betreuung von
Menschen mit einer demenzi-
ellen Erkrankung. Kann Cubile
hier Unterstiitzung anbieten?

(JH) Es ist ja allgemein bekannt,
dass Patienten mit Demenz
oftmals Probleme haben einen
normalen Tagesrhythmus bei-
zubehalten. Sieben von zehn
Demenzkranken leiden unter
Schlafstérungen. Ortswechsel wie
Krankenhausaufenthalte oder der
Umzug in ein Heim verschlimmert
diese Symptomatik. Eine Proble-
matik dabei ist, dass flr Instituti-
onen der Schilaf-Wach Rhythmus
nur schwer messbar bzw. doku-
mentierbar ist. Fur die Wirkung
der gegebenenfalls verabreichten
Medikation gilt dies Ubrigens
ebenso. Cubile kann flir jeden
Bewohner klare Daten liefern.
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Mit diesen Informationen kdnnen
die Mitarbeiter fundierte Pflege-
entscheidungen treffen. Natdrlich
kann auch die Schlafmedikation
evaluiert werden. Ein Medikament
das keinen splrbaren Nutzen
bringt, sollte ja nicht verabreicht
werden.

Du erwdhnst immer wieder
Alarme. Glaubst du nicht, dass
dies Pflegekrafte, noch mehr
stresst?

(JH) Durch meine langjahrige Ta-
tigkeit auf Intensivstationen bin ich
sehr vertraut mit diesem Thema.
Unbedeutende Alarme, vor allem
Nachts, beeintrachtigen das Per-
sonal in deren Arbeit und kénnen
sich negativ auf das ganze Umfeld
auswirken. Wir sind uns unserer
Verantwortung diesbezlglich
bewusst und haben das Alarmma-
nagement Uber das Ampelsystem
sehr klar ausgefiihrt. Als Resultat
ist das System sehr einfach und
intuitiv zu handhaben.

lhr arbeitet mit Patienteninfor-
mationen; wie versichert ihr,
dass diese privat bleiben und
nur vom Personal gesehen wird,
die es sehen sollten?

(KF.) Unsere Herzen schlagen fur
die CubileHealth Idee. Wir zwei
und zwei weitere Mitarbeiter haben
medizinische Informatik studiert
und schon alleine deshalb sind wir
getrimmt und mehr als nur sen-
sibel gegenuber diesem Thema.
Alle Daten werden im Netzwerk
verschlUsselt Ubertragen. Kiriti-
sche Teile des Systems werden
zusatzlich passwortgeschutzt.
Auch werden die Daten momentan
direkt am Bett und somit dezentral
gespeichert was ein zusatzliches
Sicherheitsmerkmal darstellt.

Gibt es in Zukunft mehr
Potenzial fiir Euer Produkt?

(KF) Ja, wir brennen schon darauf
weitere Funktionen zu integrieren.
Wir forschen an weiteren Mog-
lichkeiten wie zum Beispiel be-
rihrungslose Blutdruckmessung,
klingt ,spacig® ist aber durchaus
maoglich. Automatisierte Feuch-
tigkeitsdetektion fir Inkontinenz,
Erfassung des Harnvolumens flr
Menschen mit Harnkatheter. Daru-
ber hinaus geht es um die Friher-
kennung von Herzerkrankungen.
Daflr verwenden wir Methoden
aus den Bereichen Maschinelles
Lernen und der Kunstliche Intelli-
genz.

Konntet ihr mir mehr Details
geben?

(KF) Ja, natirlich.

Zum Stichwort beridhrungslose
Blutdruckmessung: CubileHealth
arbeitet an einem wissenschaftli-
chen Projekt welches sich mit der
Messung der Pulswellenlaufzeit
zur Approximation des Blutdrucks
beschaftigt. Dadurch kénnte die
Messung automatisiert, Uber Ian-
gere Zeitraume und mit wesentlich
weniger Ressourcen durchgefiihrt
werden. Ein weiteres Thema ist
die Harninkontinenz, diese ist eine
korperliche wie auch psychische
Belastung. In Kooperation mit
einem Startup aus dem Bereich
~Smart Textiles” soll das Ausmalfl
der Feuchtigkeit im Gesalbereich
Uber eine Skala online visualisiert
werden.

Weiters entwickeln wir gerade
auch eine automatisierte Er-
fassung des Harnvolumens flr
Personen mit Harnkatheter. So
konnen frihzeitig Probleme der
Nierenfunktion aufgezeigt werden.
Die automatisierte Messung des
ausgeschiedenen Harnvolumens
mittels Cubile spart deshalb Res-
sourcen und erhoht gleichzeitig
die Qualitat der Pflege.
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Als letztes noch ein weiteres sehr
spannendes Projekt: Je nach Ge-
sundheitszustand verandert sich
neben unserem physiologischen
System (Herz und Atemfrequenz)
auch unser Verhalten. Wir schlafen
unruhiger, bleiben langer im Bett,
fuhlen uns matt, sind schlaffer.
Dies sind alle Merkmale, welche
durch Cubile erfasst bzw. Uber
Algorithmen errechnet werden
kénnen. So wird es mdglich sein,
krankheitsbedingte  Veranderun-
gen gesundheitsrelevanter Pa-
rameter frlhzeitig zu detektieren
und dementsprechend Therapien
und Gegenmalnahmen rechtzei-
tig einzuleiten.

Fir all diese Dinge ist das Bett der
ideale Platz. Eine Person halt sich
dort ja normalerweise fir mehrere
Stunden auf. AuRerdem sind Ru-
hephasen wie Schlaf nicht nur flr
uns selbst wichtig. Diese Phasen
sind auch der ideale Zeitpunkt um
valide Messergebnisse zu bekom-
men und somit Daten vergleichen
zu koénnen. Und wiederum das
schonste dabei ist, das kein Auf-
wand durch das Messen entsteht,
aber viele der Informationen die
Arbeit erleichtern werden.

Vielen Dank fiir das Interview!
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(JH) Vielen Dank, Markus

Gerne wurde ich noch hinzufligen,
dass wir uns immer freuen, wenn
wir Fragen beantworten kénnen,
bzw. wenn Sie uns etwas mitteilen
wollen sei dies eine Idee oder eine
Anregung, herzlichen Dank schon
im Voraus.

(KF) Alles Gute und vielen Dank.

&/
[1] OECD/EU (2013), A Good Life in Old Age?:

Monitoring and Improving Quality in Long-term
Care, OECD Publishing, Paris.
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Selbstevaluation
ein Instrument zur Qualitatssicherung im
Pflege- und Gesundheitsbereich

1. Notwendigkeiten und
Herausforderungen

Der Druck im System der Praxis steigt.
Weil das Geld nach wie vor knapp
ist in den offentlichen Kassen des
Sozial- und Gesundheitsbereichs,
beobachten wir seit vielen Jahren
eine immer mehr Uberhandnehmende
Okonomisierung der Frage nach der
sozialen Verantwortung des Staates,
die spatestens in den 90er Jahren be-
gonnen hat. Die Forderung nach der
Prifung der Wirkungen, aber auch der
volkswirtschaftlichen Effizienz von Ein-
richtungen des offentlich finanzierten
Sektors ist seitdem Gegenstand sozi-
alwissenschaftlicher Diskurse (Bleck
und Liebig 2015; Borrmann und Thies-
sen 2016; Kehl, K. et al. 2016): Steht
denn — so wird gefragt — der 6ffentliche
Aufwand, der fir die Bereitstellung
der Dienste im Bildungs-, Sozial- und
Gesundheitsbereich betrieben wird,
in einem sinnvollen Verhaltnis zum
Nutzen, den sie fur das Gemeinwesen
haben? Die Folge dieser Debatten war
und ist eine zwangslaufige und zu-
nehmende Orientierung der einzelnen
Dienste an betriebswirtschaftlichen
Uberlegungen. Das bedeutet: Der
Nachweis von Qualitat und das Bemu-
hen um Effizienz Uberlagern seither
zunehmend massiv die Bemuhungen
der Einrichtungen und Dienste um ein
moglichst effektives, d.h. an der Errei-
chung ihrer Ziele orientiertes Handeln.
Fachlichkeit und Wirtschaftlichkeit ste-
hen als Kriterien zur Beurteilung des
professionellen Handelns in einem
direkten Konkurrenzverhaltnis — auch
im Arbeitsalltag der Fachkrafte.

Dies ist zunachst auch nichts grund-
satzlich Problematisches. Was spricht
dagegen, den Nachweis zu flhren,
dass etwa praventive Gesundheits-

forderung in der Lage ist, wesentlich
hohere Folgekosten zu vermeiden,
dass gezielte pflegerische Beratung
mittel- und langfristig zur Entlastung
der Kostenexplosion im Gesundheits-
wesen beitragen kann? Problematisch
erscheint nur, dass an vielen Stellen
inzwischen das Kind mit dem Bade
ausgeschuttet zu werden droht: Mal}-
stabe der Fachlichkeit der Pflege wer-
den geradezu verdrangt vom Kriterium
der Wirtschaftlichkeit — mit der fatalen
Folge, dass nicht selten kostenguns-
tige MaRnahmen den wirksameren
vorgezogen werden.

Wie aber reagieren die Professionen
auf diese Entwicklung? Ein erweitertes
Kompetenzprofil soll die Methoden
des beruflichen Handelns mindestens
in dreierlei Hinsicht erganzen:

* Betriebswirtschaftliche Steue-
rungselemente und Konzepte des
Managements sind notwendig, um
mittel- und langfristig das Uberle-
ben der Einrichtungen zu sichern
und vorhandene Ressourcen effi-
zienter zu nutzen (Hensen 2012).

* Die fachliche Wirksamkeit der So-
zialen Arbeit und des Pflegeberei-
ches wird nicht mehr unhinterfragt
und als selbstverstandlich ange-
nommen, sondern sie ist Uber eine
methodisch kontrollierte Evaluation
nachzuweisen; Fachkrafte missen
zuklnftig Uber die Wirksamkeit
ihres professionellen Handelns im
engeren Sinn Rechenschaft able-
gen (Déring & Bortz 2016).

 Durch die Betonung der Wirt-
schaftlichkeit werden Zielkonflikte
im Bereich der Pflege deutlich, die
nur Uber eine ethische Reflexion
begrindet entschieden werden
kénnen (Schmid Noerr, G. 2012).
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Aus zwei Grinden werden vor
diesem Hintergrund Fragen und
Perspektiven der Evaluation in der
Praxis des Sozial- und Gesund-
heitswesens, sowie im Bereich der
Ausbildung ihrer Fachkrafte seit
einiger Zeit verstarkt diskutiert:

Im Rahmen der Professionalisie-
rungsdebatte ist man in metho-
discher Hinsicht in den letzten
Jahren vermehrt zur Einsicht
gekommen, dass auch praxiso-
rientierte Evaluation in den ver-
schiedenen Arbeitsbereichen der
Sozialen Arbeit gezielte Beitrage
zur Steigerung ihrer Fachlichkeit
und damit zur Entwicklung neuer
Standards methodischen Han-
delns leisten kann (Heiner 1998;
Mdller-Kohlenberg, H. 2000).

Im Zeichen der Verknappung
offentlicher Haushalte gerat der
offentlich finanzierte Sektor auch
in politischer Hinsicht zunehmend
unter Legitimationsdruck. Auch
hier konnen differenzierte Evalua-
tionskonzepte Praktikerlnnen
inzwischen in die Lage versetzen,
sinnvolle Nachweise der Wirt-
schaftlichkeit, d.h. der Qualitat
i.S.v. Effizienz Sozialer Arbeit zu
fuhren (Rossi, Freeman und Hof-
mann 1988; Decker und Decker
2008).

Durch die starke Zunahme von
Anbietern im Pflegebereich in den
letzten Jahren, mussen sich die
Trager auch der Aufgabe stellen,
ihren gesellschaftlichen Nutzen in
ein nachvollziehbares und mdg-
lichst gunstiges Verhaltnis zu den
eingesetzten offentlichen Mitteln
Zu setzen.

2. Chancen und Nutzen

Die Breite der Diskussion und
die Tatsache, dass Evaluation
auch im  Gesundheitsbereich
inzwischen eine zentrale Rolle
spielt, die weit Uber den Nachweis
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inrer Wirkung hinausgeht, wird vor
allem durch drei zentrale Motive
und Zielsetzungen deutlich, die
Evaluationsvorhaben — in ganz
unterschiedlichen Formen und
Umfangen — zugrunde liegen
kénnen:

Fachliches Controlling und
Innovation

Nicht nur durch den zunehmenden
Druck von auf3en, in Form von
Tragern, sondern auch seitens der
Finanzierung wird immer starker
die Erwartung laut, die Praxis in
den Einrichtungen und Diensten
einer detaillierten Erwartungs-Er-
folgs-Kontrolle zu unterziehen.
Auch eine leistungsbezogene
Selbstkontrolle kann Bewertungs-
grundlagen schaffen, um Erfolg
und Misserfolg auf der fachlichen
und politischen Ebene diskutierbar
zu machen. Wie seit langer Zeit im
Bereich der Industrie und in ande-
ren Humandienstleistungen sind
auch in vielen sozialen Diensten
sogenannte ,kontinuierliche Ver-
besserungsprozesse® (z.B. durch
die Implementierung von Quali-
tatsbeauftragten, Qualitatszirkeln

oder fachlichem  Controlling)
inzwischen zu praktikablen und
effektiven  Instrumenten  nicht

nur der Qualitatssicherung und
-entwicklung geworden. Auch im
Hinblick auf die Verbesserung
der strukturellen Bedingungen all-
taglicher Handlungsablaufe kann
Evaluation und insbesondere
Selbstevaluation innovativ wirken,
d.h. zur Erneuerung von Struktu-
ren und Hilfeprozessen beitragen.

Aufkldrung und Qualifizierung

Nicht nur der finanzielle, auch der
fachliche Problemdruck steigt. Da-
raus ergibt sich ein zunehmendes
Bedurfnis der Kolleglnnen, selbst
zur Strukturierung, d.h. zu mehr
Transparenz und Klarheit in der
Unubersichtlichkeit und Komplexi-
tat alltaglicher Aufgabenstellungen

— etwa durch die Rekonstruktion
von Interventionsverlaufen -
beitragen zu kdénnen. Unter der
Forderung nach dem ,Ende der
Beliebigkeit* im Zusammenhang
mit den Bemulhungen um die
Fortentwicklung methodischen
Handelns, tragt verstarkt auch
Evaluation dazu bei, die eigene
Fachlichkeit zu optimieren. Aus
der systematischen Reflexion
alltaglicher Arbeit heraus kann die
Sicherheit entstehen, das Richtige
zu tun, d.h. professionell zu ar-
beiten und letztlich kompetent zu
sein. Daraus kénnen z.B. Beitrage
zu einer sinnvollen Personalent-
wicklung oder neue Weiterbil-
dungskonzepte in Organisationen
entstehen.

Legitimierung

Neben einem wachsenden
Bedurfnis nach Selbstvergewis-
serung bei Kolleglnnen kann

die Entwicklung objektivierbarer
Standards auch zum Nachweis
von Qualitat der eigenen Arbeit
— nicht zuletzt im Sinne einer
gesamtgesellschaftlich gedachten
Effizienz — nach aulden beitragen.
Auf diese Weise entsteht auch
mehr politische Verbindlichkeit
und letztlich ein dokumentierbares
Mehr an ,Daseinsberechtigung‘ im
betriebs- und volkswirtschaftlichen
Sinne.

3. Begriffsbestimmungen

und -abgrenzungen

Generell werden Evaluationsvor-
haben zum einen im Hinblick auf
die Herkunft der bewertenden
Akteure unterschieden: Externe
Evaluation als Bewertung von au-
Ren (aulRerhalb der Organisation)
wird von interner Evaluation unter-
schieden, mit der eine Einrichtung
selbst versucht, sich insgesamt
oder in Teilbereichen einer Bewer-
tung zu unterziehen.

Interne Evaluation wiederum lasst
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Evaluation
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Interne Evaluation
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\ 4
Selbstevaluation

Externe Evaluation

\

Fremdevaluation

sich zum anderen unterscheiden
im Hinblick auf den zu bewerten-
den Gegenstand: Handelt es sich
um die jeweils eigene alltagliche
berufliche Arbeit der Evaluatorin-
nen, so ist von Selbstevaluation
die Rede. Wird hingegen das
berufliche Handeln anderer Fach-
krafte untersucht, so kann dies
als Fremdevaluation bezeichnet
werden. Externe Evaluation ist
dieser Logik zufolge also immer
Fremdevaluation.

Selbstevaluation kann demzufolge
—und damit will sich dieser Beitrag
im engen Sinne befassen — defi-
niert werden als die Beschreibung
und die Bewertung von (genau
definierten) Ausschnitten des ei-
genen beruflichen Alltagshandeln
und seiner Auswirkungen nach
bestimmten Kriterien. So verstan-
den, kann Selbstevaluation auch
in der Gesundheitsférderung und
im Pflegebereich zu einem Be-
standteil methodischen Handelns
werden, bei dem der Ort der Steu-
erung des Evaluationsprozesses —
und damit auch die Verantwortung
dafur — bei den Fachkraften selbst
liegt. Vor dem Hintergrund dieser
Definition kann Selbstevaluation
zundchst durch drei zentrale
Grundgedanken gekennzeichnet
werden, die ihre Eigenart zum
Ausdruck bringen — vor allem
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Abbildung 1: Die verschiedenen Ansétze der Evaluation

gegenuber der klassischen Me-
thodologie der psychologischen
Evaluationsforschung (Thierau &
Wottawa 2003) und gegenlber
der empirischen Sozialforschung
im Allgemeinen (Atteslander 1995;
Doéring & Bortz 2016):

Arbeitsfeld- und Lebensweltorien-
tierung statt Grundlagenorientie-
rung

Es geht bei Selbstevaluationen
nie um die Erforschung von
grundsatzlichen  Sachverhalten.
Die spezielle Praxis vor Ort ist
gleichzeitig Ausgangspunkt
(Quelle von Gegenstand und
Fragestellung der Evaluation) und
,Ruckbezugspunkt®: Vorrangiges
Ziel von Selbstevaluation ist es,
die Ergebnisse fur die Praxis
moglichst  gewinnbringend zu
nutzen, aus welcher sie heraus
entstanden sind. Selbstevaluation
sollte deshalb nicht in ,kinstlichen
Situationen mit Laborcharakter’,
sondern immer in der alltaglichen
Lebens- und Arbeitswelt der
Zielgruppen und der mit ihnen Be-
fassten stattfinden. Vor allem dann
kommt némlich die groRe Starke
von Selbstevaluation zum tragen,
welche wirklich valide und deshalb
gut anwendbare Ergebnisse Uber
und fur die eigene Praxis erarbei-
ten zu kénnen.

Prozessorientierung statt
Output-Orientierung

Der Langfristigkeit von Verande-
rungen und Entwicklungen kann
im Rahmen von Selbstevaluati-
onsvorhaben eher ein so genann-
tes langsschnittorientiertes Vorge-
hen gerecht werden: Ein solches,
begleitendes Dokumentieren und
Bewerten von Prozessen kann die
Differenziertheit und Komplexitat
auch entlang der Zeitachse abbil-
den. Natdrlich sind auch rein quer-
schnittsorientierte Output-Kontrol-
len in vielen Situationen durchaus
sinnvoll. Sie greifen jedoch oft
eher zu kurz, weil sich ,Moment-
aufnahmen' nicht zureichend zur
Klarung, letztlich zur Erklarung
beobachteter Phdnomene eignen.

Selbstorganisation statt
Expertinnendominanz
.Praktikerlnnen sind Forscherln-
nen in eigener Sache“ (Heiner
1988). Aufgrund der Tatsache,
dass die Fragestellungen von
Selbstevaluationen in der Praxis
entstehen und Ergebnisse auf die-
se Praxis zurlickbezogen werden,
entsteht eine fur diesen Ansatz
typische Rollenverteilung, bei der
sich externe Wissenschaftlerinnen
nur als beratende und beglei-
tende Expertinnen im Hinblick
auf die empirische Methodologie
verstehen. Ziel der Kooperation
mit Praktikerlnnen ist es, sie zur
selbstbestimmten Gestaltung ihres
eigenen Forschungsprozesses zu
beféhigen. Die gewahlten Metho-
den sollten daher verstandlich,
nachvollziehbar und nicht zuletzt
im Alltagsgeschaft gut handhab-
bar sein.

Insgesamt hat die Intensitat der
Diskussion auf der fachlichen, der
theoretischen und vor allem aufder
okonomischen Ebene deutlich ge-
macht, dass es sinnvoll ist, fur die
vielen, vielseitigen und komplexen
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Arbeitsfelder und Problemstellun-
gen der Sozialen Arbeit je eigene,
spezifische  Evaluationsansatze
aus der jeweiligen Praxis heraus
zu entwickeln.

Versucht man nun, sich einen
Uberblick tber die Vielfalt solcher
inzwischen entstandenen Selbste-
valuationsansatze zu verschaffen
(Heiner 1996; Berger und Grant-
zer 2009), so wird eine enorme
Variationsbreite deutlich, vor allem
im Hinblick auf

» die methodische Elaboriertheit
der Ansatze,

» die Breite der Gegenstande
der Evaluation,

» die Komplexitat der Fragestel-
lungen,

» die Art und die Genese der Kri-
terien, die den jeweiligen Be-
wertungsprozessen zugrunde
liegen und

» die Ziele, welche die jeweiligen
Fachkrafte mit ihren Evaluati-
onsvorhaben verfolgen.

Daher kann es auch dem Pfle-
gebereich nur angeraten sein,
mit groflem Selbstbewusstsein
und bezogen auf die detaillierte
Kenntnis der eigenen Praxis, ar-
beitsfeldspezifische Evaluations-
und  Selbstevaluationskonzepte
zu entwickeln und zu erproben.
Wenn sich dabei im Rahmen
wissenschaftlicher Beratung und
Begleitung solcher Vorhaben ein
neuer und intensiverer Dialog
zwischen Forschung, Lehre,
Fortbildung und Praxis entwickelt,
so wird dies nicht nur die Selbst-
evaluationsprojekte  bereichern,
sondern zusatzliche, langst Uber-
fallige Synergieeffekte erbringen,
die im Interesse aller Beteiligten
sind.

4. Methodische Umsetzung
Weil Selbstevaluation sowohl
die Beschreibung, als auch die
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Selbstevaluation braucht

Methoden zur...

...des eigenen Handelns

...seiner Auswirkungen

...Beschreibung...

Dokumentationsmethoden

Befragungs- und

Beobachtungsmethoden

...Bewertung...

Methoden zur Kriterienentwicklung

Abbildung 2: Methoden der Selbstevaluation

Bewertung des eigenen be-
ruflichen Handelns und seiner
Auswirkungen umfasst, mussen
hierbei unterschiedliche Trager
und Einrichtungen in der Pflege
konnen also in der Debatte um
Effektivitat und Effizienz ihrer
Arbeit einen geeigneten Nachweis
fuhren. Jedoch: Die Bedingungen,
unter denen dies geschieht, sind
entscheidend und es wird dabei
auch ein Entwicklungs- und Er-
ganzungsbedarf in der Systematik
des beruflichen Handelns sichtbar.
Neben Managementtechniken und
der dringend notwendigen ethi-
schen Diskussion von Zielkonflik-
ten zwischen den Malstaben der
Fachlichkeit und der Wirtschaft-
lichkeit geht es vor allem um die
Kenntnis und Beherrschung von
Instrumenten zur systematischen
Beschreibung und Bewertung der
eigenen Arbeit. Dazu sind aller-
dings Anstrengungen notwendig:

* Im Rahmen von Fort- und
Weiterbildung mussen sich
Fachkrafte die notwendigen
methodischen und methodo-
logischen Grundlagen erarbei-
ten.

* Im Rahmen von Forschung
und Entwicklung, z.B. an Fach-
hochschulen flr Sozialwesen
und Pflegewissenschaften,
muassen verstarkte Bemuhun-
gen um die Systematisierung
des methodischen Inventars
und um die Integration dieser
Uberlegungen in  Theorien
erfolgen.

Alle daran Beteiligten sind aufei-
nander angewiesen, wobei der
Ausgangs- und Rickbezugspunkt
die Praxis der Pflege ist und bleibt.
So kann es gelingen, die Qualita-
ten auf nachvollziehbare Weise
darzustellen und kontrolliert an
ihrer standigen Weiterentwicklung
zu arbeiten.

5. Ein Leitfaden zur Selbste-
valuation in der Pflege

Wie sehen nun aber konkrete em-
pirische Schritte im Verlauf einer
Selbstevaluation aus? Im Weite-
ren werden nun die einleitenden
Gedanken konkretisiert. Die Le-
serlnnen kénnen so einen ersten
Anhaltspunkt flr eine flr sie sinn-
volle Vorgehensweise erhalten.
Es soll zunachst deutlich gemacht
werden, dass es zur Durchfuhrung
einer Selbstevaluation notwendig
ist, das Vorhaben gut zu planen
und vorzubereiten —im Sinne einer
sinnvollen und gewinnbringenden
Verwertung und Anwendung der
Ergebnisse auf allen vorher ange-
deuteten Ebenen. Und auch nur
dann, wenn Evaluationsmethoden
im beruflichen Alltag der Fachkraf-
te handhabbar (d.h. nicht zu kom-
plex) und praktizierbar (d.h. nicht
zu aufwandig) sind, kann dies
auch wirklich gelingen. Beides
soll nun in zehn Schritten (Konig
1998; Konig, 2007) als jeweils
aufeinander folgende und aufein-
ander aufbauende Arbeitsschritte
beschrieben werden, sozusagen
als Checkliste zur Klarung von
anstehenden Planungs-, Vorberei-
tungs- und Durchflhrungsfragen.
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Netzwerk demenzfreundlicher 3. Bezirk
Netzwerk demenzfreundlicher 9. Bezirk
Netzwerk demenzfreundlicher 23. Bezirk

Wahrnehmen - Kontakte kniipfen — Beraten

Ziel der Netzwerke demenzfreundlicher Bezirke ist es, auf allen Ebenen der Gesellschaft
die Inklusion von Menschen mit Demenz zu erméglichen und Maffnahmen zu planen, wie

in einem Bezirk durch Information, Beratung und Vernetzung von Angeboten die soziale
Teilhabe ermoglicht werden kann.

» Aufmerksam sein fiir Menschen mit Vergesslichkeit

» Akzeptanz fordern

» Menschen mit Vergesslichkeit zu Wort kommen lassen

» Uber Angebote im 3., 9. und 23. Bezirk beraten

» Gesellschaftliches Engagement starken

Wir...

» wollen, dass Menschen mit Vergesslichkeit am gesellschaftlichen Leben teilnehmen konnen.
¢ gestalten eine demenzfreundliche Umgebung, um den Alltag zu erleichtern
¢ sind AnsprechpartnerInnen fiir Betroffene und Angehorige

Kontakt:

3. Bezirk: Vera Langer | vera.langer@cs.at 01/717 53-3800

9. Bezirk: Human Vahdani | human.vahdani@cs.at 01/717 53-3600
23. Bezirk: Petra Hausteiner | petra.hausteiner@cs.at 01/8882608 2611

alzheimer C S (EWZiAEIIE\SI
Iulrrw‘;ifc‘tr‘ij;uu"n%fBUertroffene CARITAS SOCIALIS StODt:;Wien



SELBSTEVALUATION

Ein Umsetzungsbeispiel aus der
Praxis der Betreuung alter Men-
schen soll das Verfahren — Schritt
fur Schritt — zusatzlich verdeutli-
chen:

Ein Betreiber von mehreren sta-
tionaren Pflegeinrichtungen hat
im letzten Jahr einen ehrenamt-
lichen Begleitdienst fur altere
Menschen ins Leben gerufen.
Die Ehrenamtlichen kdénnen
beispielsweise bei Spaziergan-
gen oder andere Freizeitakti-
vitdten die Klienten begleiten.
Nachdem der Dienst am Anfang

gut angenommen wurde, zeigt
sich das in den letzten beiden
Monaten die Zahl der Einsatze

zurickgegangen ist. Daher
entscheidet sich die Leitung
eine Selbstevaluation durch
zufuhren, um herauszufinden,
warum es diesen Rickgang gibt
und welche Angebote zukulnftig
angeboten werden mussen.

Schritt 1: Ziele der Evaluation un-
ter den Beteiligten und Fachkréfte
kléren, festlegen und formulieren
Es ist wichtig, gleich zu Beginn
Klarheit und Einvernehmlichkeit
dartUber zu erzielen, warum eva-
luiert werden soll. Geht es ,nur’
um die Kontrolle des Erfolgs einer
MafRnahme oder soll ein Arbeits-
bereich oder ein methodischer
Ansatz in seiner Bedeutung legi-
timiert werden. Geht es dariber
hinaus um die Aufklarung einer
schwieriger werdenden Praxis, um
Innovation im Hinblick auf die An-
gebotsstrukturen einer Einrichtung
oder vielleicht auch um die Qua-
lifizierung der Mitarbeiterlnnen
im Hinblick auf ihre empirische
Kompetenz? Dies kann, etwa im
Sinne einer kontinuierlichen Orga-
nisations- und Personalent
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Der Nutzen, den sich die Lei-
tungskraft von dieser Selbste-
valuation erwartet, besteht

in der Feststellung des mog-
lichen Bedarfes an einem

solchen Angebot,
in der Definition von mogli-

chen Rahmenbedingungen
um das Angebot zukunftsfa-
hig aufstellen zu kénnen,
sowie in der Reflexion des
bisherigen Handelns.

Schritt 2: Ressourcen und Be-
dingungen, unter denen evaluiert
werden soll, lberpriifen und
sichern

Hier stehen ganz zentrale Fragen
im Mittelpunkt, die oft bersehen
werden, da sie inhaltlich zunachst
nichts mit der Evaluation selbst zu
tun haben. Besonders ihre Klarung
ist jedoch nach allen Erfahrungen
ganz entscheidend flir den Erfolg
von Selbstevaluation:

+ Stehen institutionelle Frei-
raume, wie z.B. Entlastungen
des Arbeitszeitbudgets fir die
Evaluation zur Verfiigung?

* Besteht kollegialer Konsens
und/oder Akzeptanz des Vor-
habens bei der Leitung der
Einrichtung?

* Gibt es Madglichkeiten einer

fachlichen Begleitung und
Beratung, z.B. in Methoden-
fragen?

« st die finanzielle Basis fir ein
solches Vorhaben gesichert?

* Bestehen innovative Perspek-
tiven innerhalb der Einrich-
tung? D.h. ist die Hoffnung
begrindet, dass der durch
Selbstevaluation  betriebene
Aufwand auch zu positiven
Veranderungen fur die Mitar-
beiterlnnen und/oder KlientIn-
nen fuhrt?

Die geplante Selbstevaluation
wird in der Leitungsrunde des
Tragers vorgestellt, um eine
Zustimmung zu dem Vorhaben
zu erhalten. Auch wird ein finan-
zielles Budget flir die externe
wissenschaftliche  Begleitung

des Vorhabens zur Verfligung
gestellt. Diese externe Beglei-
tung soll das Vorhaben bei der

Entwicklung der Erhebungsinst-
rumente und der Datenauswer-
tung unterstlitzen. Weiterhin
wurde festgelegt, dass sonstige
anfallende Sachkosten Uber
den laufenden Betrieb finanziert
werden und die bestehende
Infrastruktur (PCs, Drucker etc.)
auch flir das Selbstevaluations-
projekt genutzt werden kdnnen.

Schritt 3: Gegenstand und For-
schungsfragen genau festlegen
und abgrenzen

Die Frage nach dem Gegenstand
versucht zu klaren, welche Be-
reiche im beruflichen Alltag, d.h.
welche Interventionsprozesse im
Mittelpunkt stehen sollen und wel-
che nicht. Eine klare und deutliche
Eingrenzung ist hier besonders
wichtig, damit die Datenerhebung
nicht unuUbersichtlich, die Aus-
wertung nicht uferlos und so das
gesamte Vorhaben nicht gefahrdet
wird.

So genannte Forschungsfragen
bringen zusatzlich zum Ausdruck,
ob die Evaluation eher nur am
Ergebnis der MalRnahme orientiert
ist (d.h. an ihrem “Out-Put‘, an
ihrer Effektivitat, d.h. am Grad der
Zielerreichung) oder ob es auch
um die Betrachtung des Prozes-
ses geht, im Laufe dessen Leis-
tungen ja erbracht und wesentlich
beeinflusst werden. In diesem
Fall ist Evaluation am ,In-Put®
und am ,Out-Put” interessiert und
kann zusatzlich nach der Effizienz

48



BILDUNG & FUHRUNG

(Aufwand-Nutzen-Relation)  der

Mafinahme fragen.

Als Gegenstand der Selbste-
valuation wird der ehrenamt-
liche Begleitdienst festgelegt.
Folgende Fragestellungen sol-
len durch die Selbstevaluation
geklart werden:

Warum gibt es in den letzten
zwei Monaten einen RuUck-
gang bei den Einsatzen des

Begleitdienstes?

Welchen Bedarf hat die Ziel-
gruppe im Hinblick auf einen
Begleitdienst?

Wie muss sich unser eh-
renamtlicher  Begleitdienst
aufstellen, um diesen Bedarf
zu bedienen?

Wie zufrieden sind die ehren-
amtlich Engagierten mit ihrer
Arbeit?

Schritt 4: Gegenstand operationa-
lisieren

Um solche Fragen beantworten zu
koénnen, besteht die zentrale Auf-
gabe nun zunachst in der Opera-
tionalisierung des Gegenstandes.
Operationalisierung soll Begriffe,
mit denen der Gegenstand
beschrieben wird, auf Beobacht-
bares (der Erfahrung und damit
der Erfassung Zugangliches) zu-
rickflhren. Sie ist sozusagen die
,Messanleitung‘ an der ,Nahtstelle’
zwischen sozialer Wirklichkeit
und theoretischen Begriffen und
erlaubt dadurch die Zuordnung
von empirisch erfassbaren (be-
obachtbaren, erfragbaren ...) Indi-
katoren zu den eher allgemeinen,
theoretischen Begriffen, mit denen
der Gegenstand beschrieben
wurde. Operationalisierung in
diesem Sinne, schafft so die Vor-
aussetzungen flr die eigentliche
Evaluation, namlich die systema-
tische Erhebung und Auswertung
der Informationen.

MR I 8 WINRE
sinn“en®voll leben

Die zur Bewertung der Gegen-
stande und zur Klarung dieser
Fragen relevanten Indikatoren
werden daraufhin festgelegt und
so konkret wie moglich definiert.
Beispielsweise konnten dies
sein:

Es werden verschiedene

Angebote definiert, die im
Rahmen des Begleitdienstes
angeboten werden konnen.
Diese befragten Klientinnen

konnen auswahlen, welche
Angebote sie in Anspruch
nehmen. Weiterhin besteht
die Maoglichkeit Vorschlage
fur zusatzliche Angebote
anzugeben.

Neben den Angeboten wer-
den auch mdgliche Griinde
fur die Nichtinanspruchnah-
me operationalisiert. Diese
konnen von den Klientinnen
ebenfalls ausgewahlt werden
bzw. mit eigenen Griinden

U1E

inklusive Demenz

Themenwoche | Bettlagerigkeit

Lebenswelt Bett

Mo., 12. 3. 2018 Ins Bett verbannt?
Ganz als wire ich tot ...

Di., 13.3. 2018

Mi., 14. 3. 2018 Lebenswelt Bett |

Do., 15.3.2018 Lebenswelt Bett Il

Fr., 16.3.2018

Ins Bett — raus aus dem Bett?

16.00—18.00 Uhr, Vortrag

19.00-21.00 Uhr, Lesung
9.00-17.00 Uhr, Fihrungswerkstatt
9.00-17.00 Uhr, Seminar Fokus Geriatrie

9.00-17.30 Uhr, Seminar Fokus Palliative Care

Wahrnehmung und Lebendigkeit erméglichen und férdern

9.00 — 16.30 Uhr, Seminar fur Angehérige, Ehrenamtliche u.a.

Spezialfolder erhiltlich | anmeldung@kardinal-koenig-haus.at | www.kardinal-koenig-haus.at

Kardinal Kénig Haus
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im Rahmen einer offenen
Antwort erganzt werden.

Die Klientlnnen konnen, so-
fern sie schon Angebote des
Begleitdienstes in Anspruch
genommen haben, die Zu-
friedenheit

mit diesen auf
einer sechs-stufigen Skala
bewerten. Hierbei wird sich
an Schulnoten orientiert und
die eins steht flr die beste
Bewertung (voll und ganz
zufrieden) und die sechs
fur schlechteste Bewertung
(Uberhaupt nicht zufrieden).

Schritt  5:  Bewertungskriterien
genau festlegen

Evaluation heillt beschreiben und
bewerten. Die Frage nach den
Kriterien der Evaluation entschei-
det nun, vor welchem Hintergrund
die zunachst beschriebene Praxis
bewertet werden soll. Der Ver-
gleichsmalistab fir die Beurtei-
lung und Bewertung dessen, was
dokumentiert und beschrieben
wurde, muss genannt werden.
Madgliche Kriterien sind

e theoretische, die der Fachli-
teratur entnommen werden
konnen,

*  Vorgaben und Ziele des Tra-
gers bzw. des Kostentragers,
die oft schriftlich in Konzeptio-
nen niedergelegt sind,

* anerkannte (fachliche oder
wissenschaftliche) Standards
oder auch

* sogenannte selbstreferentielle
Ziele, die ,konsensual’, d.h.
gemeinsam im Team erarbeitet
und validiert werden kdnnen.

Zusammen mit den ehrenamt-
lich Engagierten werden die
Bewertungskriterien der Selbst-
festgelegt. Diese

evaluation
beziehen sich vor allem auf
die letzte Forschungsfrage wie
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sich der ehrenamtliche Begleit-
dienst aufstellen muss, um die
erfassten Bedarfe zu bedienen.
Hier werden Kriterien erar-
beitet, welche Aufgaben zum
ehrenamtlichen  Begleitdienst

gehoren und von diesem be-
dient werden kdnnen. Auch wird
festgelegt,

welche Hilfearten
durch den ehrenamtlichen Be-
gleitdienst nicht bedient werden
konnen. Diese Kriterien sind
hilfreich, um die abgefragten
Bedarfe besser einschatzen zu
kénnen und festzulegen welche
davon in das Angebotsportfolio
aufgenommen werden konnen
und welche die vorhandenen
Ressourcen Ubersteigen.

Schritt 6: Datenquellen fiir die
Evaluation auswéhlen

Zunachst stellt sich hier die Frage,
wer denn im Sinne der gesetzten
Ziele der Selbstevaluation als
besonders wichtige Informantin in
Frage kommt. Sind die Daten eher
bei den Klientlnnen selbst zu erhe-
ben, ist es sinnvoller Kolleginnen,
Vorgesetzte, Expertinnen oder
Mitarbeiterlnnen aus anderen
Einrichtungen zu befragen, oder
ist die Fachkraft selbst eine wich-
tige (wenn auch methodisch nicht
ganz unproblematische) Infor-
mationsquelle fur die Bewertung
der ausgewahlten Gegenstande?
Gerade im Pflegebereich muss
sich die Frage gestellt werden, ob
die Klientlnnen direkt befragt wer-
den kénnen oder ob stattdessen
bzw. zusatzlich die Angehdrigen
einbezogen werden mussen.

Immer dann, wenn nicht alle
Mitglieder der  ausgewahlten
Gruppe fur die Erhebung der
Daten zur Verfugung stehen oder
eine solche Gesamterhebung
aus anderen (organisatorischen
oder Kapazitats-) Griinden nicht

maoglich ist, muss eine sogenannte
Stichprobe gezogen werden: D.h.
es wird nur eine Auswahl von Mit-
gliedern dieser Gesamtheit, Uber
die anhand der Untersuchung
Aussagen gemacht werden sollen,
untersucht. Die Stichprobe soll ein
verkleinertes, aber hinsichtlich
der fir die Fragestellung rele-
vanten Untersuchungsmerkmale
reprasentatives Abbild dieser so-
genannten Population sein (Ver-
fahren zur Stichprobenziehung
werden bei Déring & Bortz 2016,
S. 291 ff. beschrieben).

Es werden zwei Gruppen von
Untersuchungspersonen  be-
fragt. Dies sind auf der einen
Seite die Klientlnnen und auf
der anderen Seite die ehren-
amtlich Engagierten. Bei den
Klientinnen werden sowohl die,
die bereits das Angebot in An-
spruch genommen haben, aber
auch alle anderen Klientinnen
und Klienten in den Diensten
des Betreibers als Untersu-
chungspersonen definiert. Da
diese Gruppe sehr grof ist, wird
hier nur eine Stichprobe befragt.
Bei der zufalligen Auswahl der
Klientinnen, die befragt werden,
wird darauf geachtet, dass die
Stichprobe im Hinblick auf das
Geschlecht und das Alter mit
der Grundgesamtheit (allen
Klientinnen und Klienten in den
Diensten des Betreibers) Uber-
einstimmt.

Bei der Befragungszielgruppe
der ehrenamtlich Engagierten

werden alle Personen in die
Befragung miteinbezogen (Vol-
lerhebung).

Schritt 7: Methoden flir die
Evaluation auswéhlen oder selbst
entwickeln

Es missen nun Methoden bereit-
gestellt werden, um die notwendi-
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gen Informationen moglichst voll-
standig sammeln, d.h. erheben,
anschlieRend aufbereiten und
schlieBlich auswerten zu konnen.
Fur die Erhebung der Daten ste-
hen dazu zunachst grundsatzlich
die Befragungs- und Beobach-
tungsmethoden der empirischen
Sozialforschung zur Verfligung,
die jedoch jeweils modifiziert,
variiert und kombiniert werden
kénnen. Auf die in der Praxis
erprobten Methodenbeispiele bei
Konig 2016, sei dabei besonders
verwiesen.

Besonders wichtig sind im
Zusammenhang mit der Metho-
denauswahl aullerdem Fragen
wie die nach der Anonymitat der
Erhebung (Datenschutz) oder
nach moglichen Fehlerquellen, die
dadurch Verfalschungen erzeu-
gen, dass bei der Datenerhebung
unnaturliche, die Realitat verzer-
rende Situationen entstehen.

Weil es sich bei den Erhebungs-
methoden jedoch in nahezu allen
Fallen — vor allem dann, wenn
Beratung und wissenschaftliche
Begleitung zur Verfligung stehen
— um einfache, leicht erlernba-
re Techniken handelt, liegen
Probleme nach einer gewissen
EinUbungsphase nur selten im
Bereich der fehlerhaften Anwen-
dung. Schwierigkeiten und damit
Verzerrungen bei den Ergebnis-
sen von Evaluation entstehen viel
haufiger deshalb, weil Probleme
im Zusammenhang mit der neuen
Rolle der Fachkrafte entstehen,
die diese als ,Forscherlnnen in
eigener Sache® einnehmen: Nicht
mehr (oder besser: nicht nur) die
gewohnte Aufgabe, den KlientIn-
nen Hilfe und Unterstlitzung im
Sinne der Malinahmenziele zu
gewahren, steht im Mittelpunkt,
sondern auch die eher ungewohn-
te Anforderung, in einer moglichst
neutral-objektiven Distanz zu den
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Klientinnen klare und eindeutige
Informationen Uber deren Befind-
lichkeit und Situation zu sammeln.
Dies flhrt nicht selten zu Rollen-
konflikten und Verwirrungen, die in
der Folge wiederum die Qualitat,
d.h. den Wahrheitsgehalt und die
Zuverlassigkeit der Ergebnisse
einer Evaluation beeinflussen
kénnen.

In einem weiteren Schritt wird
festgelegt, dass die Klientin-
nen und Klienten mit einem
Fragebogen befragt werden.
Hierbei soll die Madoglichkeit
bestehen, das bisherige Ange-
bot zu bewerten und eigenen
Bedarf zu benennen. Auch
soll abgefragt werden, ob die
Befragten den ehrenamtlichen
Begleitdienst schon in Anspruch
genommen haben und wenn
nicht welche Grinde es fir eine
Nichtinanspruchnahme gibt.
Die Befragung soll in einem Fa-
ce-to-Face-Interview erfolgen,
da hierdurch die Beantwortung
des Fragebogens fiir die Klien-
tinnen einfacher ist. Die Mitar-
beitenden, die die Interviews
durchfiihren, arbeiten nicht beim
Begleitdienst mit. Hierdurch ist
die noétige Objektivitat bei der
Datenerhebung gegeben.

Die Befragung der Ehrenamitli-
chen erfolgt mithilfe einer soge-
nannten Fokusgruppe. Hierbei
werden die Ehrenamtlichen in
einer Gruppe befragt. Zur Struk-
turierung des Interviews wird ein
qualitativer Leitfaden entwickelt,
der die verschiedenen Fragen
die in der Fokusgruppe disku-
tiert werden sollen beinhaltet.
Die Fokusgruppe wird von der
Leiterin des Begleitdienstes
durchgeflihrt und dokumentiert.
Bei der Durchflihrung dieser
sollte darauf geachtet werden,
dass alle Teilnehmenden zu

Wort kommen und ihre Meinung

einbringen kdénnen.

Schritt 8: Geeignete Methoden fiir
die Auswertung wéhlen
Methodenentwicklung beinhaltet
neben der Bereitstellung von
Erhebungsinstrumenten naturlich
immer auch die Frage nach ge-
eigneten Auswertungsmethoden.
Wenn Informationen gesammelt
sind, missen diese — je gro3er die
Datenmenge ist, um so notwendi-
ger — systematisch geordnet, auf-
bereitet, ausgewertet und dadurch
ubersichtlich und letztlich inter-
pretierbar gemacht werden. Dazu
eignen sich in der Regel Tabellen,
Balkendiagramme und Kennwerte
wie z.B. das arithmetische Mittel,
wenn es sich um so genannte
quantitative Daten handelt. Liegen
die Informationen jedoch in Form
von qualitativen Daten vor (wie z.B.
als Verlaufsberichte, als Protokolle
oder Interviewtransskripte), so
eignen sich vor allem so genannte
inhaltsanalytische Verfahren. Die-
se beruhen letztlich immer darauf,
lange Texte regelgeleitet in ihrem
Umfang zu reduzieren und dabei
bezogen auf ihren Sinngehalt das
Wesentliche herauszufiltern. Zur
Vertiefung beider Methoden sei
an dieser Stelle angesichts des
beschrankten Umfangs dieses
Beitrags auf die geeignete Litera-
tur verwiesen (fur die quantitativen
Methoden auf Ottmann 2016 so-
wie Buhner und Ziegler 2017 und
fur die qualitativen Methoden auf
Mayring 2002).

Die Daten, die bei den KlientIn-
nen erhoben werden, werden
mit deskriptiven statistischen

Verfahren ausgewertet (vgl.
Ottmann 2016). So werden die
Antworten in Haufigkeitstabel-
len und Grafiken dargestellt.
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(C) psdesign1

Weiterhin konnen Kennwerte
wie Mittelwerte und Streuungs-
male berechnet werden. Auch
kann im Rahmen dieser Analy-
se Zusammenhange analysiert
werden, um weiterfuhrende
Informationen zu erhalten.

Die qualitativen Daten, die mit
der Fokusgruppe erhoben wird,
kann mithilfe der qualitativen
Inhaltsanalyse nach Mayring
2015 ausgewertet werden. Hier-
bei wird das Textmaterial durch-
gegangen und in Kategorien
zusammengefasst. Hierdurch
ist es am Ende modglich die
wichtigsten Diskussionsinhalte
darzustellen. Eine  weitere

fur die Praxis gut geeignete

Auswertungsmoglichkeit  von
Fokusgruppen ist die Auswer-
tung mittels Zusammenfassung
zentraler Diskussionsaspekte
(vgl. Ruddat 2012).

Grundsatzlich muss man bei die-
sem Schritt prifen, in welchem
Umfang die Datenauswertung
durch den Mitarbeitenden selbst
durchgefihrt werden kann.
Gerade bei einem sehr umfang-
reichen Datenmaterial und einer
differenzierten Analyse dieser
Daten kann der Aufwand fur
die Datenanalyse sehr schnell
ansteigen. Hier ist es dann
ratsam externe Unterstitzung
bei der Datenauswertung in
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das  Selbstevaluationsprojekt
zu integrieren. Dies kann u. a.
Qualifikationsarbeiten

durch
von Studierenden geschehen.

Schritt 9: Verwertung und Anwen-
dung der Ergebnisse rechtzeitig
diskutieren, vorbereiten und
sichern

Um zu verhindern, dass viel Zeit
und Energie unndtigerweise in
aufwandige Evaluationsvorhaben
gesteckt wird, ist es von zentraler
(und fast immer vollig unterschatz-
ter) Bedeutung, schon wahrend
der Planung einer Evaluation zu
bedenken,

* welche Ergebnisse wo dis-
kutiert bzw.  verdffentlicht
werden sollen, d.h. welche
politische Wirkung (z.B. auf
der Einrichtungs- oder auf der
Kostentragerebene) erreicht
werden soll,

* welche Rolle die Ergebnisse
im Zusammenhang mit der
Akquise von zusatzlichen
Fordermitteln spielen kénnten
(Stichwort ,social marketing®),

* ob — wenn ja, wo — und wie
Veranderungen innerhalb der
eigenen Struktur erreicht wer-
den sollen.

Die Verwertung und Anwendung
der Ergebnisse hat nicht zuletzt
deshalb eine so enorme Bedeu-
tung, weil sich sehr oft in der Praxis

.

gezeigt hat, dass die Erkenntnisse
aus dem Prozess der Evaluation
innovative und synergetische Po-
tentiale und Wirkungen weit Gber
eine Einrichtung hinaus (z.B. auch
fur die Fachkrafte selbst, deren
Qualifikation, fur die Personal- und
Organisationsentwicklung  oder
das Qualitdtsmanagement bei
Tragern) entfalten kdnnen.

In erster Linie werden die Er-
gebnisse der Selbstevaluation
im folgenden Verwertungszu-
sammenhang genutzt:

Erkenntnisse  Uber  den
mdglichen Bedarf fir einen
ehrenamtlichen Begleitdienst
Erkenntnisse, welche Bedin-
gungen gegeben sein mus-
sen, damit ein ehrenamtlicher
Begleitdienst in  Anspruch
genommen wird.

» Argumentationsgrundlagen
zur Verdeutlichung des Wer-
tes der ehrenamtlichen Arbeit
der Begleiter
Zuwachs an Knowhow der
Fachkrafte im empirischen
Bereich fur Planung weiterer
Evaluationsvorhaben

Schritt 10: Den Verlauf der Selbst-
evaluation selbst bewerten

Am Ende steht schlielich die
Frage, womit sich denn ,gute®
Methoden fir die Praxis der
Selbstevaluation auszeichnen.
Da Selbstevaluation per se nie
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objektiv ist, kann Objektivitat als
das klassische Gutekriterium em-
pirischer Forschung nicht in erster
Linie in Frage kommen. Besser
geeignet erscheinen daher zwei
Uberlegungen, an denen sich die
Nutzlichkeit und die Qualitat sol-
cher Verfahren eher festmachen
lassen:

* Angemessenheit: Ist die
Methode geeignet, die Evalua-
tionsziele Uberhaupt zu errei-
chen? Ist sie dem Gegenstand
der Evaluation angemessen?
Passt die Methode zu den
Personen, von denen wir In-
formationen erhalten wollen?
D.h.: Ist z.B. ein Fragebogen
fur die Befragten transparent,
verstandlich, nachvollziehbar?

* Realisierbarkeit: Sind die
Bedingungen geschaffen,
damit eine Methode Uberhaupt
einsetzbar ist? Welche Res-
sourcen mussen zur Verfi-
gung stehen, damit Methoden
realisierbar werden? (Gerate,
PCs, Software ...). Passen die
Methoden in den Arbeitsalltag
der Fachkrafte oder storen sie
ihn (und damit die Erledigung
der eigentlichen Aufgaben in
den sozialen Diensten) eher?

Am Ende des Selbstevalua-
tions-Prozesses wird dieser
reflektiert. Hierzu erfolgt eine
Reflexionsrunde mit den ver-
schiedenen Akteuren, u. a.
der Einrichtungsleitung und
Vertretern der Ehrenamtlichen.
Im Rahmen der Reflexion wird
Uberprift, wie der Prozess
verlaufen ist und es wird festge-
halten, an welchen Punkten es
zu Problemen gekommen ist.
Durch dieses Vorgehen kénnen
solche Probleme bei weiteren
Selbstevaluationsprozessen
ausgeschlossen werden.
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6. Eine abschlieBende
Uberlegung

Es sollte deutlich geworden sein,
dass in der Doppelrolle der Fach-
krafte als helfende und ,forschende’
Akteure — neben vielen angespro-
chenen methodischen Unwag-
barkeiten — der groRe Vorteil von
Selbstevaluationsverfahren darin
liegt, richtige, realitatsgetreue
Erkenntnisse Uber den jeweiligen
Untersuchungsgegenstand zZu
erhalten. Obijektivitat (d.h. Unab-
hangigkeit der Ergebnisse von
den Evaluierenden) und Validitat
(Gultigkeit der Ergebnisse) stehen
somit in einem nicht grundsatzlich
I6sbaren Zielkonflikt zueinander.
Sich dessen bewusst zu sein,
ist eine zentrale Gewahr dafir,
die Ergebnisqualitat trotz dieses
Widerspruchs zu optimieren. Die
Lebenswelt- und Subjektorien-
tiertheit von Selbstevaluationen
(d.h. nahe bei denen zu sein, um
die es geht und Vieles schon zu
wissen, was flr die Bewertung
des eigenen Alltagsgeschafts
von Bedeutung ist) sollte also
als Vorteil und Qualitdtsmerkmal
verstanden und genutzt werden
und gerade nicht zur Beliebigkeit
beim Vorgehen verleiten. Ganz
im Gegenteil: Die Regelgelei-
tetheit und Nachvollziehbarkeit
einer Selbstevaluation bringt eine
Grundhaltung zum  Ausdruck,
die um Offenlegung der eigenen
Vorgehensweise bemuiht ist und
dadurch prinzipiell fur alle disku-
tierbar und kritisierbar bleibt. Auch
der Pflege- und Gesundheitsbe-
reich sollte sich in dieser Hinsicht
in keiner Weise in Bescheidenheit
Uben, sondern offensiv und kreativ
die fur ihre Praxis entwickelten
Selbstevaluationsstrategien  als
zukunftsweisende  Bestandteile
der eigenen Professionalitat auch
nach aul3en tragen.
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,Rettungspflegerinnen®

Vorbereitung auf kommende Herausforderungen in der Patientenversorgung
Kombinierte Krankenpflege- und Notfallsanitaterausbildung an der
Fachhochschule St. Polten

Der Rettungsdienst in Osterreich
steht vor grof’en Herausforde-
rungen. Obwohl formell und
strukturell nicht mit der klinischen
Versorgungslandschaft und Hau-
sarzten verbunden, besteht real
ein enger Bezug zu diesen Syste-
men. Eine Verschiebung klinischer
Leistungen oder Reduktion der
Zahl der niedergelassenen Arzte
bzw. deren lokal unterschiedliche
Méglichkeit oder Bereitschaft zu
Hausbesuchen bedeutet eine
Erhéhung der Einsatzfrequenz.
Die zunehmend é&lter werdende
Bevolkerung fuhrt zu einem weite-
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ren Anstieg der Einsatze. So sind
in zwei musterhaft analysierten
Bezirken 79% der Einsatze fir
Einwohner Uber 60 Jahre geleistet
worden, die nur rund 26% der Ein-
wohner stellen. Der durchschnittli-
che Einwohner ist rund 44 Jahre,
der vom Rettungsdienst betreute
Patient im Schnitt knapp tUber 70
Jahre alt.

Wahrend die Gesamtzahl der
Einsatze zunimmt, bleibt die Zahl
der Notfalle im engeren notfallme-
dizinischen Sinn im Wesentlichen
konstant. Nur etwa jeder neunte

Ithil

st.pélten

Notarzteinsatz erfordert auch real
einen Notarzt [1].

Real erfiillt der Rettungsdienst die
Aufgabe eines Transportmittels
zur  medizinischen  Basisver-
sorgung die eigentlich vor Ort
geleistet werden misste — bei-
spielsweise der Wechsel eines
Blasenkatheters. Insbesondere in
landlichen Regionen wird durch
die Verwendungen des einzigen
Rettungsmittels fur Bagatellein-
satze der Sicherstellungsauftrag
fur Notfalle gefahrdet.

PINU

® GUS

(C) NLK_Burchhart
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Bei unveranderten Versorgungs-
strategien sind klnftig - je nach
Berechnungsvariante bzw. de-
mografischem Szenario - bereits
nur durch den Aspekt der alter
werdenden Bevolkerung im landli-
chen Bereich bis ins Jahr 2020 10
- 15%, bis 2030 bis zu 36% mehr
an Einsatze zu erwarten.

Aufbauphase

Im Jahr 2014 beauftragte daher
der damalige niederosterreichi-
sche Landeshauptmann  Stv.
Sobotka die Fachhochschule St.
Polten mit der Entwicklung eines
zeitgemalien kombinierten Ausbil-
dungsmodells fir Pflegeexperten
und Notfallsanitater. Eine Enquete
Uber internationale Ausbildungs-
modelle von Paramedics und
Rettungspflegern lieferte dazu
wesentliche Inputs (vgl. Rettungs-
dienst 3/2015 S 12-14).

Ursprunglich wurde ein Kurrikulum
fur eine Bachelorausbildung in Ge-
sundheits- und Krankenpflege mit
integrierter Notfallsanitaterausbil-
dung entwickelt. Die Kombination
zweier Berufsgesetze in eine
Ausbildungsform |6ste Widerstand
auf vielen Ebenen aus. Letztlich
wurden ein Bachelorstudiengang
Gesundheits- und Krankenpflege
von den zustandigen Bundes-
ministerien  (Gesundheit und
Wissenschaft) und ein akademi-
schen Weiterbildungslehrgang fr
Notfallsanitater vom zustandigen
Fachhochschulkollegium bzw.
der Landesregierung genehmigt.
Die offizielle Bezeichnung lautet
.,akademischer Lehrgang fur
praklinische  Versorgung und
Pflege“. Beide Bildungsmalfinah-
men werden Uberwiegend vom
Land Niederosterreich und dem
Niederdsterreichischen Gesund-
heits- und Sozialfonds finanziert.
Die Studierenden zahlen einen
Beitrag von derzeit rund 363 € pro
Semester.
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Aufnahme

Das Aufnahmeverfahren ist mehr-
stufig. Mit der Online-Bewerbung
muss ein Motivationsschreiben
Ubermittelt werden. Es stellt ein in-
dividuelles Schreiben dar und soll
die Beantwortung nachfolgender
Fragestellungen umfassen: Wel-
che Erwartungen, Vorstellungen
verbinden Sie mit dem Beruf der
Gesundheits- und Krankenpflege
sowie der praklinischen Versor-
gung? Welche Eigenschaften
bzw. Kompetenzen braucht lhrer
Meinung nach eine Pflegeperson?
Was denken Sie, ist in diesem
Beruf eine Herausforderung und
wie gehen Sie damit um?

Als nachste Stufe erfolgt ein

bildungsneutraler ~ computerge-
stutzter Test. In 100 Minuten
muissen Aufgaben aus den

Bereichen sprachliches Denken,
raumliches Denken, rechneri-
sches Denken und Merkfahigkeit
gelést werden. Danach werden
die besten Bewerber zu einem
Aufnahmegesprach eingeladen.
Es beinhaltet die Uberpriifung der
berufsspezifischen Eignung durch
eine Prasentation zu einem The-
ma, welches Bezug zum Feld der
Gesundheits- und Krankenpflege

und praklinischen Versorgung hat.
Im Anschluss an die Prasentation
findet ein strukturiertes person-
liches Aufnahmegesprach statt.
SchlieBlich sind die gesetzlich
erforderlichen  berufsspezifische
Kriterien zu erflllen: Nachweis
der gesundheitlichen Eignung
plus Impfstatus gemafly Impfemp-
fehlung des Bundesministeriums
fur Gesundheit, Unbescholtenheit
und ein Erste-Hilfe-Kurs im Min-
destumfang von 16 Stunden, der
nicht alter als ein Jahr sein darf.
Aus den verdichteten Testergeb-
nissen jener Bewerber die alle
Stufen positiv absolviert haben,
wird eine Reihungsliste erstellt.
Maximal werden 74 Studienplatze
vergeben. Eine Ausbildung nur
zum Sanitater ist im Rahmen der
Fachhochschule aktuell nicht
moglich.

An der FH St. Polten bewerben
sich mit ca. 40% deutlich mehr
Méanner als bei reinen Bachelorstu-
diengangen der Gesundheits- und
Krankenpflege. Die Moglichkeit
zur Notfallsanitaterausbildung
ist fur die Bewerber interessant,
viele der Bewerber sind ehemalige
Zivildienstleistende mit Rettungs-
sanitaterausbildung.
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Der erste Jahrgang begann im
Wintersemester 2015, jeweils im
Herbst wird ein neuer Jahrgang
begonnen. Die Studierenden
haben eine hohe Varianz in Bezug
auf kulturelle Diversitat und sind
zwischen 18 und knapp 40 Jahre
alt.

Studienablauf

Das Bachelorstudium Pflege dau-
ert sechs Semester und umfasst
180ECTS.EINnECTS sind25ha60
min. Etwa die Halfte der Ausbildung
umfasst praktische Elemente. Der
akademische Sanitaterlehrgang
beinhaltet die Rettungssanitater-
(100 h Theorie, 160 h Praxis im
Rettungsdienst) und Notfallsanita-
terausbildung (160 h Theorie; 40 h
Krankenhauspraxis; 280 h Praxis
im Rettungsdienst — davon 120 h
im Krankenhaus mdglich) geman
Sanitatergesetz.

Die erweiterten Kompetenzmog-
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lichkeiten zur Medikamentengabe
und Intubation sind nicht Teil
der Bachelorausbildung. Hier ist
kinftig eine Masterausbildung
die Intensivpflege mit den ent-
sprechenden Notfallkompetenzen
des Notfallsanitaters kombiniert,
angedacht.

Die Ausbildung zum ,Akademi-
schen Experten fir praklinische
Versorgung und Pflege® dauert 70
ECTS. Davon fallen 28 ECTS real
an, die restlichen ECTS werden
aus der parallel durchgefuhrten
Pflegeausbildung anerkannt.

Fir den Rettungssanitater sind
beispielsweise berufsspezifische
rechtliche Grundlagen, Gerateleh-
re und Sanitatstechnik, ein Basis
Traumakurs und Kompetenzen im
Bereich Grundlagen des Rettungs-
wesen und GrofRRschadensereig-
nisse extra zu erwerben. Das 160h
Rettungssanitater Praktikum kann

im Rahmen der Pflegeausbildung
absolviert werden.

Vor Beginn der Notfallsanitater-
ausbildung sind 160 h Dienst als
Rettungssanitater zu absolvieren,
diese sind nicht in den ECTS
abgebildet und werden von den
Studierenden freiwillig geleistet.
Fir die Notfallsanitaterausbildung
sind zusatzlich zB eigene Lehr-
veranstaltungen flr Einsatztaktik,
berufsspezifische rechtliche
Grundlagen Katastrophen, Gefah-
rengutunfalle sowie die internati-
onalen Kurse PHTLS, AMLS und
ACLS zu absolvieren.

Was konnen Sanitater von
Pflegepersonen lernen?

Neben der objektiven die subjek-
tive Patienteneinschatzung, das
Gefuhl ,aus dem Bauch heraus”
dass es einem Patienten schlecht
geht findet man bei Pflegekraften
haufig. Die Grundlage dieses
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impliziten Wissens ist eine fun-
dierte Basisausbildung welche
unter anderen Kompetenzen in
den Fachern  Anatomie, Phy-
siologie, Pathophysiologie und
Pharmakologie vermittelt sowie
umfangreich Praxis im Kranken-
haus. Pflegepersonen haben
Routine beim Vorbereiten von
parenteraler Medikation sowie in
der Anwendung von Monitoring-
und Infusionspumpensystemen.
In der Gesprachsfihrung mit Pa-
tienten und Angehdrigen kdnnen
sie auf eine umfangreiche und
Konzepten basierende Ausbildung
zurtickgreifen. Dadurch schaffen
sie es auch mit langer dauernden
belastenden (Gesprachs-)situatio-
nen adaquat umzugehen. Kompe-
tenzen in der Palliativpflege sowie
Pflegekonzepte wie Kinasthetik
oder basale Stimulation kdénnen
Patienten und Rettungsdienstmit-
arbeiter unterstitzen. Aber auch
Kompetenzen im Bereich der
Krankenhaushygiene oder der
Hauskrankenpflege koénnen den
Transport eines an einer Infektion
erkrankten Menschen, die Aufbe-
reitung von medizinischem Equip-
ment oder die Zusammenarbeit
mit ambulanten Pflegediensten
erleichtern. Besonders Anasthe-
sie- und Intensivpflegepersonal
hat eine hohe Expertise bei der
Mitwirkung bei der maschinellen
invasiven und nichtinvasiven Be-
atmung sowie im freimachen und
freihalten der Atemwege. Nasales
und tracheales absaugen sowie
fixieren von Atemwegshilfen und
Assistenz beim arztlichen Atem-
wegsmanagement fallen in ihr
tagliches Aufgabengebiet.

Was konnen Pflegepersonen
vom Rettungsdienst lernen?

Die objektive und strukturierte
Einschatzung von Patienten sowie
das Benutzen von Standards und
Algorithmen. Bei der Triage und
Einteilung von Notfallpatienten
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kénnen erfahrene Rettungsdienst-
mitarbeiter einen wertvollen Bei-
trag leisten. Der Notfallpatient in
der Klinik befindet sich oft in einer
idealen Arbeitshdohe, das Licht ist
gut die Temperatur angenehm und
das Equipment ausreichend und
meist vorhanden, auch auf perso-
nelle Ressourcen kann kurzfristig
zugegriffen und Unterstlitzung an-
gefordert werden. Rettungsdienst-
mitarbeiter sind es gewohnt unter
widrigen Bedingungen arbeiten zu
mussen, sie mussen oft improvi-
sieren und mit nicht kalkulierbaren
Situationen umgehen. Auch die
interdisziplinare Zusammenarbeit
ist eine Starke der Mitarbeiter des
Rettungsdienstes, da muss oft mit
Notarzt, Feuerwehr, Polizei, Ber-
grettung, Strallenmeisterei und
vielen anderen gearbeitet werden.
Eine Abgrenzung wie manchmal
im Klinischen Alltag beobachtbar
ist nicht moglich - die Zusammen-
arbeit muss ,Hand in Hand“ Gber
Berufstitel und Institutionen hin-
weg erfolgen. Das Management
einer groRen Anzahl von Verletz-
ten ist eine Domane des Rettungs-
dienstes. Die Systeme oder Teile
dieser welche zur Organisation in

der Praklinik verwendet werden
konnen oft auch im klinischen
Setting Verwendung finden.

Arztliche Aufsicht und medizini-
sche Qualitatssicherung

Wie bereits beschrieben besteht
die Ausbildung formal aus zwei
parallel gefuhrten Lehrgangen.
Diese werden jedoch in vielen
Lehrveranstaltungen inhaltlich
miteinander verknupft. In den ge-
meinsamen Unterrichtseinheiten
ist es also erforderlich die Inhalte
so aufzubereiten, dass sowohl
der Konnex zur Pflege als auch
zum Rettungsdienst hergestellt
wird. Die Herausforderung besteht
daher in der Auswahl geeigneter
Dozenten, die aufgrund ihrer
fachlichen Qualifikation entspre-
chend beide Bereiche abdecken
kénnen. Gemeinsam  werden
dabei Schwerpunkte und Band-
breite der Inhalte abgestimmt,
ohne jedoch die Freiheit der Lehre
einzuschranken. Auch Lehrveran-
staltungen die primar die Pflege
oder den Rettungsdienst betreffen
mussen auf ihre Auswirkung auf
den jeweils anderen Bereich Uber-
pruft werden. Dabei sind fir die
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Studenten vordergrindig schein-
bar widersprichliche Lehrinhalte,
wie zum Beispiel Techniken zur
Menschenrettung aus Gefah-
rensituationen versus Patienten-
transfertechniken in der Pflege, zu
identifizieren und aufzuarbeiten.

Die notfallmedizinische Ausbil-
dung ist nicht auf die Lehrmeinung
eines bestimmten Rettungsdienst-
bereiches oder einer Rettungs-
organisation zugeschnitten. Dem
universitaren Ansatz entsprechend
werden den Studenten maoglichst
umfassende Kenntnisse uber die
aktuellen notfallmedizinischen
Standards, Techniken und Hilfs-
mittel vermittelt. Die praktische
Ausbildung bei den unterschied-
lichen Rettungsorganisationen in
unterschiedlichen Bundeslandern
erfordert von den Studenten
jedoch die Einhaltung der lokalen
Protokolle. Die Aufgabe der Do-
zenten liegt hier in der Kommuni-
kation mit den Studenten und den
Rettungsorganisationen, um als
Ansprechpartner bei fachlichen
Fragestellungen zur Verfligung zu
stehen.

Rettungspfleger im
europadischen Kontext
Pflegekrafte im Rettungsdienst
sind in Europa keine Seltenheit.
Sie gehodren zB in Portugal, Spa-
nien, Frankreich, Italien, Finnland,
Schweden, Norwegen und den
Niederlanden zum Alltag. Die
jeweiligen rettungsdienstlichen
Schwerpunktsetzungen und zum
Einsatz gebrachten Kompetenzen
differieren aber real betrachtlich.
Das Pflegestudium selbst ist
jedenfalls in allen europaischen
Staaten  auler  Deutschland
und Luxemburg mittlerweile auf
Bachelorniveau. Paramedicaus-
bildungen auf universitarer Ebene
gibt es in Ungarn, der Slowakei,
Tschechien, Polen und GrolRbri-
tannien.
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Zwei Welten?

Mit der Einfihrung des Notarzt-
dienstes in Osterreich ab den
1980ern waren Pflegekrafte in
vielen Bundeslandern als Team-
mitglied auf den Einsatzmitteln
lange Jahre Standard. Die
Ausbildungszweige waren aber
traditionell vollig getrennt. Die
Studierenden begegnen daher
noch unterschiedlichen Welten.
Die Organisationskultur der Klinik
ist anders wie die oft noch para-
militarische des Rettungsdienstes.
Den breiten diagnostische Res-
sourcen im Krankenhaus stehen
begrenzte Untersuchungsmitteln
im Rettungsdienst gegenuber. Der
Rettungsdienst agiert sehr rasch
und bei manchen Notfallen nach
hochstandardisierten  Ablaufen,
trotz der paramilitarischen Kultur
wird aber im Einsatz mit extrem
flachen Hierarchien, in kleinen
autonomen Teams und engster
Kooperation gearbeitet.

In der Praxis lernen die Studieren-
den aber die Kontextualisierung
von Handlungen in unterschiedli-
chen Situationen, die ,Schnellig-
keit* des Rettungsdienstes hilft bei
akuten klinischen Situationen und
die ,Planung und Bedachtheit® der
Pflege helfen bei der Mehrheit der
Einsatze im Rettungsdienst - die
eben keine Notfalle darstellen
sondern genau von diesem pfle-
gerischen Ansatz profitieren.

Die fundierte theoretische und
praktische Ausbildung in praklini-
scher Notfallmedizin soll nicht nur
diese Beschrankungen beseitigen,
sondern die Absolventen dartber
hinaus auch befahigen, bereits
vor Ort Entscheidungen bezlglich
akuter Hospitalisierung, hausarzt-
licher Versorgung oder palliativem
Procedere zu treffen.

[1] Prause Gerhard / Kainz Johann (2014):
Notarzt — ein Arzt fiir alle Falle? OAZ 13/14 —
15.07.2014.

INTERVIEW MIT LANDESRAT
DIPL. ING. SCHLERITZKO

Dipl. Ing. Ludwig Schleritzko ist
Landesrat flir Finanzen im Bun-
desland Niederosterreich (NO) und
unter anderem fir den Niederoster-
reichischen Gesundheits- und So-
zialfonds (NOGUS) verantwortlich.

In welchem Bezug steht der NO-
GUS zum Rettungsdienst?

Der NOGUS ist die strategische
Leit- und Koordinationsstelle des
Bundeslandes im Gesundheitswe-
sen. Unsere gesetzlichen Aufgaben
liegen in der Planung, Steuerung,
Finanzierung und Qualitatssiche-
rung der Gesundheitsversorgung
in NO. Der Rettungsdienst ist
wichtiger Teil der Gesundheits-
versorgung — wenn hier Patienten
gut versorgt und Probleme bereits
auf dieser Ebene geldst werden,
steigt die Qualitat fir die Menschen
— fur die Patienten, Angehdrigen
und Mitarbeiter des Gesundheits-
wesens. Hier muss das Ziel sein,
die komplexe Zusammenarbeit
zwischen Rettung, Krankentrans-
port, Hausarzten, Kliniken, Haus-
krankenpflege und Sozialarbeit zu
starken und weiterzuentwickeln.
Auch Aspekte der Telemedizin
werden systematisch zum Ein-
satz kommen.
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Warum finanziert das Land NO
eine Ausbildungsform, die ein
Pflegestudium mit akademi-
scher Sanititerausbildung er-
moglicht?

Die demographische Entwicklung
fuhrt insbesondere durch die ho-
here Anzahl alterer Menschen zu
vielen Einsatzen. Die Generation
der ,Babyboomer® mit Geburts-
jahren um 1964 wird in einigen
Jahren intensiver zu betreuen
sein. Das erfordert von der Po-
litik mittelfristig andere Strategi-
en im Bereich der praklinischen
und extramuralen Versorgung
zu fordern. Ein Teil der derzeiti-
gen Einsatze wird vor Ort durch
pflegerische Mallinahmen abge-
wickelt werden. Diese Fachkrafte
werden dabei eng mit Hauséarz-
ten und Notarzten zusammenar-
beiten und versuchen, fiir jeden
Patienten die passende Versor-
gungsebene zu finden. Dieses
neue Anforderungsprofil bedeu-
tet, dass die Starken von Pfleger-
und Rettungsfachkraften gemein-
sam ausgebildet werden muissen.

Sehen sie auch weitere Tatig-
keitsfelder fiir die Absolven-
ten?

Die klinischen Notaufnahmen und
Hauskrankenpflege waren neben
der Tatigkeit im Notfallrettungs-
dienst weitere Aufgabenfelder.
Fir unsere neue Gesundheitsbe-
ratung 1450 (www.1450.at) waren
die Absolventen perfekt geeignet.
Hier beraten Pflegefachkrafte An-
rufer bei der Einschatzung von
Gesundheitsanliegen und helfen
ihnen den richtigen Weg im Sys-
tem zu finden. Wer muss zum
Hausarzt? Wer in die Ambulanz?
Wie kann man bei einfachen Din-
gen Selbsthilfe leisten? Und wer
braucht doch die Rettung oder
den Krankentransport?
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Sind die Absolventen dann
,Paramedics“?

Die neuen Bachelor sind Gesund-
heits- und Krankenpflegerinnen
mit Notfallsanitaterausbildung mit
breiten Kompetenzen. Idealer-
weise sammeln sie dann einige
Zeit Erfahrung in Klinik und Ret-

tungsdienst und erwerben spater,
zum Beispiel in

eigenen Masterprogrammen die
bereits jetzt mdglichen Zusat-
zausbildungen fiir spezifische
Kompetenzen wie Arzneimittelga-
be und Intubation.

Autor

Literatur

Immervoll, Thomas (2015): Paramedics:
Ein Zukunftsmodell fir Osterreich? In:
Rettungsdienst -Zeitschrift fir praklinische
Notfallmedizin. Nr. 3, Jg. 38, 12—-14.

Prause Gerhard / Kainz Johann (2014):
Notarzt — ein Arzt fur alle Falle? OAZ
13/14 — 15.07.2014

Redelsteiner, Christoph / Fohringer,
Christian / Ganaus, Petra / Rottensteiner,
Stefan / Hochsteger, Rudolf / Weinert,
Siegfried / Ottendorfer, Susanne / Dal-
linger Markus (2017): ,Rettungspfleger”
— interdisziplinar ausgebildet. ProCare
22: 46 https://doi.org/10.1007/s00735-
017-0850-9 Springer Vienna, Print ISSN
0949-7323, Online ISSN1613-7574

Redelsteiner, Christoph et al (2017):
~Rettungspflegerin® - Modell einer
interdisziplindren Berufsausbildung. In:
Rettungsdienst, Fachzeitschrift fiir prakli-
nische Notfallmedizin. Verlag Stumpf &
Kossendey, Edewecht. S. 46 — 50

Redelsteiner, Christoph (2016): Aktuelle
und kiinftige Anforderungen an das Ga-
tekeeping im praklinischen Bereich unter
besonderer Berlcksichtigung der sozio-
demografischen Entwicklung am Beispiel
zweier Grenzregionen im Burgenland. 1.
Auflage, Edewecht , S+K Verlag.

Redelsteiner, Christoph (2014): Von der
JRettung® zum mobilen praklinischer
Dienst. Der Rettungsdienst auf dem Weg
zu einem Paradigmen und Strategiewech-
sel? In: OZPR, Osterreichische Zeitschrift
fur Pflegerecht, 6/2014, S 164 — 166

FH-Prof. DSA Mag. (FH) Dr. PhDr.
Christoph Redelsteiner, MSc

Sozialarbeiter, Gesundheitswissenschaftler, Notfallsanitater — NKI.
Fachhochschule St. Pélten Studiengangsleiter Master Soziale Arbeit.
Forschungsschwerpunkte: Public Health — Versorgungsforschung —
Rettungsdienst und soziale Dienste, Soziale Arbeit im Gesundheits-
wesen, Krisenintervention; llse Arlt Institut fir Soziale Inklusions-
forschung Forschungsschwerpunkt Health & Social Care
http://inclusion.fhstp.ac.at

Modulleiter nach SanG im ,akademischen Lehrgang fur praklinische

Versorgung und Pflege*

60



BILDUNG & FUHRUNG

Autor

Dr. Christian Fohringer
Facharzt fir Anasthesie und Intensivmedizin
Medizinischer Leiter Notruf Niederdsterreich GmbH
Fachhochschule St. Pélten Medizinischer Modulleiter
medizinischer Modulleiter nach SanG im ,akademischen
Lehrgang fir préklinische Versorgung und Pflege”

Autor

Stefan Rottensteiner, BSc, MA
DGKP (Intensivpflege), NFS-NKV, Dozent am Department

Gesundheit der Fachhochschule St. Pélten, Stellv. Lehrgangs-
leitung des Lehrganges ,préklinische Versorgung und Pflege®,
Notfallsanitater beim Osterreichischen Roten Kreuz, Tactical
Crew Member in der Flugrettung

Mag. Petra Ganaus, MSc
Studiengangsleitung fir Gesundheits- und Krankenpflege und
Lehrgangsleitung fur Praklinik und Pflege an der FH St. Pélten.
Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegeperson,
Pflegep&dagogin und Hygienefachkraft. Studium der Psycho-
logie und P&dagogik sowie Supervision, Coaching und
Organisationsentwicklung. Langjahrige Erfahrung und
Expertise in verschiedensten Bereichen der Gesundheits- und
Krankenpflege.

Autor

Dipl. KHBW Rudolf Hochsteger

Krankenhausbetriebswirt und akademisch geprufter
Krankenhausmanager, Geschéftsfilhrer der Notruf NO GmbH

Autor

Siegfried Weinert, MSc
NFS-NKV, EMD, SFK, LSan; Stv. Modulleiter nach SanG an
der Fachhochschule St. Pélten im ,,akademischen Lehrgang
fur praklinische Versorgung und Pflege“, Backoffice Notruf
Niederésterreich, Sonderprojekte international, Arbeitsschutz,
Datenschutzbeauftragter, Sicherheitsfachkraft, Lehrsanitéater,
Notfallsanitater beim Osterreichischen Roten Kreuz, Journalist

Autorin

Mag. Dr. Susanne Ottendorfer
Stv. medizinische Modulleiterin nach SanG an der Fachhoch-

schule St. Pélten im ,akademischen Lehrgang fir préklinische
Versorgung und Pflege®, stutzpunktverantwortliche Notarztin
Landesklinikum Médling, medizinische Leiterin Notruf
Niederésterreich GmbH, &rztliche Leitung Medical Center
Vienna International Airport; EMD, EFD

61

& DGKP Markus Dallinger, MSc

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 15/2018



Dr. Christoph Zulehner

Univ.Prof. Mag. Dr. Markus Hengstschlager
e

h—>‘

e 7 i .
Mag. Regina Aistleithner




Wissenszirkulation

oder: wie konnte man effektiv innovativ werden

In der Vergangenheit wurde
immer dann von Wissens-
transfer gesprochen, wenn es
darum ging, aktuelles Wissen
in die Praxis zu transferieren.
Theoretikerlnnen sollten der
Praxis innovatives Wissen
zur Verfugung stellen. Laut
Implementierungswissenschaft
gelingt dieser Prozess nicht,
da einerseits keine Problema-
nalyse durchgefiihrt wird und
andererseits das Praxiswissen
nicht mit einbezogen wird. Eine
der zentralen Bedingungen zum
Gelingen von Problemlésungs-
projekten ist Anerkennung und
Anwendung von Wissen der
im Prozess beteiligten. Sprich:
Wissenszirkulation.
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Einfliihrung

Es gibt in der Literatur Hinweise,
dass (international und in allen
Bereichen) Innovationen durchaus
nicht gelingen. Die Schatzungen
liegen bei 40% - 90% an misslun-
genen Projekten weltweit. Dies
birgt eine Kostensteigerung und
bringt nicht die Optimierung die
davon erhofft wurde. Auch in der
Pflege ist dies nicht anders: Wer
kennt nicht die Aussage, dass
ein Projekt lauft so lange der Pro-
jektleiter noch da ist... Oder: dort
oben haben sie sich wieder was
einfallen lassen...

Das Ziel eines Projektes bleibt
den Pflegenden oft verborgen.
Meistens wird nach Beendigung
des Projektplans dem Personal
ein Training oder eine Einflihrung
Uber die Projektinhalte angeboten
mit der Erwartung, einer sofortigen
und problemfreien Umsetzung
der neuen Projektinhalte in der
Praxis durch die Mitarbeiterlnnen.
In meiner langjahrigen Erfahrung
habe ich gesehen, dass die

Zielsetzung des Projektes mit
der Ausbildung eines Kollegen
verbunden wird (,Wieder einer,
der wegen einer Weiterbildung
was machen muss®), aufgrund ex-
terner Anforderungen (im Rahmen
eines Gesetzes, wegen der MDK
oder vergleichbaren Gremien)
oder ,weil die Arzte das wollen®.
Schon in meiner Anfangszeit als
Pflegekundige in den Niederlan-
den wurde immer gesagt: ,Dafur
haben wir doch keine Zeit.“ (In den
frGhen 70er Jahren, gab es schon
damals einen Personalschlissel
von dem man heute nur trdumen
kann.).

Mein Schwerpunkt ist und war
immer die Praxis-Theorie-Vernet-
zung und dort ist mir sehr deutlich
geworden, dass ,Praxis’ ein Ding
war, dass gelenkt werden musste,
ein Feld wo es nur traditionelles
Wissen gab und das schnell auf
evidenzbasiertes Intervenieren
umgestellt werden sollte. In der
Linguistik spiegelt sich dieses
wieder: Ausdricke wie ,die Kluft
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zwischen Theorie und Praxis®,
~WVissensverbreiterung®,,Forschungs-
geleitete Praxis“ spiegeln diese
Sicht. Das Wort, dass dazu ge-
horte war: Wissenstransfer. 1997
wurde dies in einem Themenfeld
des Pflegemanagements pragnant
dargestellt (Abb. 1).

Allgemein wurde Wissenstransfer
als ein Vorgang verstanden, bei
dem theoretisches Wissen wie
Uber einen Trichter in die Praxis
Jransferiert“ (eigentlich ,gegos-
sen“) wurde. Die Praxis hatte kei-
ne Mdoglichkeit, aul3er diesen Uber
sich ergehen zu lassen. Das ist
bis heute leider oftmals noch so.
Und es funktioniert meistens nicht.
Dieser Artikel soll andere Mdglich-
keiten des Vorgehens aufzeigen.

Problemanalyse

Wenn im Pflegebereich ein
Problem festgestellt wird, ist die
Reaktion meistens I6sungsorien-
tiert: Wir wollen sofort was tun,
damit das Problem aufgehoben
wird. Das ist Gbrigens nicht nur im
Pflegebereich so, sondern eine
ziemlich allgemeine Reaktion.
Oftmals wird allerdings nur ein
Teilgebiet des Problems aufge-
griffen (Der Grund ist nicht Thema
des Artikels und wird daher nicht
naher beleuchtet.). Ein Beispiel
soll dies verdeutlichen: Einer mei-
ner hollandischen Studentinnen
im Masterstudiengang Advanced
Nursing Practice hat sich als
Thema ihrer Abschlussarbeit ein
Praxisproblem ausgesucht und
nahm schon im Vorfeld an, die
Ursache zu kennen: Mangelndes
Wissen der Pflegekundigen auf
der Station. Die Loésung lag auf
der Hand: Sie wollte der Pflege-
kundigen einen Kurs anbieten.
Dies machte ihrer Meinung nach
die Aufgabe eine Problemanaly-
se durchzufihren unnétig. Laut
Studienordnung musste sie aber
eine systematische Problema-
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nalyse als Hausaufgabe (zur
Beurteilung) einreichen. Weil die
Problemanalyse benotet werden
sollte, habe ich sie aufgefordert mit
allen Beteiligten auf der Station zu
reden, zu analysieren was diese
zum Problem sagten und dies als
Arbeit einzureichen. Aus ihrer Be-
schreibung wurde deutlich, dass
die Pflegekundigen dieser Station
nie die Chance bekamen ihr Wis-
sen in der Praxis umzusetzen,
weil die Stationsleitung dies nie
erlaubte bzw. ermdglichte. In den
Daten war auch sichtbar, dass
die Pflegekundigen ihrer Station
ausreichend Wissen hatten und
sehr frustriert waren, da sie damit
nichts anfangen konnten. Dies
war gegensatzlich zu der vorhe-
rigen Annahme der Studentin,
dass die Pflegekundigen kein
ausreichendes Wissen hatten,
sowie ein angebotener Kurs zur
Lésung beigetragen hatte. Es
ist also gut vorstellbar, dass die
Teammitglieder keine Motivation
fur einen Kurs aufbringen werden,
wenn einerseits das Wissen schon
vorhanden ist und andererseits
die Mdglichkeit zur Anwendung

des neuen Wissens dadurch auch
nicht gewahrleistet wird. Leider
wusste die Studentin keinen Weg
die Stationsleitung in ihrem Han-
deln zu verandern.

Jede Innovation muss sich also
mit der Frage der Problemanalyse
beschaftigen. Dazu befragt / be-
obachtet man alle Beteiligten, vor
allem auch die Patientlnnen und
Angehdrigen die beim Problem in-
volviert sind. Grundsatzlich sollte
dieses Vorgehen logisch sein. Re-
alistisch betrachtet denken wir in
der Praxis aber eher aus der Per-
spektive der Professionellen dari-
ber nach, was unsere Patientlnnen
(und Angehdrige) brauchen, bevor
wir nachfragen, was wie eigentlich
winschen bzw. brauchen. Ein
Schlisselergebnis dazu war fir
mich eine Doktorarbeit eines hol-
landischen  Pflegewissenschaft-
lers, Aart Pool, in den 90er Jahren.
Er untersuchte Erfahrungen von
Patientlnnen in der hauslichen
Pflege und interviewte eine alte
Dame mit Rheuma. Der Forscher
stellte im Interview fest, dass Arzte
und Pflegende ihr das Stricken
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und Hakeln verboten hatten, weil
die Bewegung die rheumatischen
Beschwerden nur verschlimmern
wurden. Sie sagte dazu: Meine
Kinder und Enkelkinder haben
immer selbstgestrickte Pullover
und anderes Gewand getragen
und es ist mir wichtig, dass das
so bleibt, egal ob es weh tut. Der
Pflegewissenschaftler analysierte
das aus Gesundheitsperspektive
gegenlber  Lebensperspektive.
Erst in den letzten Jahren wird
die Patientenperspektive (zumin-
dest auf dem Papier) als Teil der
Entscheidungsfindung Uber gute
Pflegeangebote herangezogen.

Wer innovativ vorgehen mdchte,
sollte bei der Problemanalyse
standig auch die Patientenpers-
pektive in Betracht ziehen (Was
empfindet die/der Betroffene als
Problem?), deren Winsche und
Wissen erheben und ausreichend
Beratung anbieten, um ein aktives
Mitentscheiden Uber Pflege und
Betreuung zu ermaoglichen.

Auf Basis der Ergebnisse der Pro-
blemanalyse kann das Problem
genau benannt werden. Dies kann
auf Ebene von Pflegeinterventi-
onen sein (Mallnahmen die dem
Patient angeboten werden) oder
auf Organisationsebene (Was
tragt in der Organisation dazu bei,
dass wir das Problem haben?).
Erst dann koénnen passende
Lésungen in der (wissenschaftli-
chen) Literatur und im Praxisfeld
recherchiert werden, um die am
besten passende Ldsung zu im-
plementiert. Dabei ist es durchaus
denkbar, dass Ldsungen welche
im Praxisfeld generiert werden, in-
dividuell besser passen, als in der
Literatur ausfuhrlich beschrieben.
Denn wirklich innovative Ideen
entstehen oftmals in der Praxis,
basierend auf Praxiswissen.
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Praxiswissen als
Betriebskapital

Schon in den 90er Jahren stellten
Organisationswissenschafter
fest, dass man nicht unbedingt
Wissen der Theoretikerlnnen zur
Entwicklung innovativer Ideen
braucht: Folgendes wurde nach-
gewiesen: Holt man Personen aus
der Praxis zusammen und I|asst
sie Uber Herausforderungen der
Praxis reflektieren, entstehen so
innovative Ideen, da man durch
diese Handlung Praxiswissen zu-
sammenfuhrt. Das ist ein Umden-
ken: Wenn man ein Praxisproblem
identifiziert, ruft man nicht sofort
Theoretiker, sondern hakt nach,
welche Moglichkeiten die Mitar-
beiter zur Lésung des Problems
sehen. Hierzu wird als Methode
vorgeschlagen, Mitarbeiter aus
unterschiedlichen Bereichen in
einem entspannten Umfeld zum
Gedanken auszutauschen. Die
Erfahrung zeigt, dass ein offener
Praxis-Diskurs Uber die Umset-
zung von ldeen zu L6sungsmaog-
lichkeiten fihren kann.

Dieses Wissen, welches in der Pra-
xis Vorort vorhanden ist, nenntman
das Betriebskapital einer Firma.
Manager sollten versuchen dieses
Wissen auf zu heben, sichtbar zu
machen und im Sinne des Wis-
sensmanagements zu benutzen.

Theoretisches Wissen

Wie Abb. 1 zeigt, war und ist die
Auffassung durchaus, dass die
(Pflege)Wissenschaft Wissen
generiert und dieses in die Praxis
im Sinne des Wissenstransfers
einflieRen lassen soll. Wissen-
schaftler versuchen Ph&nomene
zu erklaren und die Wirksamkeit
von Interventionen nachzuweisen.
Jenes Wissen, welches daraus
entsteht ist mehr oder weniger
generell. Es sagt aber nichts Uber
die/den einzelne/n Betroffene/n
aus, sondern schlussfolgert, das

die Mallnahme XX bei 80% der
inkludierten Patientinnen wirksam
war. Das hilft Pflegenden in der
Praxis in der Entscheidungs-
findung, denn es bietet einen
Leitfaden zur Entscheidung Uber
passende Angebote. Man kann
sich als Praktikerln die Frage stel-
len, wer dann zu den 20 % gehort.
Jede/r Pflegende muss beim indi-
viduellen Patienten Gberprifen, ob
ob diese/r eher zu den 80% als zu
den 20% gehort und sich anschlie-
Rend entscheiden, ob MaRnahme
XX, oder eine adaptierte MalRnah-
me durchzufihren ist.

In den vergangenen Jahren wurde
oftmals leider Forschungswissen
in Form von ,festgeschriebenen
Standards“  (vergleichbar ~ mit
Gesetzen) missinterpretiert.
Patientinnen wurden und werden
in folgedessen nach Standards
gepflegt. Dies ist leider oftmals ein
Missverstandnis von Forschungs-
wissen, da es Unterschiede in der
Interpretation des Forschungswis-
sens geben sollte. Am Beispiel der
Handhygiene soll dies verdeutlicht
werden: Die Forschung hat nach-
gewiesen, dass eine schlechte
Handehygiene eine Patientenge-
fahrdung hinsichtlich Infektionen
darstellt. Dies ist ein Fakt und
ist fur alle Situationen gliltig.
Schlechte Handhygiene ist ein
Patientensicherheitsthema  und
wer dort Fehler macht, ist fiir die
Konsequenzen bei der Patientin
/ dem Patienten (Infektion) ver-
antwortlich. Solche Forschungs-
ergebnisse sind Praskriptiv, d.h..
es muss in der Praxis gemacht
werden. Das Beispiel von 80-20%
liefert ein Deskriptiv, d.h.. es kann
in der Praxis gemacht werden.
Auch  deskriptive  Ergebnisse
kénnen in Standards beschrieben
werden, aber nur als Teil der
Entscheidungsfindung, nicht als
,Gesetz'. Dies wird oft nicht so
umgesetzt.
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Zwei Denkwelten zusammen-
bringen

Es gibt also einerseits Wissen in
der Praxis und andererseits Wis-
sen in der Theorie, mit eigenen
Merkmalen. Pflege ist eine Pra-
xisdisziplin. Das bedeutet, dass
die wissenschaftliche Betrachtung
von Pflegemallnahmen dazu
dient, in der Praxis zu einer besser
fundierten Entscheidung tber kon-
krete Pflegemalinahmen kommen
zu kénnen, damit der Patient / die
Patientin profitiert.

Deutlich ist, dass Praktikerlnnen
und Theoretikerlnnen oft nicht die
gleiche Sprache sprechen, was zu
Missverstandnissen fiihren kann.
Der Alltag von Praktikerlnnen
und Theoretikerinnen ist komplett
anders. Theoretikerlnnen widmen
sich zum Beispiel in einer jahre-
lang laufenden Studie einem be-
stimmten Thema, Praktikerlnnen,
haben vermutlich nur ein oder zwei
Patientinnen wo dieses Thema
aktuell ist, neben vielen anderen
Patientlnnen. Dies ist die Realitat.

Ich erinnere mich an einen Pfle-
gewissenschatftler, der sich schon
seit Jahren mit dem diabetischen
Full beschaftigte. Er fihrte auf
einer Station ein Art Prifung zum
Thema diabetischer Full durch
und stellte ganz traurig fest, dass
alle ,durchgefallen® waren. Es
stimmte, dass die Pflegenden auf
seine tiefgehenden Fragen nicht
richtig geantwortet haben - aber
die Pflege von Patientinnen mit
einem FuBproblem war voll in
Ordnung. Zwei Arten von Wissen
stoRen hier aufeinander.

Wissenschaftlerinnen aus ande-
ren Bereichen als der Pflege ha-
ben festgestellt, dass das Zusam-
menbringen von unterschiedlichen
Arten von Wissen dazu beitragen
kann, Themen offen zu betrach-
ten und innovative Lésungen fur

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 15/2018

Praxisprobleme zu generieren.
Man beschreibt dazu eine Art von
Spirale: Praktikerlnnen werden in
der erste Phase der Spirale in der
Praxis sozialisiert und lernen dort
Alltags- oder Erfahrungswissen.
Dieses Praxiswissen ist meis-
tens implizit, es steckt tief in den
Menschen und es ist nicht einfach
dieses Wissen zu benennen. Ein
Beispiel zur Verdeutlichung: Ich
diskutierte vor Jahren mit einer
pensionierten Krankenschwester
Uber den eigentlichen Kern der
Pflege und nannte Satze aus
Pflegeleitbildern.  Pflegeleitbilder
kamen erst nach ihrer Pensionie-
rung, sie kannte diese nicht. Aber
sie hat das Konzept sofort verstan-
den. Nur sagte sie: ,Du, ich hatte
dir das auch sagen kénnen, aber
dafir hatte ich vermutlich den gan-
zen Nachmittag gebraucht. Dann
hatte ich dir Geschichten erzahlt,
die genau das zeigen, was in Pfle-
geleitbildern so kompakt formuliert
wird.“ Wenn es notwendig wird zu
wissen, wie das implizite Wissen
aussieht, entsteht Phase zwei in
der Spirale: Das Verbalisieren von
Wissen. Praktiker verbalisieren
im Gesprach ihr Wissen - mit
bestimmten Techniken - und damit
wird ein Transfer / ein Visualisie-
ren vom impliziten Wissen ins ex-
plizite Wissen maéglich. Wenn das
Praxiswissen expliziert ist, kommt
die dritte Phase der Spirale, eine
Erhebung des Wissens der ande-
ren Parteien.

Dies konnen die Nachbarn
sein  (Benchmarking) und/oder
Theoretikerlnnen. Aus diesem

Vergleich kénnen sich innovative
I[deen entwickeln, konnen neue
Interventionen konstruiert werden,
usw., basierend auf Wissen, dass
explizit benannt werden kann. Ich
finde es immer schon, dass Theo-
retikerlnnen in diesem Model erst
in der dritten Phase auftauchen. In
der vierten Phase der Spirale wird

die neu entwickelte Intervention/
Technik usw. in der Praxis umge-
setzt. Damit wird ermdglicht, dass
das neue Wissen ganz langsam
wieder implizit wird und Teil der
ersten Phase. Neue Mitarbeite-
rinnen werden mit diesem Wissen
sozialisiert und das Wissen ist
wiederum implizit. Dies aber ist
Teil des Praxisalltags und tragt so-
mit zur Qualitat der Leistung bei.

Dieses Modell zeigt deutlich, wie
wichtig es ist, Wissen zu teilen, im
Sinne der Wissenszirkulation.

Wissenszirkulation

Im Gegensatz zum Wissenstrans-
fer, wo Theorie in der Praxis
.eingegossen“ wird, geht Wis-
senszirkulation davon aus, dass
Wissen von allen Beteiligten zum
Projekt geteilt werden soll. Fur die
europaische Situation hat die EU
malgeblich dazu beigetragen,
dass dieses Konzept europaweit
umgesetzt wird. Schon im Jahr
2000 hat die EU in Lissabon
beschlossen, dass Europa statt
einer Dienstleistungsgesellschaft
eine Wissensgesellschaft werden
mochte, um damit in der Welt
wettbewerbsfahiger zu werden.
Teil dieser Umwandlung war das
Prinzip, dass Regierungen, Uni-
versitaten und Praxisfelder in der
Entwicklung innovativer Ideen/
Produkte usw. eng zusammen-
arbeiten sollten. Man sieht, dass
bis heute die Finanzierung euro-
paischer Projekte (Horizon 2020)
dementsprechend aufgebaut ist.
Jene Projekte sollen immer getra-
gen werden durch Praxis, Lehre
und Forschung.

In der Vergangenheit haben Pra-
xis, Lehre und Forschung eher ne-
ben einander funktioniert und sich
gelegentlich ausgetauscht (siehe
Abb. 2). Die EU favorisiert das
Triple Helix Model, wobei sich die
Parteien miteinander verbinden.
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(1) A *statist’ model

Auch hier wieder ein Beispiel:
Fachhochschulen in den Nie-
derlanden bauen Lehre und
Forschung immer innerhalb der
Triade der Triple Helix, wobei
Lehre einer der Partner ist. Kern
der Wissenszirkulation ist es,
eine Verbindung zwischen Praxis,
Lehre und Forschung herzustel-
len, wobei die drei Partner sich
gegenseitig inspirieren und vom
geteilten Wissen profitieren. Die
Praxis wird in unterschiedlichen
Formen an der FH involviert. Es
gibt z.B. Arbeitsfeldkommissionen,
welche in der Verfeinerung von
Curricula partizipieren und mit der
FH Entwicklungen im Gesund-
heitswesen diskutieren. Dieses
kann in Folge Konsequenzen ha-
ben fiir den Unterricht, fir der Start
eventueller  Forschungsprojekte
usw. Aber Input aus der FH kann
wiederum Konsequenzen haben
fur die Praxis. An meiner FH gibt
es einen Lehrstuhl flr praxisori-
entierte Forschung, der sich der
Weiterentwicklung dieser relativ
neue Forschungstechnik widmet.
Denn praxisorientierte Forschung
bietet der Praxis einen besseren
Input fur die Optimierung der Pa-
tientenversorgung. Forschungs-
projekte werden entweder vor
der Praxis oder von der FH oder
in gemeinsamen Besprechungen
initiiert und in der Durchfiihrung
des Projektes ist die Triade Pra-
xis — Lehre — Forschung beteiligt.
Die Tatsache, dass (staatliche)
Finanzierung von Forschungspro-
jekten nicht stattfinden wird, wenn
diese Triade nicht nachgewiesen
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(3) The Triple Helix Model

werden kann, hilft natlrlich auch
dieses Prinzip von Wissenszirku-
lation immer wieder umzusetzen.

Wissenstransfer wird als ein Uber-
holtes Prinzip angesehen, welches
die Praxis nicht vorwarts bringen
kann. Das neue Paradigma ist
Wissenszirkulation geworden.
Dies bedeutet, alle Beteiligten
teilen sich ihr Wissen und alle
Wissensarten (Forschungswissen
und Praxiswissen, implizites und
explizites Wissen) sind fur den
Prozess wichtig. Hoffentlich flihrt
dies dazu, dass die Aussage in
Diskussionen ,ich bin nur Kran-
kenschwester’ sich verandert in
LAuf Basis meines Wissens als
Krankenschwester meine ich
folgendes..., da Praxiswissen
in diesem Austausch genauso
wichtig ist, wie das Wissen der
Buchhalterlnnen, der Wissen-
schaftlerinnen, der Lehrerinnen
oder der Politikerinnen.

Eine enge Verbindung zwischen
Praxis, Forschung und Lehre und
der Akzent der Implementierung
tragen in Praxis, Forschung und
Lehre dazu bei, innovativ vorzuge-
hen, neues Wissen zu generieren,
Praxisinitiativen zu erforschen,
Forschungsergebnisse zu im-
plementieren und Studierende
auf eine patientenorientierte,
wissensbasierte Praxisfliihrung
vorzubereiten.

Wissenszirkulation konkreti-
siert: Learning Community

Dieser Wissensaustausch kann
auf unterschiedliche Arten durch-
gefuhrt werden. Ein Beispiel ist
die Arbeitsfeldkommission an
der FH. Eine vielversprechende
Methode fur die Loésung von
Praxisproblemen bietet auch die
sogenannte learning community
(Arbeitsgruppe). Das Grundmus-
ter einer learning community ist,
dass aus der Praxis eine Anfrage
an z.B. eine FH kommt bezuglich
eines Praxisproblems, welches
gelést werden soll. Gemeinsam
wird eine Problemanalyse durch-
gefuhrt (hier kann man sehr wohl
Studentlnnen aus dem Bachelor
Pflege Programm involvieren). Die
Ergebnisse werden diskutiert und
wenn deutlich ist, wie das Praxis-
problem genau aussieht, kann die
Recherche (evidence based) nach
Lésungsansatzen beginnen. Zu-
sammen wird festgestellt, welche
der entdeckten Ldsungsansatze
am Besten in dieses bestimmte
Praxisfeld passt. Dann erfolgt die
gemeinsame Auswahl einer/eines
Intervention/Lésungsansatzes
und Planung der Implementie-
rung, inkl. Arbeitsfeldanalyse.
Eine Arbeitsfeldanalyse bedeutet,
dass man in diesem bestimmten
Praxisfeld schaut, ob dieses auch
offen fur diese Veranderung ist.
Sind die Pflegepersonen motiviert,
gibt es Ressourcen, besteht Wis-
sen, wird es in der Organisation
mitgetragen. Auf Basis der Ergeb-
nisse dieser Arbeitsfeldanalyse
werden gemeinsam Strategien flr
die Implementierung entwickelt,
die Intervention durchgefihrt und
evaluiert.

Eine Learning Community setzt
sich zusammen aus einer multidis-
ziplinaren Gruppe, die aufgrund
eines konkreten Praxisproblems
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initiiert wird. Sie besteht aus circa
5-15 Teilnehmern aus Praxis,
Lehre und Forschung, welche
ihre Erfahrungen austauschen,
Wissen aus Praxis und Theorie
zusammenbringen, einander
zum Praxisproblem und dessen
Losung beraten und die Losung
identifizieren bzw. entwickeln,
implementieren und evaluieren.
Die Teilnehmer sind Experten in
ihrem Bereich (Praxis, Lehre, For-
schung) sowie Studenten/ Schiiler
und eventuell auch Patientinnen
und Patientinnenvertreter.

Erfahrungen mit learning commu-
nities sind durchaus positiv, sie
helfen Praktikerlnnen schneller
auf Veranderungen zu reagieren.
Der Austausch von implizitem
Wissen resultiert in explizitem
Wissen. Dies bedeutet auch,
dass dieses Wissen nicht verloren
geht wenn Mitarbeiterinnen die
Station verlassen. Beteiligte an
einer learning community sind in
ihrer Arbeit effektiver und bringen
vermehrt Ideen, Wissen und best
practices ein. Nehmen Beteiligte
ihre learning community als
positiv wahr, fihlen sie sich auch
mehr verbunden mit Kolleglnnen,
welche auch an solchen Gruppen
beteiligt waren.

Ein Nachteil einer learning com-
munity stellt die Zeitintensitat dar,
da dieses Prozedere viel Zeit in
Anspruch nimmt. Die Planung ist
auch nicht immer einfach. Auf-
grund der Beteiligung von Mitglie-
dern unterschiedlicher Organisati-
onen, ist es nicht immer einfach,
kurzfristig Termine zu vereinbaren.
Mitglieder der learning community
koénnten aufgrund von unerwarte-
ten Geschehnissen (verbunden
mit mehr Personal- oder Arbeits-
aufwand) in deren Stationsalltag
oder aufgrund von Supplierungen
im Unterricht bei Lehrkraften
ausfallen. Eine neuerliche Termin-
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findung kann zu Verschiebungen
der Treffen fuhren. Dies stellt auch
einen vermehrten Zeitaufwand in
Planung und Durchfiihrung der
learning communities dar. Was
mir in samtlichen learning com-
munities aufgefallen ist, dass die
besten Losungen letztendlich von
den Praktikerlnnen kommen.

In Brainstormings kommen gute
Ideen aus der Praxis, aber es hilft
sehr, wenn teilnehmende Wissen-
schaftlerinnen diese Ideen sor-
tieren und eingruppieren (Worauf
Wissenschaftlerinnen gut trainiert
sind). In einer der learning commu-
nities zum Beispiel, haben wir 143
Themen die von Praktikerlnnen
genannt wurden auf vier Haupt-
themen reduzieren koénnen. Auf
Basis der vier Themen entstand
ein Hilfsmittel zur Benennung von
Verbesserungen in der Situation
der Patientinnen. Das gute Zu-
sammenspiel von Praktikerlnnen
und Theoretikerlnnen ist hierbei
wichtig und entscheidend flr die
Findung von Ldsungsansatzen
und die Wissenszirkulation.

Autorin

Zum Schluss

Eine Madglichkeit zur Innovation
ergibt sich schon aus dem Titel
des Artikels. Wichtig ist aber, dass
gerade im Gesundheitswesen und
vor allem auch in der Pflege Inno-
vation ein Thema werden muss.
Patientinnen haben ein Recht auf
Pflege nach dem besten Stand
des Wissens (in Osterreich ist dies
sogar im Gesundheits- und Kran-
kenpflegegesetz verankert) und
diese soll effektiv und effizient an-
geboten werden. Die Auffassung
Uber die Aufgaben der Pflege (den
Kern der Pflege) verschiebt sich
immer deutlicher zum Wohlbefin-
den von Patientinnen, welches
von Pflegenden extra Interventi-
onen fordert. Gleichzeitig kommt
es allerdings zu einer Personal-
reduktion, was bedeutet, dass wir
das gesamt Aufgabenspekirum
der Pflege hinsichtlich Qualitat,
Zeitinvestition, Materialinvestition
usw. kritisch betrachten massen.

Wissenszirkulation in multidiszipli-
narem Kontext ist dazu ein gutes
Hilfsmittel. Es kostet Zeit, aber
letztendlich ist die Chance der
nachhaltigen Umsetzung einer
angestrebten Veranderung grol}.
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Das Heranziehen elektronisch erfasster
Patient-Reported Outcomes im
onkologischen Settip,g

Studien zeigen auf, dass eine onkologische Erkrankung mit Ein-
" schrankungen der Lebensqualitdt sowie psychisch und physisch

| belastenden Symptomen fir die Betroffenen einhergeht. Umso mehr
nimmt die Anforderung an die Behandlungsqualitdt und die pflegeri-
sche Versorgung seitens der Patientinnen und Patienten zu, was sich
im Bereich des Symptommanagement widerspiegelt. Eine mogliche
Strategie das Symptommanagement im onkologischen Setting zu
unterstitzen stellt das Heranziehen von elektronisch erfassten
Patient-Reported Outcomes dar.

Hintergrund

Als wesentliches Qualitatsmerkmal im Bereich der onkologischen
Behandlung kann neben der Aufrechterhaltung der Kommunikation
. ebenso eine ausreichende aktive Miteinbeziehung von Patientinnen
und Patienten zugeordnet werden. Dies erfolgt unter anderem an-
hand von sogenannten elektronischen Patient-Reported Outcomes
(ePROs), wodurch nicht nur durchlebte Symptome, sondern auch der
funktionelle Status sowie die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
. laufend erhoben und festgehalten werden kénnen (Basch, 2014). Die
Datengewinnung wird durch digitale Fragebdgen oder Interviews si-
chergestellt und zielt auf eine moglichst selbststandige Beantwortung
seitens der Patientinnen und Patienten ab. Infolgedessen wird Ein-
blick in den subjektiv beurteilten Gesundheitszustand der Betroffenen
gewahrleistet, ohne dass Verzerrungseffekte durch eine zweite oder
- dritte Person erfolgen (Wintner et al., 2012). Darlber hinaus kénnen
| elektronisch erfasste gangige Symptome wie beispielsweise Fatigue
oder Schmerzen im interdisziplinaren Team besser eingeschatzt wer-
den, da fur solche Empfindungen keine Laborwerte existieren, welche
Ruckschluss auf die Intensitat geben (Zbrozek et al., 2013). Daraus
wiederum resultiert die Mdglichkeit eines individuell an den Patienten
oder die Patientin angepassten Therapieverlaufs (Ashley et al., 2011).

Clinician-Reported Outcomes (ClinRO), Observer-Reported Out-

comes (ObsRO) sowie Performance Outcomes (PerfO) als weitere

Madoglichkeiten, Patientinnen und Patienten gezielt in die onkologische

Behandlung zu integrieren (Strong, 2014). Ermdglicht und begrindet |
wird der zunehmende Gebrauch digitaler patientenzentrierter Syste-
me mit dem steigenden technologischen Fortschritt, einer groReren
Nachfrage nach einer Therapieliberwachung sowie ausreichender
Einbindung von Patientinnen und Patienten in deren Behandlung
seitens der Regierungsbehorden, Fachkrafte und Investorinnen und
Investoren (Jensen et al., 2015).




PATIENT-REPORTED-OUTCOMES

Relevanz von Patient Reported
Outcomes

Aufgrund der steigenden Lebens-
erwartung und des damit verbun-
denen erhohten Risikos an einem
malignen Tumor zu erkranken,
wird die Anzahl der im onkologi-
schen Setting erkrankten Men-
schen in Osterreich weiterhin zu-
nehmen. Mit dem Jahre 2017 liegt
die momentane Krebsinzidenz
hier bei rund 39.000 Personen
pro Jahr (Statistik Austria, 2017).
Dabei bietet die onkologische
Versorgung ein weites Spektrum
an Behandlungsmalinahmen,
welche herangezogen werden
kdbnnen, um von einer malignen
Tumorerkrankung betroffene Men-
schen zu therapieren. Nachteil der
Therapiemdglichkeiten sind die
damit einhergehenden negativen
Auswirkungen auf den menschli-
chen Organismus. Etwa 60-80%
aller Patientinnen und Patienten,
davon 10% therapiebedingt, leiden
an Schmerzen (Margulies, Kroner,
Gaisser & Bachmann-Mettler,
2011). So erzahlt ein betroffener
Patient: ,Klein ist die Welt dann,
wenn der Bauch und seine Ne-
benwirkungen einfach alles be-
herrschen. Wenn ich am zweiten
Morgen nach der Chemotherapie
einfach nur noch da bin und es
geht nichts mehr* (Chabloz-Sus-
senbach, Sailer Schramm, Stoll
& Spirig, 2016). Als weitere thera-
piebedingte Symptome sind unter
anderem Fatigue, Nausea und
Emesis, Appetitlosigkeit, Diarrho
sowie in der Folge psychische
Ausnahmezustdande zu nennen
(Shandiz et al., 2017).

Im Krankenhaus werden die oben
angeflhrten Nebenwirkungen
sowie Symptome rickblickend
im Zuge der Visite mit einem Arzt
oder des Anamnesegespraches
der Pflege erfragt und beruhen
auf den Gedachtnisleistungen der
Patientinnen und Patienten. Dabei
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kann jedoch eine Vielzahl von
Verzerrungseffekten auftreten.
Beispielsweise der sogenannte
,affective valence effect®. Hierbei
kénnen sich Patientinnen und Pa-
tienten an positive Wahrnehmun-
gen besser erinnern als an negativ
besetzte. Auch wenn dieser Effekt
der menschlichen Psychohygiene
in die Hande spielt, so wird die
Berichterstattung Uber in der
Vergangenheit aufgetretene Sym-
ptome verzerrt und flhrt zur Feh-
linterpretation seitens des Fach-
personals. Des Weiteren werden
rickblickende Einschatzungen
vom momentanen Gesundheits-
zustand der betroffenen Patientin-
nen beeinflusst. Dies besagt der
»,mood congruent memory effect”.
Patientinnen und Patienten kon-
nen sich an negativ besetzte Sym-
ptome im Zuge ihrer Erkrankung
besser zuriuckerinnern, wenn der
momentane Gesundheitszustand
ebenso schlecht ist. Verbessert
sich der Gesundheitszustand, fallt
die Schilderung und Bewertung
von Erlebtem zunehmend schwer.
Hinzu kommt noch, dass sich 42%
aller Patientinnen und Patienten
nach einem Jahr an den eigenen
Krankenhausaufenthalt nicht
mehr erinnern. Beim Auftreten
von somatischen Leiden, wie
beispielsweise Bauchschmerzen,
Kribbeln oder Taubheitsgefiihlen,
beeinflusst des Weiteren der Be-
fragungszeitpunkt die Intensitats-
angabe. So werden somatische
Beschwerden in der Friih und am
Abend am starksten wahrgenom-
men. Patientinnen und Patienten,
welche nun zu Mittag nach
aufkommenden Nebenwirkungen
befragt werden, beschreiben die
Symptome als weniger intensiv
und belastend (Ebner-Priemer &
Bohus, 2008).

Erfahrungswerte mit

elektronisch erfassten
Patient-Reported Outcomes

Akzeptanz von ePRO-Systemen
Das Heranziehen elektronischer
Patient-Reported Outcome-Syste-
me geht seitens der Patientinnen
und Patienten mit ausreichender
Akzeptanz und bestehendem In-
teresse einher (Wallwiener et al.,
2017). So wird diese Art der Sym-
ptomerhebung als Uberwiegend
positiv bewertet. Patientinnen und
Patienten aus dem onkologischen
Setting schatzen die Moglichkeit,
durchlebte Nebenwirkungen in
regelmafigen Abstanden von zu
Hause aus dem Fachpersonal im
Krankenhaus mitzuteilen. In der
Folge wird eine Gesprachsbasis
gebildet, welche Ausgangspunkt
fur Diskussionen nachfolgender
Therapien oder kurzfristig gesetz-
ter Interventionen darstellen (Wu
et al., 2016). Immerhin wiinschen
77,8% der Patientinnen und Pati-
enten in die elektronisch erfassten
Daten Einsicht zu nehmen und
82,2% diese in Anwesenheit von
Fachpersonal zu reflektieren
(Wintner et al., 2015). Der anhal-
tende Kontakt zu einem interdis-
ziplinaren Behandlungsteam |0st
bei zu versorgenden Patientinnen
und Patienten zusatzlich das Ge-
fuhl von Sicherheit aus (Williams
et al., 2015).

Auffallend ist, dass Patientinnen
und Patienten mit einem geringen
Bildungsniveau (p=0,0002), einem

schlechten Gesundheitszustand
(p=0,0327) und mangelnden
Technikkenntnissen  (p=0,0003)

eine papierbasierte Befragung
gegenlber einer elektronischen
bevorzugen. Diese Patienten-
gruppe, welche die Schriftform
bevorzugte, war mit 62 Jahren
(p=0,0014) um rund neun Jahre
alter als jene, die elektronische
Befragungen praferierten (Graf et
al., 2016).

welche
von

Griinde,
Einsatz

gegen den
elektronischen
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Patient-Reported Outcomes
seitens der Patientinnen und
Patienten sprechen, sind Skepsis
(46,6%), ein schwankender Ge-
sundheitszustand (13,3%) oder
sprachliche und technische Prob-
leme (8,4%) (Wintner et al., 2015).
Skepsis entsteht durch mangelnde
Informationen Uber den korrekten
Gebrauch oder Nutzen patienten-
zentrierter Systeme, nachfolgende
unbefriedigende Diskussionen mit
dem Fachpersonal sowie eine un-
einheitliche  Ergebnisdarstellung
durch Balkendiagramme, welche
Rickschluss auf die Intensitat der
durchlebten Symptome geben
sollen (Wu et al.,, 2016). Des
Weiteren kénnen fehlendes tech-
nisches Grundwissen (p<0,001),
Angst vor  Datenmissbrauch
(p<0,004) und das Alter (p<0,001)
als wesentliche Einflussfaktoren
auf die Akzeptanz von ePRO-Sys-
temen genannt werden (Hartkopf
et al., 2017). Fur Forscherinnen
und Forscher im onkologischen
Setting stellt die Festlegung einer
konstanten Studienpopulation die
grofite Hurde dar. Beispielsweise
gaben Dussel et al. (2015) in ihrer
prospektiven Kohortenstudie an,
dass rund 23% der als tauglich
identifizierten Patientinnen und
Patienten bereits vor der Kontak-
tierung verstarben.

ePRO-Systeme
Alltag

Gangige Symptome im onkologi-
schen Setting, wie beispielsweise
Nausea (14%), Fatigue (12%),
Schmerzen (8%) (Cowan et al.,
2016), aberauch Polyneuropathien
(14%) oder psychische Beschwer-
den (33%) (Chiang et al., 2015),
werden durch ePRO-Systeme
ausreichend erfasst und kdénnen
fur Patientinnen und Patienten zu
einem besseren Verstandnis fur
Therapien (96%) und Nebenwir-
kungen (96%) fuhren (Donohue et
al., 2015). Durch die Verknlpfung

im klinischen
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von Assessmentinstrumenten
werden Symptome effizienter
erfasst (Williams et al., 2015) und
wirken sich des Weiteren nach-
weislich positiv auf die zeitlichen
Ressourcen des Fachpersonals
aus. In der Berliner Charité konnte
nachgewiesen werden, dass Vor-
bereitungen flr Visitengesprache
weniger Zeit in Anspruch nahmen,
wenn Fachpersonal elektronische
Unterstlitzung in Form von Tab-
let-PCs hatte (p=0,004), auf denen
bereits zuvor gesammelte Patien-
tendaten eingespeist wurden. So
dauerten Visitenrundgédnge ohne
elektronische Unterstltzung circa
36,9 Minuten, mit elektronischer
Unterstltzung hingegen lediglich
30,3 Minuten (p=0,001). Ebenso
verringerte sich der bendtigte
Zeitaufwand bei der Nachbespre-
chung innerhalb des Teams (19,7
Minuten vs. 14,9 Minuten) sowie
bei der Abrufung von Patientenda-
ten (p=0,01). Daraus resultierten
in der Folge langer andauernde
Visitengesprache zwischen Pati-
entinnen und Patienten und dem
Fachpersonal (2,4 Minuten vs.
3,1 Minuten) (Fleischmann et al.,
2015).

ePRO-Systeme im Bereich der
Pflege

Dem Pflegefachpersonal wird im
Bereich von ePRO-Systemen eine
edukative sowie kommunikative
Aufgabe zuteil. Anhand von pati-
entenzentrierten Systemen wird
versucht, den Informationsfluss
aufrechtzuerhalten und  somit
einen engeren Kontakt zwischen
Pflegefachpersonal und Patientin-
nen und Patienten in der Praxis zu
ermoglichen. Durch Alarmsyste-
me, welche Pflegende in Form von
Benachrichtigungen per E-Mails
erhalten, wird eine schnelle und
bestmogliche Reaktion auf auf-
kommende Symptome seitens des
Fachpersonals gewahrleistet. Der
enge Kontakt zu betreuenden Pa-

tientinnen und Patienten wirkt sich
positiv auf die Praxis aus, zumal
elektronische  Patient-Reported
Outcome Systeme nachweislich
eine Verringerung der Hospitalisie-
rung (45% vs. 49%, p=0,08) sowie
weniger ambulante Aufenthalte in
der Notaufnahme (34% vs. 41%,
p=0,02) nach sich ziehen. Com-
puterkenntnisse der Patientinnen
und Patienten spielen in diesem
Bereich eine wesentliche Rolle. So
ergaben Untersuchungen, dass
sich Hospitalisierungen sowie Auf-
enthalte in der Notfallaufnahme bei
Heranziehen von elektronischen
Systemen allgemein verringerten,
es jedoch nochmals Unterschie-
de zwischen Patientengruppen
mit vorhandenem technischen
Wissen (34% vs. 36%, p=0,16)
im Vergleich zu Betroffenen ohne
Computerwissen (34% vs. 56%,
p=0,2) gab (Basch et al., 2016).
Ungeachtet dessen fallt auf, dass
lediglich 22% des Pflegefachper-
sonals elektronisch erfasste Daten
fur die Pflegeplanung heranzogen.
Dennoch gaben 87% der Pflegen-
den und 91% der Patientinnen und
Patienten an, dass der Gebrauch
von ePRO-Systemen positive
Auswirkungen auf das Entlas-
sungsmanagement sowie die
hausliche Versorgung hat (Schuler
et al., 2016). Auch auflerten 85%
der Pflegenden, dass sich die
Pflegekoordination und Entschei-
dungsfindung (84%) verbesserten
(Donohue et al., 2015).

Schlussfolgerung

Patientinnen und Patienten,
welche von einer malignen Tu-
morerkrankung betroffen  sind,
durchleben in den meisten Fallen
psychisch und physisch belas-
tende Symptome (Schmidt et al.,
2016), welche mit Einschrankun-
gen im Bereich der Lebensqualitat
einhergehen konnen (Wolfe et al.,
2015). Die Reflexion der wahrge-
nommenen Symptome mit dem
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Fachpersonal, welche auch als
Symptommanagement bezeich-
net werden kann, stellt somit ein
wesentliches  Qualitadtsmerkmal
im Bereich der onkologischen
Behandlung dar (Andikyan et al.,
2012). Eine weitere und durchaus
geeignete Strategie zur umfang-
reichen Symptomerfassung im kli-
nischen Alltag ist die Verwendung
von elektronischen Patient-Re-
ported Outcome Systemen. Nicht
zuletzt auch deshalb, da patien-
tenzentrierte Systeme in diversen
medizinischen Fachbereichen,
fachertbergreifend, aber auch im
privaten Umfeld der Patientinnen
zum Einsatz kommen konnen
(Basch et al., 2007). Elektronisch
erfasste Daten werden an das

Fachpersonal gesendet, was
wiederum zur Folge hat, dass eine
individuelle situationsgerechte

Adaption der Therapie ermog-
licht wird. Hinzu kommt, dass
Patientinnen und Patienten durch
E-Mails, Briefe, SMS oder Anrufe
an das Ausflillen der Fragebodgen
zur Symptomerhebung erinnert
werden, wodurch ein anhaltender
Kontakt zum  Pflegepersonal
besteht und laut Patientinnen und
Patienten  Sicherheit vermittelt
wird (Jensen et al.,, 2015). Die
Sinnhaftigkeit, ePRO-Systeme
zur Symptomerhebung heranzu-
ziehen, wird von den betroffenen
Patientinnen und Patienten sowie
dem Fachpersonal ausreichend
erkannt und als hilfreich ein-
gestuft. Hirden bei der Imple-
mentierung ergeben sich durch
anfanglich bestehende Skepsis
und die technischen Umsetzung.
Dennoch koénnen der physische
und psychische Gesundheits-
zustand der Patientinnen und
Patienten ausreichend erfasst,
Ressourcen des Fachpersonals
gestarkt und Behandlungs- sowie
Pflegeprozesse optimiert werden
(Donohue et al., 2015). Es bedarf
weiterer Studien mit Populationen
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ausreichender Grolke, um Effekte
von ePRO-Systemen im onkolo-
gischen Setting aussagekraftiger
nachzuweisen und Problemfelder
aufzuzeigen.
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Die Entwicklung der CED- Pflege in

Osterreich

Chronisch-entziindliche Darmer-
krankungen (kurz CED), umfassen
die Krankheitsbilder des Morbus
Chron und der Colitis Ulcerosa. Bei
beiden Krankheitsbhildern missen
Betroffene von einer lebenslangen
Therapie ausgehen. Bis dato gibt
es keine Heilungschancen fur Pa-
tientinnen und Patienten. Erkrank-
te werden mit schwerwiegenden
Symptomen konfrontiert. Medika-
mente die teilweise auch subkutan
verabreicht werden zahlen zum
Alltag der Betroffenen. Regelma-
RBige Arztbesuche und zahlreiche
Untersuchungen sind die Folgen.
Die Rolle der CED-Nurse spielt in
diesem Behandlungskonzept eine
zentrale Rolle und gewinnt auch in
Osterreich immer mehr an Bedeu-
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tung. Wir haben uns mit Prasiden-
tin Anita Beyer (Vereinsvorstand
CED-Nursing-Austria) und Dr.
Harry Fuchssteiner (Arztlicher Lei-
ter der CED Ambulanz, Ordenskli-
nikum Linz/Elisabethinen) getrof-
fen, um uns Uber die Entwicklung
der CED-Pflege in Osterreich zu
unterhalten.

Im Gesprach mit Anita Beyer,
Prasidentin CED-Nursing
Austria

Frau Beyer, Sie sind Présidentin
und damit Vereinsvorstand von
»~CED-Nursing-Austria“. Seit wann
existiert diese Vereinigung und
welche Ziele werden verfolgt?

Wir haben unsere Uberlegungen
in Alpbach 2015 gestartet und
den Verein Anfang 2016 mit dem
Ziel gegrundet, eine umfassende
CED-Nursing Ausbildung in Oster-
reich zu etablieren. Dies kann flr
CED-Betroffene eine klare Quali-
tatssteigerung in der Versorgung
bedeuten. Bisher mussten sich
Nurses, die ein Interesse oder
auch die Notwendigkeit an einer
CED-Spezialisierung hatten, im
europaischen Ausland (vorwie-
gend in Deutschland) weiterbilden.
Dabei fehlte eindeutig der Bezug
zu Osterreich, den wir nun stark
berlcksichtigen.

Wie viele ,CED-Nurses* sind der-
zeit in Osterreich tétig?

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 15/2018
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Ich wirde sagen etwa ein gutes
Dutzend. Man muss zwischen
jenen differenzieren, die Uber
diese Kompetenzen verfligen und
jenen, die auch tatsachlich in ihren
Einrichtungen (ausschlielllich) als
,CED-Nurse“ arbeiten. Vielfach
macht CED-Nursing nur einen Teil
der eigentlichen Pflegetatigkeit
aus.

Mit 16.10.2017 startete die neue
Weiterbildung ,Pflege bei Chro-
nisch-entziindlichen Darmerkran-
kungen-CED* nach § 64 GuKG.
Welche Inhalte werden vermittelt
und welche Kompetenzen kénnen
dadurch erlangt werden?

Wir haben uns bei der Entwicklung
des Curriculums sowohl interna-
tionale CED-Nursing-Leitlinien
(Anm: vorwiegend N-ECCO) und
auch bestehende Programme
aus anderen Landern angesehen
und daraus eine, an den Bedurf-
nissen der Betroffenen, wie auch
Osterreichischen Versorgungsein-
richtungen ausgerichtetes Wei-
terbildungsprogramm, entwickelt.
Im Programmbeirat haben auch
Arzte mitgewirkt. GroRer Dank gilt
hier den Professoren, Hogenauer
und Petritsch, vom LKH Graz, die
unsere Agenda stets unterstitzt
haben. Die Weiterbildung sieht
sechs Prasenzbldcke vor in denen
Nurses dazu befahigt werden, die
Erkrankung CED umfassend zu
begleiten. Im Vordergrund werden
auch medizinische Elemente wie
Anatomie, Symptome, Verlauf,
Diagnostik, sowie medikamentdse
und chirurgische Therapie stehen.
Im pflegerischen Fachbereich
werden Assessment und Patien-
tenschulung, Spezialthemen, wie
Stomatherapie und der Umgang
mit Alltagsfragen, besprochen.
Hinzu kommen Kommunikation,
Evidence Based Nursing und auch
sozialrechtliche Grundlagen.

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 15/2018

Welchen Profit haben Patien-
ten durch die Betreuung von
,CED-Nurses“?

CED - also Morbus Crohn und
Colitis Ulcerosa — sind zum ak-
tuellen Stand nicht heilbar und
bedurfen einer lebenslangen The-
rapie und Begleitung. Es handelt
sich oftmals um eine jahrelange
Begleitung, deren Kontinuitat von
besonderer Bedeutung ist. Die
Praxis der vergangenen Jahre
hat aullerdem gezeigt, dass die
aktuellen Pflegeleistungen bei
CED in spezialisierten Zentren
oft weit Uber das hinausgehen,
woflr diplomiertes Pflegepersonal
ausgebildet ist. Gut ausgebildete
CED-Nurses sind fur Betroffene
kunftig ein Garant dafur, Antworten
auf viele, teils komplexe, Fragen
zu ihrer chronischen Erkrankung
zu bekommen. Dabei geht es um
Fragen zu Beruf und Arbeitsplatz,
der Familienplanung, sowie Part-
nerschaft, Sexualitdt und Schwan-
gerschaft. Uberspannend sorgen
CED-Nurses daflir, dass die
oftmals Uberflllten Versorgungs-
einrichtungen eine qualitatsba-
sierte Triage realisieren kdnnen.
Dadurch wird es der Arzteschaft
ermoglicht ihre Zeit komplexen
Fallen zu widmen, wahrend sich
stabile Patienten in einer guten
Langzeitbetreuung befinden.

Blicken wir zu unseren Kolleginnen
und Kollegen ins Ausland. Welche
Lénder sind die derzeitigen Vorrei-
ter im Bereich ,CED-Nursing“?

Viele wissenschaftlich untersuchte
Erfahrungen mit ,IBD-Nursing”
konnte man bereits vor vielen Jah-
ren in den USA sammeln. Die Sys-
teme sind allerdings nur schwer
mit unseren vergleichbar. In
Europa haben grundsatzlich jene
Lander einen Vorsprung, in denen
spezialisierte Pflegeleistungen ei-

nen hohen Stellenwert haben und
in intersektorale Prozesse einge-
bunden sind. So weisen Systeme
mit ausgepragten ambulanten
und niedergelassenen Struktu-
ren eine gewisse Auspragung
spezialisierter Pflege auf. Dazu
gehdren Lander wie Danemark,
Niederlande oder GrolRbritannien.
Aber auch in Deutschland gibt
es regional teils gut etablierte
CED-Versorgungsstrukturen  mit
starker Pflegekomponente. Die
Erfahrungen aus wissenschaftlich
begleiteten Modellen konnten
wir teilweise nutzbringend beim
Aufbau von CED-Nursing Austria
verwenden.

Worin unterscheidet sich Os-
terreich im Vergleich zu diesen
Landern?

Wie schon angedeutet ist wohl
die wesentlichste Hirde fir die
Umsetzung integrierter Losungen,
eine starke Trennung zwischen
Pflege und Medizin. Darlber hin-
aus trennt man zwischen intramu-
ralem, ambulantem und niederge-
lassenem Bereich. Diese historisch
gewachsenen Strukturen sind uns
als ,Silodenken® bestens bekannt
und zégern sinnvoll patientenzen-
trierte Losungen oftmals unndtig
hinaus. Mit der Initiative CED-Nur-
sing Austria wollen wir punktuell
aufzeigen, wie gut durchdachte
Losungen (zumindest im Kleinen)
funktionieren kénnen.

Was braucht es, um die CED-Pfle-
ge in Osterreich weiter auszubau-
en?

Ein wichtiger Grundstein ist gelegt.
Durch den Abschluss des ersten
Lehrgangs werden die Kompetenz
von 15 CED-Nurses  Versor-
gungsrealitat sein. Was wir aber
weiter brauchen ist das Engage-
ment aller bisher Beteiligten denen
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man grolden Respekt aussprechen
muss. Ein mutiges Vorgehen wird
belohnt und soll auch ein Zeichen
an die Politik sein, kinftig mutige
Entscheidungen zuzulassen und
vor allem eines ins Zentrum zu
stellen: den Patienten.

Wie sehen Sie die Zukunft der
CED-Pflege in Osterreich?

Wir  werden jahrlich  unser
CED-Nursing Symposium in ge-
meinsamer Abstimmung mit der
medizinischen  Fachgesellschaft
OGGH  weiterflihren.  Damit
konnen wir ,state-of-the-art® Ent-
wicklungen weitergeben und in-
teressierte Nurses fortbilden. Die
§ 64 Weiterbildung wird voraus-
sichtlich 2019 in den 2. Jahrgang
gehen. Dort werden wir unsere
Erfahrungen, basierend auf einer
profunden Qualitatsanalyse des 1.
Jahrgangs, entsprechend einbrin-
gen und die Weiterbildung, wenn
notig anpassen. Als Verein wollen
auch als Herausgeber agieren,
indem wir der spezialisierten
CED-Pflege in Osterreich wis-
senschaftlich abgesicherte aber
kompakte — fur den Arbeitsalltag
brauchbare - Factsheets zur
Verfigung stellen. Darin sollen
Handlungsanleitungen zu folgen-
den Themen gegeben werden:
AntiTNF/Biologika-Therapien,

Stomatherapie, Eisenmangel,
Biosimilars, Patienteninformation
und Soziales, Schwangerschaft

und Familie, etc.

Damit befahigen wir CED-Nurses
in ihrem Alltag gute Entscheidun-
gen zu treffen, welches unser
wichtigstes Anliegen ist.
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Interview mit Dr. Harry Fuchs-
steiner, Arztlicher Leiter der
CED-Ambulanz des Ordenklin-
kikums Linz (Standort Elisa-
bethinen)

Herr Dr. Fuchssteiner, Sie sind
Leiter der CED-Ambulanz des
Ordensklinikums Linz, Standort
Elisabethinen. Wie viele Patien-
tInnen mit chronisch entziindlicher
Darmerkrankung betreuen Sie
aktuell?

In der Datenbank unserer
CED-Ambulanz sind derzeit 800
Patientinnen gelistet.

Die Diagnosen Morbus Chron und
Colitis Ulcerosa, bedeuten fiir die
Patientinnen und Patienten eine
lebenslange Therapiebegleitung.
Wie gestaltet sich derzeit die me-
dikamentdse Therapie?

Abhangig davon, wie aktiv die
Erkrankung ist, welche Risikofak-
toren vorliegen und in welchem
Stadium sich die Patientlnnen
befinden, liegen Therapiealgorith-
men vor. Diese sind von der OGGH

(Arbeitsgruppe CED) online abruf-
bar. Zusatzlich greifen wir auf die
Guidlines fur ,CED Therapie“ von
der Europaischen Chron und Coli-
tis Organisation (ECCOQO) zurtck. In
der Praxis ist die Therapie etwas
das man gemeinsam mit den Pa-
tientinnen vereinbaren muss. Die
Patientinnen mussen die Therapie
mittragen, annehmen und vor
allem verstehen. Besonders bei
komplexen Fallen. Das sind jene
die z. B. perianale Fistel aufwei-
sen, an schweren Schiiben leiden
oder Stenosen mit oder ohne
Kurzdarmproblematik zeigen. Hier
ist ein modernes Setting gefragt.
Das bedeutet ein interdisziplinares
Team bestehend aus Viszeralchir-
urgen, Gastroenterolgen, Radiolo-
gen, CED-Nurses, Diatologen und
einem Psychologischen Team. Die
Therapie hat sich aufgrund von
Therapiemodalitaten in eine sehr
komplexe Thematik entwickelt.
Krankheitsbilder und Therapien
werden heute differenzierter be-
trachtet.

Welche Symptome begleiten die
Patientinnen und Patienten in
ihrem Alltag?
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Zunachst ist fur die Krankheits-
gruppe die Beeintrachtigung der
Lebensqualitat eine durchaus be-
deutsame Dimension. Oft handelt
es sich um junge Menschen. Die
Krankheitssymptome wirken sich
wesentlich auf die Arbeitsfahigkeit
und Familienplanung aus. Weite-
res auf die Frage: ,Wie kann ich
mein Leben fuhren?*

Die Symptome reichen von
chronischen Beschwerden wie
Diarrhoe, typisch auch nachtlich,
zu chronischen Bauchschmerzen.
AulRerdem treten Beschwerden
aulRerhalb des Gastrointestinal-
trakts auf. Dazu zahlen Gelenks-
schmerzen und Veranderungen
von Haut und Augen. Langfristig
zeigen sich aullerdem Verande-
rungen in der Knochendichte.
Wichtig ist es, die Krankheit mdg-
lichst bald zu diagnostizieren. Ziel
ist es, die Erkrankung in einem
frihen Stadium abzufangen. Es ist
wesentlich, keine ausschlieRliche
Symptomkontrolle zu betreiben.
Idealerweise wird die Krankheit
so modifiziert, dass sie zu keinen
Komplikationen (z. B. Operations-
bedarf) flhrt.

Die Krankheit schrénkt die Betrof-
fenen oft in allen Lebensbereichen
ein. Der soziale Kontext gewinnt
dadurch einen zunehmend hé-
heren Stellenwert. Lediglich die
medizinische Versorgung reicht
hier nicht aus. Welchen Stellen-
wert hat fiir Sie CED-Nursing in
der Praxis?

Eine CED-Nurse hat deshalb einen
besonderen Stellenwert, da sie oft
eine der ersten Ansprechpartner
ist und sie aulRerhalb vom betreu-
enden Arzt, den Patientinnen auf
einer anderen Beziehungsebene
begegnet. Bei einem chronischen
Krankheitsprozess zeigen sich
CED-Nurses als besondere
Vertraute der Betroffenen. Ich
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glaube, dass es sich hierbei um
ein Versorgungskonzept handelt,
welches fir die Versorgungssitua-
tion in Osterreich, sowohl fiir den
medizinischen und pflegerischen
als auch den psychosozialen
Kontext, eine wesentliche Unter-
stitzung ist.

Dr. Fuchssteiner, Sie arbeiten
in Ilhrer Praxis mit erfahrenen
CED-Nurses. Inwiefern profitieren
lhrer Meinung nach Arzte von
dieser Zusammenarbeit?

Wir haben einen Teil unserer
friheren  arztlichen  Aufgaben
an unsere CED-Nurses weiter-
gegeben. Ganz konkret betrifft
das den TNF-Safety-Check, die
Einschulung fir die subkutane
Gabe von Biologika und die Imp-
fanamnese. Dabei handelt es sich
um einen wesentlichen Baustein
im Behandlungsmanagement, der
zur Sicherheit der Patientinnen
beitragt. Weiteres, flihren unsere
CED-Nurses bei stabilen Patien-
tinnen selbststandig Kontrollen
durch. Dies beinhaltet die autono-
me Feststellung von Krankheits-
symptomen und Lebensqualitat.
Weitere Aufgaben umfassen die
Diagnostik. Dazu zahlen unter an-
derem die Laborabnahme und Be-
stimmung des Calprotectin-Wert.

Autorin

Zeigen sich Auffalligkeiten, halten
sie mit unseren CED-Arzten Riick-
sprache. Dadurch kénnen wir bei
einem Teil der Patientlnnen die
Ambulanzintervalle strecken und
damit insgesamt die Ambulanzfre-
quenz reduzieren. Dies ist ganz
wesentlich geworden, denn unsere
Klienten zeigen haufig komplexe
Krankheitsfalle, die eine intensiv
arztliche Betreuung verlangen.
Die Betreuung der CED-Nurse ist
ein wesentlicher Teil dieses Ver-
sorgungskonzeptes. Wir wirden
ohne unsere CED-Nurses vor
einem riesigen Problem stehen.
Abgesehen davon glaube ich,
dass CED-Nurses, sowohl von
psychologischer als auch sozialer
Seite eine wesentliche Stitze
sind. Das Gehor des Arztes
und das Gehor der CED-Nurse,
sind formal sehr vergleichbar.
Trotzdem handelt es sich um zwei
verschiedene  Ansprechpartner
fur die Patientlnnen. Gewisse
Probleme werden eher den Arzten
geschildert, andere wiederum den
Pflegekraften. Gemeinsam bietet
dieses Versorgungskonzept den
Patientinnen eine ganzheitliche
Betreuung.

Denise Schafer

Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerin (Fachbereich
Endoskopie, CED, Hepatologie),
Studentin der FH Krems (Advanced Nursing Practice)
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3. Lernortim SZO

Der FH-Studienstandort an der
Gesundheits- und Krankenpfle-
geschule SZO eroéffnete feierlich
seine beiden innovativen Simula-
tionsrdume. Hochrangig gelade-
ne VIPs wohnten der Eréffnung
bei. Die zwei neu geschaffenen
Demonstrationsraume sind das
Ergebnis des Projektes ,3. Ler-
nort’ unter der Leitung von Mag.
Martin KraRnig. Laut Literatur ist
der 3. Lernort, ein Ort der Integra-
tion von theoretischem und prak-
tischem Lernen dient. Landwehr
(2003) definiert ihn unabhangig
von Schule und Praxis, Meyer-Ha-
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nel & Umbescheidt (2006) spre-
chen im Gegensatz dazu vom
Lernbereich Training & Transfer
im Bereich von Schule und Praxis.
Grundsatzlich stellt der dritte Lern-
ort eine Verbindung zwischen den
Lernorten ,Schule” und ,Praxis”
her, um die ,Theorie - Praxis® und
,Praxis - Theorie“-Kluft zu minimie-
ren und basiert auf der Idee des
transferorientierten Lernens. Die
Befahigung zur Uberbriickung der
Differenz zwischen Lernsituation
und Anwendungssituation wird als
wichtiger Teil gesehen. Fehler sind
erlaubt und erwlinscht, um darauf

aufbauend neue Handlungsstra-
tegien zu entwickeln. Individuelle
Starken und Schwachen, indivi-
dueller Lernbedarf und Lerninter-
essen stehen im Vordergrund fir
die Gestaltung der Lernprozesse
im dritten Lernort. Der dritte Lern-
ort ist daher ein praxisnaher Trai-
ningsort, in dem Handlungsschrit-
te erprobt und gelbt werden und
gleichzeitig eine Reflexion durch
Selbst- und/oder Fremdbeurtei-
lung erfolgt. Typische Charakteris-
tika sind

+ Stellt eine Verbindung zwi-
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schen den Lernorten ,Schule”
und ,Praxis” her, um die Kluft
zwischen Theorie und Pra-
xis bzw. zwischen Praxis und
Theorie zu minimieren und ist
dadurch transferwirksam.

* Ist ein praxisnaher Trainings-
ort, in dem Handlungsschritte
erprobt und geubt werden kon-
nen. Gleichzeitig wird wahrend
dem Uben von realen Situatio-
nen eine metakognitive Refle-
xion durch Selbst- und Fremd-
beurteilung ermaoglicht.

*  Ermoglicht  handlungsorien-
tiert, transferorientiert und
selbstgesteuert zu lernen. Aus
erlaubten Fehlern entstehen
neue Perspektiven.

e Der Auszubildende steht im
Vordergrund. Individuelle Star-
ken und Schwachen, individu-
eller Lernbedarf, Lerninteres-
sen sind ausschlaggebend flr
die Gestaltung der Lernpro-
zesse. Gleichzeitig wird so die
Motivation der Auszubilden-
den gefordert.

¢ Die Auszubildenden erkennen
den eigenen Lernbedarf, for-
mulieren daraus ihre Lernfra-
gen und beantworten diese mit
evidenzbasiertem Wissen aus
den jeweiligen Unterrichten
(Meyer-Hanel & Umbescheidt,
2006).

Das Demos S (S steht fur stati-
onar) ist einem Intensivzimmer
oder einer Station nachempfun-
den. Kombiniert mit dem Advan-
ced Nursing Patient Simulator Su-
sie® 2000 (computergesteuerter
Pflegesimulator) wird im Setting
Intensivstation oder der Station
angeleitet, Wissen vermittelt und
gelernt.

Das Demos H (H steht flr hauslich)
ist ein Wohnzimmer als solches
eingerichtet. Das pflegerische Be-
ratungsgesprach mit ausgewahl-
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ten Simulationspatientinnen wird
darin schwerpunktmafig zum Ein-
satz kommen.

Es wurden weder Kosten noch
Muhen gescheut die Raume rea-
litatsnahe und mit ,viel Liebe zum
Detail einzurichten“, meinte Ver-
waltungsdirektor Gerhard Rudy,
OAR.

Erganzend zur Gestaltung der
Raume hat das Projektkernteam
ein professionelles Lehrvideo zur
Erlauterung des Modells gedreht.
Dieses rundet das Simulationstrai-
ning ab und bietet die bestmog-
liche Ausbildung der Lernenden
am FH-Studienstandort der Ge-
sundheits- und Krankenpflege-
schule SZO unter der Leitung von
FH-Studienstandortleitung Direk-
torin Michaela Dorfmeister, MBA.

Modern, zukunftsorientiert und in-
novativ — so prasentiert sich der
FH-Studienstandort SZO!
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St. Annhg
KindehS Pif ql

Zentrum fiir Kinder- und Jugendheilkunde
Wien

Die St. Anna Kinderspital GmbH, ein Tochterunternehmen des Osterreichischen Roten Kreuzes, Landesverband
Wien und eigenstandige, an das Allgemeine Krankenhaus der Stadt Wien — Medizinischer Universitatscampus
angebundene Krankenanstalt und gleichzeitig Klinische Abteilung fur allgemeine Padiatrie und padiatrische
Hamato-Onkologie der Universitatsklinik fur Kinder- und Jugendheilkunde sucht

zum sofortigen Eintritt eine

Leitende Hygienefachkraft (w/m)

Das Kinderspital besteht aus der Internen und der Onkologischen Abteilung sowie der HNO-Abteilung und dem
OP-Bereich. Die Interne Abteilung besteht aus vier Internen Stationen inklusive einer Sauglingsstation und einer
HNO Bettenstation, einer Allgemeinen Ambulanz sowie verschiedenen Spezialambulanzen. Die Onkologische
Abteilung gliedert sich in zwei hé&mato-onkologische Basisstationen, eine Tagesklinik, eine
Stammzellentransplantations-Station und Ambulanz, eine Intensivstation, verschiedene Ambulanzen sowie den
Externen onkologischen Pflegedienst.

Anforderungen:

¢ Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerin/Diplomierten Gesundheits- und Krankenpfleger
bevorzugt mit einer Grundausbildung oder Sonderausbildung Kinder-und Jugendlichenpflege

e abgeschlossene Sonderausbildung in der Krankenhausygiene It §70 GuKG

e Fachkompetenz in Bezug auf hygienisch relevante Anforderungen

o Selbstandige, strukturierte sowie verantwortungsbewusste Arbeitsweise im Sinne des Qualitats- und
Risikomanagements

o Volizeitstelle, in Absprache auch Teilzeit méglich

Wir bieten lhnen:

o  Méoglichkeit, durch strukturierte Einschulung im Pflegebereich, das Haus vor Beginn der Tatigkeit als HFK,
kennen zu lernen

e Zusammenarbeit mit hochmotivierten, professionell agierenden Teams

o Eigenverantwortliches Arbeiten in allen Bereichen der Krankenhaushygiene eines Kinderspitals als
Stabstelle der Kollegialen Fuhrung
Fort- und Weiterbildungsmaéglichkeit
Die Besoldung erfolgt nach dem Wiener Bedienstetengesetz und betragt mindestens € 2774,61 —
abhangig von individuell anrechenbaren Vordienstzeiten

Sehr gerne steht Ihnen die Pflegedirektorin fiir ein Informationsgesprach im Vorfeld der Bewerbung zur Verfiigung, in dem
Ihnen ein Uberblick Gber Strukturen im Kinderkrankenhaus, spezielle Krankheitsbilder, qualitdtssichernde MaRnahmen usw.
gegeben werden kann.

Far einen Termin zum Informationsgesprach und zur Ubermittlung Ihrer vollstandigen, aussagekraftigen
Bewerbungsunterlagen kontaktieren Sie bitte:

St. Anna Kinderspital GmbH
Pflegedirektorin Barbara Hahn, BSc
A - 1090 Wien, Kinderspitalgasse 6
pflegedirektion@stanna.at
www.StAnna.at
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Quo vadis? - Pflege zwischen Vision und

Wirklichkeit

Auswirkungen der Okonomisierung auf Berufsverstindnis und Ethos von Pflegenden

Liliane Juchli hat schon vor einigen
Jahren die Diagnose gestellt, dass
wir ,heute in einem gewaltigen
Spannungsfeld zwischen Vision
und Wirklichkeit [stehen]; — auf das
Gesundheitswesen bezogen — zwi-
schen den Forderungen einer am
Menschen orientierten Pflege und
wirtschaftlichen Interessen, zwi-
schen berufspolitischer Selbstver-
sténdlichkeit und Burokratisierung
des Pflegealltags®.

Insbesondere in Hochglanzbro-
schiren und auf Homepages von
Spitélern oder Pflegeheimen wird
das jeweilige Pflegeverstandnis und
die Grundsatze der Pflege beschrie-
ben und damit die Einrichtung be-
worben. Es wird davon gesprochen,
dass Patienten und Patientinnen im
Mittelpunkt stehen, dass Menschen
ganzheitlich gepflegt werden, dass
auf ihre biographischen Besonder-
heiten Rucksicht genommen wird,
ihre Autonomie und Selbstandigkeit
gefoérdert, ihre Wirde gewahrt und
fachlich kompetente Pflege angebo-
ten wird. Wenn dem so ist, wie ist
es mdglich, dass erwachsene Men-
schen (nicht aufgrund der eigenen
Biographie) bereits am Nachmittag
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ins Bett gebracht werden? Dass ein
Schlaganfallpatient mit Haemiplegie
links an der linken Armbeuge im
Bett nach oben bewegt wird? Dass
eine Frau mit Wirbelsdulenmetas-
tasen ohne das verordnete Drei-
punktmieder mobilisiert wird? Dass
eine stationar behandelte Frau mit
Leuk@mie eine Stunde in einer Am-
bulanz desselben Spitals stehend
warten musste? Dass ein Mensch
mit Demenz, der jeden Abend laut
schreit, ins Badezimmer geschoben
wird? Dass einem schwerhoérigen
Mann das Hoérgerat nicht eingesetzt
wird? Dass eine Frau, der die
Zahnprothese nicht mehr passt, mit
Breikost ernahrt wird?

Solche Begebenheiten, die sich in
Krankenhausern und Pflegeheimen
zutragen und die von Betroffenen
oder Angehdrigen berichtet werden,
sind real, 16sen Erschitterung aus.
In weitere Folge kdnnen sie zum
Verlust des Vertrauens in unsere
Institutionen fiihren und dem Image
des Berufes schaden. Manche
Leserin / mancher Leser mag
einwenden, dass es sich bei den
geschilderten Vorkommnissen um
unglickliche Einzelfadlle handelt.

Wir dagegen mdchten in unserem
Artikel aufzeigen, dass unterschied-
liche, miteinander  verwobene
Entwicklungen auf verschiedenen
gesellschaftlichen Ebenen zu mas-
siven Umwalzungen im Gesund-
heits- und Sozialsystem flhren, die
systembedingte Qualitatsrisiken
bergen. Die im Zusammenhang
mit der Qualitatssicherungslehre
durch statistischen Aufzeichnungen
schon vor vielen Jahren gewonne-
ne Einsicht, dass ein sehr hoher
Anteil aller Fehler durch Mangel im
System (vgl. Vorbach 2006, S. 2)
verursacht wird, trifft aus unserer
Sicht auch auf das gegenwartige
Gesundheits- und Sozialsystem
zu. Des Weiteren mochten wir pro-
blematisieren, dass diese Entwick-
lungen das Selbstverstandnis und
das Berufsethos der Pflegenden
immer starker aushéhlen. Unter
beruflichem Selbstverstandnis
verstehen wir mit Cassier-Woidaksy
,die professionelle Handlungskom-
petenz mit dem Bewusstsein Uber
die eigene Kompetenz [...] sowie
die fir Pflegende wesentlichen
und handlungsleitenden Werte und
Uberzeugungen [...], wie sie sie
selber wahrnehmen und in der In-
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teraktion mit anderen vermitteln, in
diesem Fall Patienten, mit anderen
Berufsgruppen sowie in weiteren
gesellschaftlichen Bezigen.“ (Cas-
sier-Woidasky 2007, S. 105)

Mit unseren Uberlegungen wollen
wir die Frage aufwerfen, wohin sich
Pflege aus Sicht der Berufsgruppe
entwickeln will und soll. Wir halten
die Diskussion rund um diese Frage
deshalb fur unverzichtbar, weil pro-
fessionell Pflegenden aufgrund der
demographischen Veranderungen
unserer Gesellschaft und damit
der Zunahme sorgebedurftiger
Menschen, ansteigender Multimor-
biditat und wachsender Komplexitat
von Versorgungsbedarfen eine
bedeutende gesellschaftliche Rolle
zukommt.

In unserem Artikel werden wir zuerst
auf den Rahmen der professionellen
Handlungskompetenz der Gesund-
heits- und Krankenpflege eingehen,
was Uberlegungen zum Berufsethos
miteinschliel3t. Danach werden in
analytischer Beschreibung ausge-
wahlte Entwicklungen im Gesund-
heits- und Sozialbereich und die
damit verbundenen und miteinander
verwobenen Spannungsfelder, die
sich fur die professionelle Pflege
ergeben, sowie deren Auswirkun-
gen auf das Arbeitsfeld dargestellt.
Zum Schluss wollen wir Alternativen
zu den derzeitigen Entwicklungen
skizzieren.

Gesundheits- und Krankenpflege
— ein vielschichtiger Beruf

Wenn wir uns den Kopf Uber Pflege
zerbrechen, sprechen wir da von
Kunst, Wissenschaft, Handwerk —
oder von allen dreien? Pflege der
Gegenwart ist ein Beruf, der auf
Basis von Theorien, Konzepten,
Wissenschaft und Forschung, aber
natirlich auch von Erfahrungswis-
sen, Beobachtung und Wahrneh-
mung analysiert, entscheidet und
handelt.

Das ,Was", also die Arbeitsinhalte

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 15/2018

der Pflege im Sinne beruflich er-
brachter Leistungen, orientiert sich
an der vom International Council
of Nurses (ICN) entwickelten
Definition von Pflege [1]. Dass die
Aufgaben von Pflege sehr vielfaltig
sind, ergibt sich schon daraus, dass
diese alle Lebensphasen umfasst
im Kontinuum zwischen Gesundheit
und Krankheit bis zur Begleitung
wahrend des Sterbens. Welche
gesellschaftlich wichtigen Schllisse-
laufgaben Pflegende auch oftmals
in einer anwaltschaftlichen Rolle
weltweit wahrnehmen, wird bei-
spielsweise in der Darstellung von
Jaret/Salmon (2008) beeindruckend
aufgezeigt: Sie reichen von den be-
kannten Aufgaben im Krankenhaus,
in der hauslichen Krankenpflege,
im Pflegeheim oder im Hospiz bis
zum Einsatz als ,School-Nurse®,
zur Sorgearbeit im Zusammenhang
mit gesellschaftlichen Randgruppen
und zu grenzubergreifenden Arbei-
ten im Rahmen der Bekampfung
von Infektionskrankheiten.

Auch das Berufsbild der Ge-
sundheits- und Krankenpflege in
Osterreich, das die Grundlage
des Gesundheits- und Kranken-
pflegegesetzes (GuKG) bildet [2],
orientiert sich an der ICN-Definition.
Im GuKG werden die Kompetenzen
— nach Bereichen gegliedert — be-
schrieben, die im Rahmen der be-
ruflichen Arbeit umgesetzt werden
konnen, abhangig vom jeweiligen
Einsatzgebiet.

Zu diesen Bereichen gehoéren die
pflegerische Kernkompetenzen
(§ 14 [3]), die Kompetenz bei Not-
fallen (§ 14a), die Kompetenzen
bei medizinischer Diagnostik und
Therapie (§ 15 [4]), die Weiterver-

ordnung von Medizinprodukten
(§ 15a [5]) sowie die Kompe-
tenzen im  multiprofessionellen

Versorgungsteam (§ 16 [6]). Wenig
Raum flr Interpretation lassen die
Kompetenzen bei medizinischer
Diagnostik und Therapie, handelt
es sich dabei doch um eine offene

Aufzahlung von Tatigkeiten. Doch
was verbirgt sich hinter den pfle-
gerischen Kernkompetenzen? Im
GuKG § 14 Abs. 1 ist beispielsweise
zu lesen: ,die eigenverantwortliche
Erhebung des Pflegebedarfes, die
Beurteilung der Pflegeabhangigkeit,
die Diagnostik, Planung, Organi-
sation, Durchfiihrung, Kontrolle
und Evaluation aller pflegerischen
MaRBnahmen (Pflegeprozess) in
allen  Versorgungsformen  und
Versorgungsstufen, Pravention,
Gesundheitsforderung  und Ge-
sundheitsberatung im Rahmen der
Pflege sowie die Pflegeforschung®.
Die Tatigkeiten, die sich aus dieser
Kompetenzbeschreibung ableiten
lassen, sind aulerst vielfaltig und
abhangig von Anlass, Situation und
Zielgruppe (Erwachsene, Kinder,
psychisch Kranke usw.).

In  den  Ausbildungseinrichtun-
gen werden den Lernenden auf
Basis von Theorien, Konzepten
und Forschungsergebnissen die
entsprechenden Kompetenzen
vermittelt, um sie zu befahigen,
Heilungsprozesse zu unterstitzen,
Menschen dabei zu unterstutzen,
ihre Gesundheit zu erhalten und
Krankheiten zu vermeiden oder ihre
gesundheitlichen Beeintrachtigung
zu bewaltigen und die bestmdgliche
Lebensqualitat zu erreichen. Im
Rahmen der praktischen Ausbil-
dung, die immerhin die Halfte der
Ausbildung umfasst, soll dieses
Wissen gefestigt und gelibt werden.
Schiler/Schilerinnen bzw. Studie-
rende lernen durch Beobachtung,
Nachahmung, Wiederholungen
sowie durch Feedback und Refle-
xion. In der praktischen Ausbildung
werden aber nicht nur Fertigkeiten
vermittelt, sondern auch Werthal-
tung und Uberzeugungen, die einen
zentralen Einfluss auf das zukunfti-
ge berufliche Selbstverstandnis und
damit auf das Berufsethos haben.
Damit tragt die praktische Ausbil-
dung wesentlich zur qualitatsvollen
Bildung und Sozialisation der kinfti-
gen Generation von Pflegenden bei.
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Grundlagen des Berufsethos

Pflegeberufe sind keine gewdhn-
lichen Dienstleistungsberufe wie
viele andere auch. Ernsthaft krank
oder pflegebeduirftig zu sein trifft oft-
mals die wundesten, existenziellen
Stellen des Menschen: seine Ab-
hangigkeit, Schmerzempfindlichkeit,
Verletzlichkeit, Gebrechlichkeit und
Sterblichkeit. Die damit verbundene
Hilfeerwartung und Hilfegewissheit
bezeichnet der Philosoph Jean
Améry (1970, S. 40-41) als eine
der ,Fundamentalerfahrungen des
Menschen®. Naturliche Gewalten
wie Krankheiten, Beeintrachtigun-
gen und Verlust von Kérperkontrolle
(z. B. bei Inkontinenz) kénnen Un-
sicherheit hervorrufen, die bis zu
existenzieller Angst reichen kann,
kénnen Scham verursachen und
die Selbstachtung und das Gefiihl
der eigenen Wirde ins Wanken
bringen. Solche Situationen verlan-
gen von Pflegenden die Motivation
zum helfenden Beistand, oder mit
Emmanuel Lévinas gesprochen,
die ,unverfalschte Entschlossenheit
hin zum Hilfreichen [...]* (Lévinas
1995, 120). Wenn hier von der
Entschlossenheit zum ,helfenden
Beistand“ die Rede ist, soll damit
die fundamentale = Asymmetrie
deutlich gemacht werden, welche
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der Pflegebeziehung  unwider-
ruflich eingeschrieben ist. Diese
spezifische Situation fordert einen
ethisch verantwortlichen Umgang
mit Macht und vertrauensvolle bzw.
vertrauenaufbauende Beziehungen.
Damit ist das ,Wie" der Pflege ange-
sprochen: Gute Pflege ist nicht nur
dariber zu definieren, die richtigen
Dinge zu tun, sondern die richtigen
Dinge richtig, also unter ethischen
Gesichtspunkten, zu tun.

Als sozial ausgerichtete Lebewesen
sind wir Menschen eben nicht nur
auf die Erfiillung korperlicher Grund-
bedurfnisse angewiesen, sondern
auch auf gelungene Beziehungen
und Bindungen. In diesen finden wir
Bestatigung fur das grundlegende
menschliche Bedirfnis, uns selbst
als achtenswerte Person sehen zu
konnen, und das ist, wie der Phi-
losoph Tzvetan Todorov (1995, S.
107) es ausdrickt, ,der Sauerstoff
unseres Lebens®. In der Ubernahme
einer verantwortungsvollen, zuge-
wandten Sorge um den erkrankten
Menschen wird Anerkennung des
anderen als Mitmenschen ausge-
drickt und das heifdt nichts anderes,
als seine Wurde und Selbstachtung
zu respektieren (vgl. Wils/Bau-
mann-Holzle 2013, S. 209).

"O.g’st
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In der professionellen Pflege geht es
also nicht nur um das kompetente
Erbringen fachlich-instrumenteller
Leistungen, wie beispielsweise
Wundversorgung, Mobilisation oder
Instruktion, sondern ganz zentral
um eine zwischenmenschliche
Beziehung, die untrennbarer mit der
Qualitat der Leistung verbunden ist.

In diesem Sinne stellt fur viele
Theoretikerinnen der Pflege die
fursorgende Interaktion einen zent-
ralen handlungsleitenden Wert von
Pflege dar (Spichiger et al. 2005).
Diese Grundhaltung wird aber nicht
nur in der Theorie als zentrales
Moment von Pflege angesehen:
Es gilt als belegt, dass sinnhafte,
selbstwirksame und den Menschen
zugewandte Tatigkeiten motivieren-
de Faktoren sind, um sich fir den
Pflegeberuf zu entscheiden und sich
in diesem Bereich zu engagieren
(Manzeschke 2013, Kleinknecht et.
al. 2017). Auch Karin Becker zeigt
in ihrer 2016 in Deutschland durch-
gefuhrten Studie, dass das Selbst-
verstandnis von Pflegenden durch
eine hohe Verbundenheit mit dem
Beruf sowie durch berufsethische
Anspruche, die sich am Wohlerge-
hen der hilfebedurftigen Menschen
orientieren, charakterisiert ist. (Be-
cker 2016).

Was aber sind die Ursachen dafiir,
dass Pflegende oftmals ihren
beruflichen Anforderungen nicht
nachkommen, wie eingangs ange-
sprochen? Welche Spannungsfel-
der tun sich zwischen der Vision
einer fachlich fundierten und am
Menschen orientierten Pflege und
den realen Gegebenheiten auf?
Welche Auswirkungen zeigen sich
in Bezug auf Pflegequalitat, Berufs-
verstandnis und Pflegeethos? Im
Folgenden stellen wir aus unserer
Sicht  einflussreiche,  einander
beeinflussende Faktoren dar, die
Qualitatsrisiken zur Folgen haben
und sich negativ auf das berufliche
Selbstverstandnis auswirken, wobei
wir nicht den Anspruch auf Vollstan-
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digkeit erheben.

Zunehmender Kostendruck im
Gesundheits- und Pflegewesen
und Rationalisierungsstrategien

Die Ausrichtung des Gesundheits-
wesens wird durch unterschiedliche
Einflussfaktoren  bestimmt, wie
politische und gesundheitspolitische
Schwerpunktsetzung, technologi-
sche Entwicklungen, wirtschaftliche
Bedingungen sowie demographi-
sche Gegebenheiten und die damit
einhergehenden  Veranderungen
wie die Haufigkeit von Krankheiten
und Komplexitat von Pflegebeduirf-
tigkeit (vgl. Robert Bosch Stiftung
2013).

Dem schon seit langerem beste-
henden Kostendruck im Gesund-
heits- und Sozialsystem wird mit
unterschiedlichen Rationalisie-
rungsstrategien begegnet. Eine der
Strategien ist es, Leistungsreserven
in diesen Bereichen optimal zu nut-
zen, um eine hohere dkonomische
Effizienz zu erzielen und die Kosten
zu senken, ohne dabei Einbuf3en
der Versorgungsqualitat hinnehmen
zu muassen. In den |Institutionen
sollen verkrustete Strukturen und
Uberkommene Hierarchien sowie
Doppelgleisigkeiten abgebaut und
zu Okonomischem und qualitats-
bewusstem Handeln angespornt
werden. Mit offentlichen Geldern
kostenbewusst umzugehen, das ist
eine wichtige Voraussetzung, um al-
len Blrgerinnen und Bargern einen
gerechten und fairen Zugang zu
Gesundheitsressourcen zu ermog-
lichen, was auch als Anliegen der
Osterreichischen Gesundheitsziele
[7] formuliert ist.

Nun sind die Grenzen zwischen
Rationalisierung und Rationierung,
also Leistungsbegrenzung, flieRend.
Was die Leistungsbegrenzung
betrifft, so koénnen zwei Formen
der Rationierung unterschieden
werden: Bei expliziter Rationierung
werden die Begrenzungen konkre-
ter Gesundheitsleistungen sowie
die dabei berlcksichtigten Priorisie-
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rungskriterien offentlich gemacht.
Bei impliziter Rationierung, wie sie
auch in Osterreich praktiziert wird,
sind keine Kriterien festgelegt,
vielmehr werden ganz allgemein
die finanziellen Ressourcen auf
der Makroebene — beispielsweise
durch die Budgets der ambulanten
Versorgung oder die leistungsorien-
tierte Krankenanstaltenfinanzierung
(LKF) — begrenzt. Das Problem der
Mittelknappheit wird auf Organisati-
onsebene verschoben, was sich zu-
meist auf den Personalstand in den
Organisationen auswirkt, da dieser
einen wesentlichen Kostenfaktor
darstellt. Auch auf Organisationse-
bene wird zumeist nicht offen Uber
Rationierung gesprochen, daher
sind auch keine systematischen In-
strumente oder Kriterien verfligbar,
die eine Entscheidungsfindung zur
Rationierung unterstliitzen. Somit
wird betriebliche Verantwortung an
die einzelnen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter delegiert, die letztlich mit
der Komprimierung und Arbeitsver-
dichtung verantwortlich umgehen
mussen. Damit wird das Rationieren
zur taglichen individuellen Pflege-
aufgabe (vgl. Isfort 2010 S. 26f).

Internationale Studien geben
Hinweise darauf, dass bei nicht
ausreichenden Ressourcen zuerst
insbesondere pflegerische Kernauf-
gaben (siehe Infobox 3) wie flirsorg-
liche Zuwendung und Gesprache
mit Patientinnen und Patienten,
Unterstltzung dieser in den Akti-
vitdten des taglichen Lebens oder
Dokumentation zugunsten medizi-
nisch-technischer oder therapeu-
tischer Behandlung weggelassen
werden. Dabei filhren bereits sehr
seltene oder seltene Rationierung
von Pflege zu einem signifikanten
Anstiegen von nosokomiale Infekti-
onen, Dekubitalulcera, Medikations-
fehlern, kritischen Zwischenfallen,
Patientenstirzen, einer Abnahme
der Patientenzufriedenheit sowie zu
einer hoheren Mortalitat (vgl. u. a.
Schubert 2012, S. 175, Aiken et al.
2014)

Helen Kohlen (2012, S. 58) zeigt
in ihren AusfUhrungen, dass
Rationierungen im  Falle von
Ressourcenknappheit insbeson-
dere bei Zeitmangel nicht von der
medizinischen Diagnose allein ab-
hangen. Mehr Aufmerksamkeit und
Achtsamkeit erhalten insbesondere
jene Menschen, deren Angehoérige
sich einbringen, und jene, die
einen hoheren sozialen Status
und eine hohere soziale Position
mitbringen. Personalknappheit und
dadurch entstandener Arbeitsdruck
bergen nicht nur die Gefahr der
Unterversorgung von Patientinnen
und Patienten, sondern auch ihrer
Ungleichbehandlung.

Aber nicht nur die Patientinnen und
Patienten konnen durch Rationie-
rung Schaden erleiden, auch fir
die Pflegepersonen bedeuten sie
nachgewiesenermalfien eine grolle
Belastung. Koénnen  Pflegende
aufgrund von Fokussierung auf
okonomische Zielsetzungen den
fachlichen Anforderungen und den
professionellen Werten nicht mehr
gerecht werden, so trifft das den
Kern ihrer pflegerischen Berufsi-
dentitat und verletzt ihre moralische
Integritédt. Dies kann zu morali-
schem Stress fiihren (Kleinknecht
et. al 2017). In wissenschaftlichen
Untersuchungen werden Arbeits-
unzufriedenheit, Burn-out und die
Uberlegung, den Beruf zu verlas-
sen, als Folgen beschrieben. Diese
Folgen aufliern sich unter anderem
in Frustration, Schuld, Verlust von
Selbstwertgefuhl, Depressionen
und Alptraumen sowie in korperli-
chen Symptomen. Das Geflhl der
Fremdbestimmung stellt sich ein, da
aus strukturellen Grinden essenzi-
elle Leistungen nicht erbracht wer-
den kénnen. Dazu kommen Gefihle
der Schuld und Hilflosigkeit, die die
emotionale Belastung erhéhen und
zu Erschépfung und Ermidung fiih-
ren (Kalisch 2006, S. 307). Kommen
alle Faktoren zusammen, besteht
die Gefahr eines Pflegenotstandes.
Dimensionen eines Pflegenotstan-
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des wurden 2003 von Krajic et al.
aufgezeigt. Es handelt sich dabei
um anhaltenden qualitativen und
quantitativen Personalmangel, um
erlebte Qualitatsmangel sowie das
Gefiihl von Uberforderung und
Unzufriedenheit — daflir wurde der
Begriff ,Pflege in Not* gepragt. Die-
se Dimensionen kdnnen einander
bedingen und ohne gegensteu-
ernde Malnahmen eine negative
Dynamik in Gang setzen. Dass
Qualitatsmanagementverfahren,
wie sie derzeit hauptsachlich im
Gesundheits- und Sozialsystem
ausgerichtet sind, dieser Problema-
tik wenig entgegensetzen kdnnen,
soll im Folgenden erlautert werden.

Funktional-technisches
Qualitatsverstandnis

Seit 2004 sind Einrichtungen des
Gesundheitswesens gesetzlich
verpflichtet, ,zur flachendeckenden
Sicherung und Verbesserung der
Qualitat” eine ,systematische Qua-
litatsarbeit zu implementieren und
zu intensivieren® (Gesundheitsqua-
litatsgesetz BGBI. | Nr. 179/2004
idgF). Als Qualitédt gilt der ,Grad
der Erfillung der Merkmale von
patientenorientierter, transparenter,
effektiver und effizienter Erbringung
der Gesundheitsleistung.” Dabei
sollen ,MalBnahmen zur Vermei-
dung unerwlnschter Ereignisse, die
zum Schaden der Patientin / des
Patienten fihren kénnen®, getroffen
werden. Vermerkt ist in diesem
Gesetz unter anderem auch, dass
.im Sinne der Verbesserung der
Lebensqualitat die jeweils betroffe-
nen Menschen im Mittelpunkt der
Entscheidungen und Handlungen®
stehen und ,befahigt werden sollen,
aktiv. an  Entscheidungsprozes-
sen teilzunehmen®. Als Ziel wird
.idealerweise die Erhaltung bzw.
Wiederherstellung der Gesundheit
der Birgerinnen und Blrger sowie
Patientinnen und Patienten [...]°
definiert, wobei diese Zielsetzung
,nach dem Wirtschaftlichkeitsprinzip
unter Bericksichtigung der Kosten-
dampfung® zu verfolgen ist.
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Auch in den Heimgesetzen der
Bundeslander werden MalRnahmen
der Qualitatsentwicklung eingefor-
dert. Seit 2013 wird das ,Nationale
Qualitatszertifikat flr Alten- und
Pflegeheime in Osterreich (NQZ)“
an solche Organisationen verliehen,
die sich Uber das gesetzliche Aus-
malfd hinaus um individuelle Lebens-
qualitat und die Weiterentwicklung

der Qualitat bemihen (Details:
http://www.ngz-austria.at/).
Selbst wenn es in den letzten

Jahren zahlreiche Bemuhungen
gibt, Qualitdtsmanagementsysteme
zu entwickeln, die fir den Bereich
passender sind als die bislang
angewendeten Modelle und Ver-
fahren, die aus dem Produktions-
und Wirtschaftsbereich  entlehnt
sind, haben sich tendenziell ein
funktional-technisches  Qualitats-
verstandnis sowie eine vorrangige
Orientierung an 6konomischer Effi-
zienz durchgesetzt. Diese soll durch
Objektivierung direkter Pflegearbeit
bei gleichzeitiger Verknappung der
Personalressourcen, restriktive
Zeitvorgaben, strikte Arbeitsteilung
und vermehrten Technikeinsatz
erreicht werden.

Gemal der Logik der industriellen
Produktion missen auch im Ge-
sundheitsbereich  Pflegepersonen
als Handelnde — aber auch die Pfle-
gehandlung selbst — austauschbar
sein und die Leistungen unabhangig
von den Personen jederzeit durch
standardisierte ~Produktionspro-
zesse" in der gleichen messbaren
Qualitat hergestellt werden konnen.
Um dies umzusetzen, wird eine
immer gleiche, sich wiederholende
Bedurfnisstruktur der Gepflegten vo-
rausgesetzt, die mit immer gleichen
Prozeduren erfillbar ist. Tragend ist
dabei die Vorstellung, dass kranke
und pflegebedirftige Personen ein
ausschlief3lich rationales Verhaltnis
zu sich selbst, zu ihrer Bedurfnisna-
tur und zu ihrer Erkrankung haben.

Auch Pflege wird damit auf ein

rein  instrumentelles, funktional
gebundenes Handeln reduziert und
die Anforderungen an flrsorgliche
Interaktion, in der zeitliche Flexibi-
litdt sowie emotionale und soziale
Aufmerksamkeit  flr individuelle
Bedurfnisse gefordert sind, bleiben
unbericksichtigt. Dies nicht zuletzt
deshalb, weil diese Aspekte von
Pflege nicht in dem Sinne forma-
lisierbar sind wie biomedizinische
Qualitatsindikatoren. Unter diesen
Voraussetzungen tut sich fiir pro-
fessionell Pflegende eine doppelte
Anerkennungsliicke auf: Seitens
der Organisationen machen sie die
Erfahrung, dass das, was sie als
gute Pflege ansehen, abgewertet
und als Uberflissig angesehen wird
und damit der Rechtfertigungsgrund
fir zugewandtes pflegerisches Han-
deln steigt. Gilt das standardisierte
Abarbeiten von Pflegerfordernissen
als institutionelle Norm und kommt
es dadurch zu einer verminderten
Bereitschaft zur Interaktionsarbeit,
so werden Pflegepersonen auch
weniger Wertschatzung und An-
erkennung durch die gepflegten
Personen erwarten konnen, was
sich ebenfalls negativ auf ihre Be-
rufszufriedenheit auswirken kann.

Diese Situation fihrt nicht nur zu
moralischem Stress und seinen kor-
perlichen und seelischen Auswirkun-
gen, sondern auch zum Verlust von
Rucksichten, die das Berufsethos
pragen. (vgl. Wils/Baumann-Holzle
2013). Die Ansprtiche und Anforde-
rungen an das Berufsethos kénnen
eben nicht unter allen Bedingungen
aufrechterhalten werden. In der
Folge kann sich die permanente
Uberforderung der Pflegenden in
subjektiven Bewaltigungsstrategien
wie  Zynismus, Gleichglltigkeit
oder Selbstschadigung ausdrticken
(vgl. Kumbruck et al. 2010) oder
zu Ubergriffen gegeniiber Patient/
Patientinnen oder Bewohnern/Be-
wohnerinnen fuhren.

Dass Qualitatszertifikate allein einen
solchen Verlust von moralischen
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Racksichten  nicht  garantieren
koénnen, zeigt der 2016 aufgerollte
Fall in Niederosterreich (vgl. Volks-
anwaltschaft 2017, S. 33).

So flihren MalRnahmen der Quali-
tatssicherung, die den vertrauten
Rahmen nicht verlassen, an den
Bediirfnissen der Betroffen vorbei
und verfehlen nicht nur das gesetz-
lich intendierte Ziel einer verbesser-
ten Lebensqualitat, sondern auch
das der Vermeidung unerwunschter
Ergebnisse, die zum Schaden der
Patienten/Patientinnen flihren. Dass
sich diese Situation angesichts der
derzeit gefihrten Debatte um den
Pflege-Skill-Mix eher verscharfen
wird, wird im folgenden Kapitel
problematisiert.

Skill Mix — eine Zerreisprobe zwi-
schen Qualitit und Okonomie

Im Rahmen der GuKG-Novelle 2016
wurden die Berufsbilder Pflegeas-
sistenz und Pflegefachassistenz
neu eingefihrt. Der Gesetzgeber
erhofft sich damit eine Verbesse-
rung der Einsatzmdglichkeiten des
Pflegepersonals, eine verbesserte
Versorgungssituation, eine Entlas-
tung des gehobenen Dienstes fir
Gesundheits- und Krankenpflege
und der Arzteschaft (vgl. 1194 der
Beilagen XXV. GP — Regierungs-
vorlage — Erlauterungen https://
www.parlament.gv.at/PAKT/VHG/
XXV/I/I_01194/fname_538959.pdf).

Wenn Uber eine Verbesserung der
Einsatzmdglichkeiten nachgedacht
und eine verbesserte Versor-
gungssituation angestrebt wird, ist
unbedingt im Auge zu behalten,
dass nicht von der Tatigkeit per se
malfgeblich bestimmt wird, ob sie
vom gehobenen Dienst, der Pfle-
gefachassistenz oder der Pflegeas-
sistenz durchgefiihrt wird, sondern
von der Komplexitat der Situation.
So kann die Essenseingabe vdllig
unkompliziert und unproblematisch
sein, wenn der Schluckakt phy-
siologisch einwandfrei funktioniert
und das Problem beispielsweise
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an gebrochen Handen liegt. Ist der
Schluckakt jedoch eingeschrankt,
wie etwa nach einem Schlaganfall,
ist die Essenseingabe ein risikobe-
hafteter Vorgang. Die Komplexitat
der Situation steigt weiter, wenn sehr
kleine Frihgeborene sowohl Uber
eine Magensonde als auch einen
Venenzugang ernahrt werden. Im
ersten Fall kann die Essenseingabe
von einer Angehorigen der Assis-
tenzberufe problemlos durchgefihrt
werden, im zweiten Fall ist es
Aufgabe des gehobenen Dienstes,
im dritten Fall bedarf es der Spezi-
alisierung fur Kinderintensivpflege.
Zu den komplexen Situationen zahlt
beispielsweise auch die periope-
rative Phase, in der der gehobene
Dienst z. B. gefordert ist, bei Risi-
kogruppen Delir[8] zu verhindern,
oder in der postoperativen Phase
mogliche Gefahren abwenden soll.

Diese Beispiele machen deutlich,
dass nicht anhand von Leis-
tungs- oder Tatigkeitskatalogen
entschieden werden kann, welche
Berufsgruppe eine Tatigkeit durch-
fuhrt, sondern entscheidend ist,
welche Komplexitat die jeweilige
Pflegesituation aufweist. Pflege(-
fach)assistenten/-assistentinnen
finden ihr Einsatzgebiet in einfachen
Routinetatigkeiten einer stabilen
Pflegesituation, wenn der Ausgang
der pflegerischen Handlung vorher-
sehbar ist. Das Bundesministerium
fur Gesundheit definiert stabile
Pflegesituationen als eine Situation
des pflegebedirftigen Menschen,
die  kein unmittelbares/akutes
medizinisches oder pflegerisches
Einschreiten des Behandlungs-
teams zur situationsbedingten
Adaptierung von pflegerischen und/
oder therapeutischen Malnahmen
erwarten |asst[9]. Komplexe und
instabile Situationen, die oft situativ
Veranderungen verlangen und
deren Ausgang nicht vorhersehbar
ist, sind vom gehobenen Dienst fur
GuK durchzufiihren. In hochkom-
plexen Situationen wie z. B. dem
Intensivbereich, fir die Beratung

von Personen mit mehreren chroni-
schen Erkrankungen oder schwie-
rigen Lebenssituationen bedarf es
besonderer Qualifizierung, welche
auch uber die Grundausbildung
des gehobenen Dienstes der GuK
hinausgeht.

Je weniger vorhersehbar eine Situa-
tion ist, je vielfaltiger die Einflussfak-
toren sind, umso wahrscheinlicher
ist es, dass Angehdrige der Pfle-
geassistenzberufe mit den Ubertra-
genen Aufgaben Uberfordert sind;
dies kann zur Folge haben, dass
die Sicherheit der Patientinnen und
Patienten nicht mehr gewahrleistet
ist. Aus Grinden der Patientensi-
cherheit, aber auch, um Uber- und
Unterforderung der Mitarbeitenden
zu vermeiden, ist eine der jeweiligen
Situation adaquate Berufsgruppen-
zusammensetzung zentral.

Gegenwartig wird in den Einrichtun-
gen der Akut- und Langzeitpflege
an Veranderungen des Pflege-Skill-
Mix gearbeitet. Uberlegungen zur
Aufgabenverteilung zwischen den
Berufen werden oftmals mit der
Einschrankung geflihrt, dass es
insgesamt nicht mehr ,Képfe“ ge-
ben darf. Trotz dieser Begrenzung
soll an einer Aufgabenverschiebung
aus dem arztlichen Bereich in den
pflegerischen Bereich festgehalten

werden. Ziel der GuKG-Novelle
war jedoch eine verbesserte
Versorgungssituation, indem die

Assistenzberufe den gehobenen
Dienst entlasten, damit dieser die
im § 14 des GuKG gelisteten Auf-
gaben auch erflllen kann. Das ist
ein zentraler Gesichtspunkt, denn
angesichts der wachsenden Zahl
von chronisch kranken Menschen
kommen pflegerischen Aufgaben
wie beispielsweise der Pravention,
Gesundheitsforderung, Gesund-
heitsberatung sowie der Férderung
und Unterstitzung der Selbstpflege
oder Gesundheitskompetenz eine
hohe gesellschaftliche Bedeutung
zu, — nicht zuletzt, um das Gesund-
heits- und Sozialsystem finanziell zu
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entlasten.

Werden jedoch arztliche Aufgaben
in den gehobenen Dienst verscho-
ben und pflegerische in die Assis-
tenzberufe, ohne gleichzeitig die
Kopfzahlen zu verandern, scheint
uns die im Gesetz verfolgte Intenti-
on unerflllbar. In Osterreich wurden
noch keine Kennzahlen, die die Fol-
gen der Veranderung sichtbar ma-
chen kdnnen, vereinbart. Es liegen
aber internationale Forschungser-
gebnissen vor, beispielsweise jene
von Linda Aiken (u. a. 2013, 2014),
die den Zusammenhang zwischen
Pflegepersonalqualifikation bzw.
Pflegepersonalanzahl und Mortalitat
deutlich aufzeigen.

Nicht zuletzt ist zu beflrchten, dass
mit der vermeintlichen Aufwertung
des gehobenen Dienstes durch Auf-
gabenverschiebung aus dem arztli-
chen in den pflegerischen Bereich
eine weitere Trivialisierung und
Entprofessionalisierung der oben
beispielhaft beschrieben Aufgaben
und des zugewandten Handelns
einhergeht.

Spannungsfeld von aktivierender
Pflege und finanziellem ,,Anreiz-

system*
Widerspriche werden im Bereich
der stationdren Langzeitpflege

auch durch die Finanzierung der
Pflegeleistungen erzeugt, die sich
an den Pflegegeldstufen orientiert.
BegruRenswerter Weise wurde im
Jahr 2017 fir die Alten- und Pfle-
geheime vom Land Steiermark und
von Gemeinde- und Stadtebund mit
dem ,Bindnis fur gute Pflege* (das
sind Vertreter der Pflegeheimbe-
treiber und der Gewerkschaft) ein
transparentes Verrechnungsmodell
erarbeitet. Abgegolten werden nun
Pflegeleistungen und Grundleistun-
gen. Die Finanzierung der Pflege-
leistungen orientiert sich aber nach
wie vor an den Pflegegeldstufen:
Je hoher also die Pflegegeldstufe,
desto hoher ist der Betrag fur die
Pflegeleistung[10]. Zwar ist eine Er-
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héhung der Finanzierung erfreulich,
doch ihre Verkntpfung mit den Pfle-
gegeldstufen bleibt problematisch:
Welche Motivation gibt es unter
diesen Bedingungen fir die Orga-
nisation, auf aktivierende Pflege zu
setzen, um den Pflegebedarf von
Bewohnerinnen und Bewohnern
zu senken? Das ware zwar aus
pflegefachlicher Sicht geboten und
aus der Perspektive der Betroffenen
ein sehr schoner Erfolg, bedeutet
aber fir die Einrichtung finanzielle
Nachteile.

Zusammenfassung und

Ausblick

In unseren Ausfihrungen haben
wir das Anliegen verfolgt, den
breiten, auch gesetzlich geregelten
Kompetenzrahmen sowie die hohen
fachlichen und ethischen Anforde-
rungen an professionelle Pflege
deutlich zu machen. Die Versorgung
von kranken und pflegebediirftigen
Menschen ist eine der zentralen
staatlichen Aufgaben, tragt zur
gesellschaftlichen Produktivitat bei
und ist ein bedeutender Faktor der
Zukunftsvorsorge einer humanen
Gesellschaft — nicht zuletzt, weil die
heute Kranken, Alten und Sterben-
den uns, den jetzt Gesunden, die
eigene Zukunft vor Augen fuhren.
Vertrauen in unsere Institutionen,
dass dem Versorgungsauftrag
verantwortungsvoll nachgekommen
wird, und Wahrnehmen sozialer Ge-
rechtigkeit, wozu auch gesundheit-
liche Chancengerechtigkeit zahlt,
wirken sich nachweislich positiv auf
die empfundene Lebensqualitat der
gesamten Bevolkerung aus (Wil
kinson 2001). Kompetente Pflege,
die die fachlich-technischen und
ethischen Dimensionen ihrer beruf-
lichen Tatigkeit im Blick hat, leistet
einen wesentlichen Beitrag zur
Realisierung dieses gesellschaft-
lichen Auftrags. In diesem Sinne
kann Pflege ihre professionelle
Handlungskompetenz = gegenlber
anderen Berufsgruppen und in
verschiedenen gesellschaftlichen
Bezlgen selbstbewusst geltend

machen.

Mit den beschriebenen Span-
nungsfeldern soll deutlich gemacht
werden, dass die zunehmende
marktwirtschaftliche Durchdringung
des Gesundheits- und Sozialsys-
tems zu einer EngfGhrung der
Pflege auf ein instrumentell zweck-
rationales Handeln fihrt, das nach
technischen Regeln vorrangig einer
Okonomischen Logik folgen soll.
In diesem Zusammenhang wurde
aufgezeigt, dass durch das Fehlen
fursorglicher ~ Zuwendung  und
empathischer Patientengesprache,
die bei Ressourcenmangel zuerst
weggelassen werden, die Gefahr
besteht, dass Symptome nicht
rechtzeitig erkannt werden, die auf
Komplikationen hinweisen wurden.
Folgen davon sind Falschbehand-
lung und Ungleichbehandlung mit
Risiken fur die Gesundheit der Pati-
entinnen und Patienten. Gleichzeitig
schwinden durch abnehmenden
Patientenkontakt Anerkennung
und Wertschatzung fur Pflegende,
womit ihnen eine wichtige Quelle
der Motivation und Arbeitsfreude
verlorengeht. Durch diese Art der
Praxisgestaltung werden nicht nur
zentrale Gesundheitsziele wie eine
gute Lebensqualitdt und gesund-
heitliche Chancengerechtigkeit
unterlaufen, sondern auch das
berufliche Selbstverstandnis und
das Berufsethos zunehmend aus-
hohlt. Dass eine Wechselwirkung

zwischen abnehmender Qualitat
und unzufriedenen, emotional
stark  erschopften Pflegekraften

besteht, wurde bereits in internati-
onalen Studien wie beispielsweise
dem RN4Cast (Registered Nurse
Forcasting) nachgewiesen (Busse
2013).

Wohin soll und will sich die Pflege
unter diesen Vorzeichen entwi-
ckeln? Resignation und Mutlosigkeit
sind aus unserer Sicht der falsche
Weg. Trotz der unerfreulichen Be-
funde mochten wir mit Colin Crouch
behaupten, es gibt keinen Grund
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zur Mutlosigkeit (Crouch 2011).
Diese Behauptung wagen wir des-
halb, weil sich die beschriebenen
Entwicklungen und angesproche-
nen Spannungsfelder nicht wie
Naturgesetze verhalten. Sie kbnnen
verandert werden.

Dass es sehr wohl Alternativen gibt,
zeigt beispielsweise die niederlan-
dische Pflegeorganisation ,Buurt-
zorg", die im Jahr 2007 mit vier Per-
sonen im hauslichen Pflegebereich
gestartet hat und mittlerweile in den
Niederlanden einen Marktanteil von
70 Prozent halt (Hennessey 2018).
Diese mittlerweile grote Pflege-
organisation in den Niederlanden
zeichnet sich vor allem dadurch
aus, dass sie konsequent Hierar-
chien vermeidet, Moglichkeiten der
Selbstorganisation und Arbeitsau-
tonomie schafft, auf hohe Pflege-
kompetenz setzt und partizipativ
ausgerichtet ist. Sinnorientierung
nimmt einen hohen Stellenwert ein
und die Administration wird sehr
schlank gehalten. Die Kennzahlen
der Organisation kdnnen sich sehen
lassen: Pflegepersonen weisen we-
sentlich weniger Krankenstande auf
als in anderen ambulanten Organi-
sationen und auch die Fluktuation
deutlich ist geringer. Patientenseitig
werden im Vergleich zu anderen
Organisationen nur 40 % der Ar-
beitsstunden pro Patient/in benétigt,
sie bleiben halb so lange in Pflege,
haben weniger Aufenthalte in Kran-
kenhdausern bzw. Pflegeheimen
und ein Drittel der Einweisung in
Notaufnahmen kénnen vermieden
werden. Der o6ffentlichen Hand wer-
den dadurch betrachtliche Kosten
erspart (Hennessey 2018).

Aus der Perspektive unseres stark
hierarchisch organisierten Gesund-
heits- und Sozialsystems erscheint
diese Alternative zugegeben radikal
und nur langfristig umsetzbar.
Durchsetzen ist nicht einfach, denn
die Fahigkeit, ,gegen Widerstande
eigene professionell begriindete
Interessen durchzusetzen® — ein
wesentliches Charakteristikum von
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Professionalitat — ist gerade Frauen
in Frauenberufen systematisch ent-
eignet worden (Cassier-Woidasky
2007, S. 119).

Soll das bestehende berufliche
Selbstverstandnis und das Be-
rufsethos von Pflegenden auch
in Zukunft noch gelten, dann sind
die entsprechenden, professionell
begriindeten Interessen und Uber-
zeugungen zum Wohle der kranken
und pflegebediirftigen Menschen in
gesellschaftlich sichtbare Spharen
zu bringen — beispielsweise durch
Pflegende in Managementpositio-
nen, indem sie das Tabu brechen,
Uber verdeckte Rationierung in
der eigenen Organisationen spre-
chen und die Auswirkungen der
Entwicklung in den offentlichen
Diskurs einbringen. Nur durch eine
offentliche Auseinandersetzung
Uber die gegenwartige Situation und
ihre Folgen sind notwendige Ver-
anderungen, die das Wohlergehen
der kranken und pflegebediirftigen
Menschen sowie der Pflegeperso-
nen in den Blick nehmen, madglich.
Unterstlitzung kann von der Pfle-
gewissenschaft geleistet werden.
Sie konnte die Instanz sein, die
einen Gegendiskurs gegen eine
fortschreitende marktwirtschaftliche
Durchdringung des Gesundheits-
und Sozialwesens etabliert und auf
die gesellschaftliche Bedeutung von
Pflege aufmerksam macht.

Wir haben unseren Artikel mit einem
Zitat einer bedeutenden Person aus
der Pflege begonnen und mdchten
ihn mit einer Aussage des einflus-
sreichen Philosophen und Ethikers
Hans Jonas abschlielen, der
dafir pladiert, die Hoffnung nicht
aufzugeben: ,Letzten Endes liegt
jede Hoffnung, die wir haben, darin,
dass es ,Verstandigungssysteme'
gibt, die allem Anschein [nach] doch
im Begriff sind, sich zu erweitern
in dem Sinne, dass man Gremien
und Plattformen bildet, in denen
sich Menschen mit verschiedenen
Interessen begegnen und auch

Uber solche Dinge sprechen, die
nicht gerade in der Linie des groft-
moglichen Erfolges ihrer jeweiligen
eigenen Sache liegen.“ (Jonas/
Bohler 2005, S. 58)

FuBnoten
[1] Siehe Infobox 1

[2] Siehe Infobox 2
[3] Siehe Infobox 3
[4] Siehe Infobox 4
[5] Siehe Infobox 5
[6] Siehe Infobox 6

[7]https://gesundheitsziele-oester-
reich.at/

[8] Vgl. http://lwww.demenzstrategie.
at/fxdata/demenzstrategie/prod/
media/DemenzkompetentesKH-Ori-
entierungshilfe.pdf

[9] Schreiben des BMGF-92251/0093-
[I/A/2/2017 vom 2. 11. 2017

[10] http://www.kommunikation.
steiermark.at/cms/dokumen-
te/12613086_29767960/d6f20c79/
PK%20Pflege%20Land_Ge-
meindebund_St%C3%A4dte-
bund_B%C3%BCndnis.pdf

Info Box 1:
Definition der Pflege —
International Council of Nurses ICN

Pflege umfasst die eigenverantwortliche
Versorgung und Betreuung, allein oder in
Kooperation mit anderen Berufsangehérigen,
von Menschen aller Altersgruppen, von Fami-
lien oder Lebens—gemeinschaften, sowie von
Gruppen und sozialen Gemeinschaften, ob
krank oder gesund, in allen Lebenssituationen
(Settings). Pflege schlieRt die Foérderung
der Gesundheit, Verhiitung von Krankheiten
und die Versorgung und Betreuung kranker,
behinderter und sterbender Menschen ein.

Weitere Schliisselaufgaben der Pflege sind
Wahrnehmung der Interessen und Bedurfnisse
(Advocacy), Forderung einer sicheren Umge-
bung, Forschung, Mitwirkung in der Gestaltung
der Gesundheitspolitik sowie im Management
des Gesundheitswesens und in der Bildung.

Original unter www.icn.ch/definition.htm
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Info Box 2:
GuKG §12 Berufsbild

(1) Der gehobene Dienst fiir Gesundheits- und
Krankenpflege tragt die Verantwortung fiir
die unmittelbare und mittelbare Pflege von
Menschen in allen Altersstufen, Familien und
Bevolkerungsgruppen in mobilen, ambulanten,
teilstationdren und stationdren Versorgungs-
formen sowie allen Versorgungsstufen
(Primarversorgung, ambulante spezialisierte
Versorgung sowie stationdre Versorgung).
Handlungsleitend sind dabei ethische,
rechtliche, interkulturelle, psychosoziale und
systemische Perspektiven und Grundsatze.
(2) Der gehobene Dienst fiir Gesundheits- und
Krankenpflege tragt auf Grundlage wissen-
schaftlicher Erkenntnisse durch gesundheits-
fordernde, praventive, kurative, rehabilitative
sowie palliative Kompetenzen zur Férderung
und Aufrechterhaltung der Gesundheit, zur
Unterstitzung des Heilungsprozesses, zur Lin-
derung und Bewaltigung von gesundheitlicher
Beeintrachtigung sowie zur Aufrechterhaltung
der héchstméglichen Lebensqualitat aus pfle-
gerischer Sicht bei.

(3) Im Rahmen der medizinischen Diagnostik
und Therapie flihren Angehérige des geho-
benen Dienstes fur Gesundheits- und Kran-
kenpflege die ihnen von Arzten (ibertragenen
MaRnahmen und Tatigkeiten durch.

(4) Im Rahmen der interprofessionellen Zusam-
menarbeit tragen Angehdrige des gehobenen
Dienstes fir Gesundheits- und Krankenpflege
zur Aufrechterhaltung der Behandlungskonti-
nuitat bei.

(5) Der gehobene Dienst fir Gesundheits-
und Krankenpflege entwickelt, organisiert
und implementiert pflegerische Strategien,
Konzepte und Programme zur Starkung der
Gesundheitskompetenz, insbesondere bei
chronischen Erkrankungen, im Rahmen der
Familiengesundheitspflege, der Schulgesund-
heitspflege sowie der gemeinde- und bevdlke-
rungsorientierten Pflege.

Info Box 3:
GuKG §14 pflegerische
Kernkompetenzen

(1) Die pflegerischen Kernkompetenzen des
gehobenen Dienstes fiur Gesundheits- und
Krankenpflege umfassen die eigenverant-
wortliche Erhebung des Pflegebedarfes sowie
Beurteilung der Pflegeabhangigkeit, die Diag-
nostik, Planung, Organisation, Durchfiihrung,
Kontrolle und Evaluation aller pflegerischen
MaRnahmen (Pflegeprozess) in allen Ver-
sorgungsformen und  Versorgungsstufen,
die Pravention, Gesundheitsférderung und
Gesundheitsberatung im Rahmen der Pflege
sowie die Pflegeforschung.
(2) Die pflegerischen Kernkompetenzen des
gehobenen Dienstes fiur Gesundheits- und
Krankenpflege umfassen im Rahmen der Ge-
sundheits- und Krankenpflege insbesondere:
Gesamtverantwortung fir den Pflegepro-
zess,
Planung und Durchfiihrung von Pflegein-
terventionen bzw. -maRnahmen,
Unterstitzung und Férderung der Aktivi-
taten des taglichen Lebens,
Beobachtung und Uberwachung des
Gesundheitszustandes,

theorie- und konzeptgeleitete Gesprachs-
fihrung und Kommunikation,

Beratung zur Gesundheits- und Kran-
kenpflege sowie die Organisation und
Durchflihrung von Schulungen,
Foérderung der Gesundheitskompetenz,
Gesundheitsforderung und Pravention,
Erstellen von Pflegegutachten,
Delegation, Subdelegation und Aufsicht
entsprechend dem Komplexitats-,
Stabilitéts- und Spezialisierungsgrad der
Pflegesituation,

Anleitung und  Uberwachung von
Unterstutzungskraften sowie Anleitung,
Unterweisung und begleitende Kontrolle
von Personen gemaR §§ 3a bis 3d,
Anleitung, Begleitung und Beurteilung
von Auszubildenden,

ethisches, evidenz- und forschungsba-
siertes Handeln einschlieBlich Wissens-
management,

Weiterentwicklung der beruflichen Hand-
lungskompetenz,

Mitwirkung an fachspezifischen For-
schungsprojekten und Umsetzung von
fachspezifischen  Forschungsergebnis-
sen,

Anwendung komplementérer Pflegeme-
thoden,

Mitwirkung im Rahmen von Qualitéts- und
Risikomanagement,

Psychosoziale  Betreuung in  der
Gesundheits- und Krankenpflege.

Info Box 4:
GuKG §15 Kompetenzen bei medizini-
scher Diagnostik und Therapie

(1) Die Kompetenzen des gehobenen Dienstes
fiir Gesundheits- und Krankenpflege bei medi-
zinischer Diagnostik und Therapie umfassen
die eigenverantwortliche Durchfiihrung medi-
zinisch-diagnostischer und medizinisch-thera-
peutischer MalRnahmen und Tatigkeiten nach
arztlicher Anordnung. (...)

(4) Die Kompetenzen bei medizinischer Diag-
nostik und Therapie umfassen insbesondere:

Verabreichung von Arzneimitteln,
einschlieRlich Zytostatika und Kontrast-
mitteln,

Vorbereitung und Verabreichung von
Injektionen und Infusionen,

Punktion und Blutentnahme aus den Ka-
pillaren, dem periphervenésen Gefalsys-
tem, der Arterie Radialis und der Arterie
DorsalisPedis sowie Blutentnahme aus
dem zentralvendsen GefalRsystem bei
liegendem GefaRzugang,

Legen und Wechsel periphervendser
Verweilkanulen, einschlieBlich Aufrecht-
erhaltung deren Durchgéangigkeit sowie
gegebenenfalls Entfernung derselben,
Wechsel der Dialyselésung im Rahmen
der Peritonealdialyse,

Verabreichung von Vollblut und/oder
Blutbestandteilen, einschlieRlich  der
patientennahen Blutgruppeniiberpriifung
mittels Bedside-Tests,

Setzen von transurethralen Kathetern zur
Harnableitung, Instillation und Spilung
bei beiden Geschlechtern sowie Rest-
harnbestimmung mittels Einmalkatheter,

Messung der Restharnmenge mittels
nichtinvasiver sonographischer Metho-
den einschlieBlich der Entscheidung zur
und Durchfihrung der Einmalkatheteri-
sierung,

Vorbereitung, Assistenz und Nachsorge
bei endoskopischen Eingriffen,
Assistenztéatigkeiten bei der chirurgischen
Wundversorgung,

Entfernen von Drainagen, Nahten und
Wundverschlussklammern sowie Anle-
gen und Wechsel von Verbanden und
Bandagen,

Legen und Entfernen von transnasalen
und transoralen Magensonden,
Durchflihrung von Klistieren, Darmeinlau-
fen und -spilungen,

Absaugen aus den oberen Atemwegen
sowie dem Tracheostoma,

Wechsel von suprapubischen Kathetern
und perkutanen gastralen Austauschsys-
temen,

Anlegen von Miedern, Orthesen und
elektrisch betriebenen Bewegungsschie-
nen bei vorgegebener Einstellung des
Bewegungsausmalies,

Bedienung von zu- und ableitenden
Systemen,

Durchfiihrung des Monitorings mit medi-
zin-technischen  Uberwachungsgeréaten
einschlieRlich Bedienung derselben,
Durchfiihrung standardisierter diagnosti-
scher Programme,

Durchfiihrung medizinisch-therapeuti-
scher Interventionen (z. B. Anpassung
von Insulin-, Schmerz- und Antikoagu-
lantientherapie), insbesondere nach
Standard Operating Procedures (SOP),
Anleitung und Unterweisung von Pati-
enten sowie Personen, denen gemaR
§ 50a oder § 50b ArzteG 1998 einzelne
arztliche Tatigkeiten Ubertragen wurden,
nach MaRgabe der arztlichen Anordnung.

Info Box 5:
GuKG §15aWeiterverordnung von
Medizinprodukten

(1) Angehdrige des gehobenen Dienstes fir
Gesundheits- und Krankenpflege sind berech-
tigt, nach Malgabe der arztlichen Anordnung
vom Arzt verordnete Medizinprodukte in den
Bereichen Nahrungsaufnahme, Inkontinenz-
versorgung, Mobilisations- und Gehhilfen,
Verbandsmaterialien, prophylaktische Hilfs-
mittel und Messgerate sowie im Bereich des
llleo-, Jejuno-, Colon- und Uro-Stomas solange
weiterzuverordnen, bis die sich andernde
Patientensituation die Einstellung der Weiter-
verordnung oder die Riickmeldung an den Arzt
erforderlich machen oder der Arzt die Anord-
nung andert. Bei Ablehnung oder Einstellung
der Weiterverordnung durch den gehobenen
Dienst fiur Gesundheits- und Krankenpflege ist
dies dem anordnenden Arzt mitzuteilen.

(2) Eine Abanderung von arztlich verordneten
Medizinprodukten durch Angehdrige des
gehobenen Dienstes fir Gesundheits- und
Krankenpflege ist nicht zulassig.
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Info Box 6:
GuKG §16 Kompetenzen im multiprofessio-
nellen Versorgungsteam

(1) Der multiprofessionelle Kompetenzbereich
umfasst die pflegerische Expertise des
gehobenen Dienstes fiur Gesundheits- und
Krankenpflege als Teil des multiprofessionellen
Versorgungsteams bei der Zusammenarbeit
mit Gesundheits- und Sozialberufen sowie
anderen Berufen.

(2) Im multiprofessionellen Kompetenzbereich
haben Angehdrige des gehobenen Dienstes
fur Gesundheits- und Krankenpflege im mul-
tiprofessionellen Versorgungsteam das Vor-
schlags- und Mitwirkungsrecht. Sie tragen die
Durchfiihrungsverantwortung fiir alle von ihnen
in diesen Bereichen gesetzten pflegerischen
MaRnahmen.

(3) Der multiprofessionelle Kompetenzbereich
des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und

Krankenpflege umfasst die pflegerische Exper-
tise insbesondere bei

1. MaBRnahmen zur Verhitung von Krank-
heiten und Unféllen sowie zur Erhaltung
und Forderung der Gesundheit,
Aufnahme- und Entlassungsmanage-
ment,
der Gesundheitsberatung,
der interprofessionellen Vernetzung,
dem Informationstransfer und Wissens-
management,
der Koordination des Behandlungs- und
Betreuungsprozesses einschliellich der
Sicherstellung der Behandlungskontinu-
itat,
der Ersteinschatzung von Spontanpati-
enten mittels standardisierter Triage- und
Einschatzungssysteme,
der ethischen Entscheidungsfindung,
der Foérderung der Gesundheitskompe-
tenz.
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BILDUNG & FUHRUNG

HOHERE LEHRANSTALT FUR PFLEGEASSISTENZ
eine ,,ganzlich neue Schulform*

Diskussion, Argumente und realutopische Stundentafeln

Am 17. November 2017, un-
terzeichneten die niederdster-
reichische Bildungslandesratin
Barbara Schwarz (OVP) und
der Caritas-Direktor  Hannes
Ziselsberger, einen ,Vorvertrag flr
den Erhalt des Schulstandortes
Gaming (Scheibbs, NO), ein so
genanntes ,Memorandum of Un-
derstanding®, eine Absichtserkla-
rung." Begriindung: Die bis dahin
in Gaming beheimatete Fachschu-
le fir das Landliche Betriebs- und
Haushaltsmanagement, wird im
Zuge von Neustrukturierungen
in die Fachschule Giel3hubel bei
Amstetten (NO), eingegliedert
werden. Am Schulstandort Ga-
ming ist — so die Meldungen in
der Presse — als Nachnutzung
eine neue Bildungseinrichtung der
Caritas St. Polten beabsichtigt:
Eine 3-jahrige Fachschule fir
Sozialberufe, eine weitere Schule
fur Sozialbetreuungsberufe und
eine 5-jahrige Hohere Lehranstalt
fur wirtschaftliche Berufe mit der
Fachrichtung Sozialmanagement,
sind geplant. Zusatzlich soll aber
auch eine ,ganzlich neue Schul-
form als Schulversuch” angestrebt
werden: Eine ,Hohere Lehranstalt
fur Pflegeassistenz®. Spatestens
an dieser Stelle wird klar, dass mit
der 2016 im Zuge der GuKG?-No-
velle  gesetzlich  verankerten
Uberfihrung der Ausbildung des
gehobenen Dienstes fir Gesund-
heits- und Krankenpflege (GuK)
in die Fachhochschulen, der
Veranderungsprozess der Pfle-
geausbildung in Osterreich nicht
abgeschlossen ist: Das GuKG
erlaubt in seinen Bestimmungen
namlich erstmals, dass die Ausbil-
dungen zur (a) Pflegeassistenz
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und zur (b) Pflegefachassistenz,
auch in Verbindung mit anderen
Ausbildungen durchgeflhrt
werden konnen, wobei die Re-
gierungsvorlage 2016 zum GuKG
festhalt, ,dass die Ausbildungen
in der Pflegeassistenz und in
der Pflegefachassistenz, nach
entsprechender Bewilligung auch
im Rahmen einer berufsbildenden
Schule durchgefliihrt werden kon-
nen.“ (vgl. dazu § 92 GuKG idgF.
Abs. 3, Z. 3.) Auf die Moglichkeit
einer solchen schulischen Verbin-
dung verweist 2016 auch die bis
2017 im Osterreichischen Bun-
desinstitut fur Gesundheitswesen
(OBIG) tatige Abteilungsleiterin
und Autorin Ingrid Rottenhofer.?

Aus der Pressemitteilung des
Bildungszentrums Gaming geht
aber leider nicht hervor, welche
der beiden im GuKG verankerten
Pflegeassistenzberufe im Zu-
sammenhang mit der ,Hoheren
Lehranstalt fir Pflegeassistenz"
nun tatsachlich gemeint ist. In
Kenntnis der Bestimmungen des
GuKG, erscheint es nicht sinnvoll,
beide (!) Pflegeassistenzberufe
im Rahmen einer berufsbildenden
héheren Schule ausbilden zu
wollen, dem stehen — neben dem
unterschiedlichen  Stundenaus-
malfl - vor allem die ,Tatigkeits-
bereiche” der beiden Pflegeassis-
tenzberufe diametral entgegen: In
den Bestimmungen des GuKgG,
ist ausdrlcklich geregelt, dass
die (a) Pflegeassistenz mit Recht
.ein qualifizierter Gesundheits-
und Krankenpflegeberuf ist‘, der
allerdings nur unter Aufsicht zur
Unterstltzung insbesondere des
gehobenen Dienstes flir GuK, tatig

werden kann. Das Stundenaus-
maf der (b) Pflegefachassistenz
ist doppelt so hoch, der Tatig-
keitsbereich ist aullerdem viel um-
fangreicher und umfasst darlber
hinaus auch die eigenverantwort-
liche, d. h. ohne verpflichtende
Aufsicht versehene Durchfiihrung*
der ihr vor allem von Angehdérigen
des gehobenen Dienstes flir GuK
Ubertragenen Tatigkeiten und Auf-
gaben (Durchflihnrungsverantwor-
tung). (s. §§ 83 und 83a GuKG)

Inlogischer Konsequenzbietetsich
daher fur die (a) Pflegeassistenz
im Rahmen des berufsbildenden
mittleren Schulwesens, eine 3-jah-
rige Fachschule an, eine mehr als
geeignete und alle Mdglichkeiten
ausschopfende Ausbildungsform,
die mit der Abschlussprifung und
der Berufsberechtigung zur Pfle-
geassistenz, abschlieRen konnte.
Die 5-jahrige Hohere Lehranstalt
aber, die mit der Reife- und Dip-
lomprifung abschlieen wirde,
sollte der (b) Pflegefachassistenz
vorbehalten sein, womit sich diese
dann nahtlos in das seit Jahrzehn-
ten erprobte Anforderungsprofil
der berufsbildenden hoéheren
Schulen, eingliedern konnte. In
Ubereinstimmung dazu, sehen
die aktuellen Bestimmungen im
Berufsreifeprifungsgesetz  den
Zugang zur Berufsreifeprifung ja
auch nur fir die Pflegefachassis-
tenz vor.®

Am Beispiel der beiden folgenden
realutopischen Stundentafeln®
wird ersichtlich, dass es darum
geht, den Schulen fir GuK von
Anfang an die Mdglichkeit zu ge-
ben, die Implementierung solcher
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zukunftstrachtigen Schulversuche
aktiv mitgestalten zu kdnnen,
damit nicht — wie schon einmal
vollig an ihnen vorbei — erneut
Bildungseinrichtungen entstehen,
die mit den Schulen fir GuK so
gut wie nichts zu tun haben.” Der
Bereich der Pflege(ausbildung),
ist zweifelsohne ein Kompetenz-
merkmal der Caritas, aber auch
die Schulen fir GukK, die seit mehr
als 100 Jahren erfolgreich Pfle-
gepersonen ausbilden, verfligen
in hohem Ausmal Uber diese
berufs- und pflegepadagogische
Kernkompetenz. Im Zuge der
Gleichberechtigung waren also
zwei Dinge notwendig: (1) An den
Schulen fir GuK sollten — wenn
spruchreif — im SchOG8 veranker-
te Fachschulen fir die Pflegeas-
sistenz und Hohere Lehranstalten
fur die Pflegefachassistenz einge-
richtet werden kdénnen und (2) die
Mitwirkung von Pflegelehrkraften,
bei der Ausgestaltung solcher
zukunftsorientierter Schulen. Das
erst wirde jenen Attraktivitats-
schub bringen, den die Schulen
fur GuK dringend brauchten, um
nicht von vornherein mit einem
Wettbewerbsnachteil  versehen,
Recruiting von Bewerberinnen
und Bewerbern betreiben zu
muissen.®'® Begrindung: Weder
die einjahrige Ausbildung fur die
Pflegeassistenz noch die zweijah-
rige fur die Pflegefachassistenz,
docken an den Schnittstellen des
heimischen Bildungswesens an,
was bei dem sich abzeichnenden
Bewerbermangel fir die Schulen
fur GuK von erheblichem Nach-
teil ist, auRerdem werden die
Schulen fir GuK bis heute nicht
vom SchOG erfasst, ebenfalls
ein Nachteil. Im Unterschied dazu
docken sowohl die Fachschule
fur die Pflegeassistenz, als auch
die Hohere Lehranstalt fiur die
Pflegefachassistenz, unmittelbar
an die Sekundarstufe Il des hei-
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mischen Bildungswesens — ohne
zeitlichen Verlust () — an und
lassen den Schilerinnen und
Schilern dartber hinaus jene Zeit
zur Personlichkeitsbildung, die sie
brauchen, damit sie supervidiert,
nie allein gelassen und behutsam
in den Berufsvollzug der Gesund-
heits- und Krankenpflege hinein-
wachsen kénnten. Dass dies auch
unmittelbar Auswirkungen auf die
Gestaltung der Studiengange fur
GuK in den Fachhochschulen hat-
te, ergabe sich von ganz alleine.
Eine solche Schule konnte sich
ja nachfolgend auch zu einer der
»LZubringerschulen® fur diese Studi-
engange entwickeln, sodass nicht
nur die Fachhochschulen selbst,
sondern auch die Pflegewissen-
schaften an den Universitaten
gefordert waren, pflegepadagogi-
sche Lehramtsstudien™, fir diese
neuen berufsbildenden mittleren
und hoéheren Schulen — ahnlich
wie dies die akademische Wirt-
schaftspadagogik’? schon lange
fur das gesamte kaufmannische
Bildungswesen tut—zu entwickeln.
Gelost werden miusste auch die
Frage, wie umgehen mit Absol-
ventinnen und Absolventen dieser
Hoheren Lehranstalt fur Pflege-
fachassistenz, weil sie ja ein be-
achtliches pflegerisches Vorwis-
sen mitbringen (Anrechnungen,
Verklrzung der Studiendauer...).

Diese Schulen waren Uberhaupt
eine hochst sinnvolle und interes-
sante Erganzung des in der Bevol-
kerung tief verankerten mittleren
und hoéheren berufsbildenden
Schulwesens. Die Implementie-
rung von ,Aufbaulehrgangen®,
in denen das Bildungsziel der
Pflegefachassistenz, in einem
verkirzten Ausbildungsgang
erworben werden konnte, musste
freilich auch erfolgen. Schliel3lich
ware im Sinne der Durchlassigkeit
wohl auch noch zu prifen, ob nicht

doch die Forderung zur Einfihrung
einer Pflegelehre, in Osterreich
inzwischen unlberhdrbar und im
Ubrigen in der Schweiz ,ein echter
Hit“,"® ganz ohne Berlihrungséngs-
te in die Bildungsdiskussionen der
Pflege miteinbezogen werden
musste' — nach dem Motto: ,Vom
Lehrling zum Master” bzw. ,von der
Lehre zur hochschulischen Ausbil-
dung — wobei es darum geht, den
jeweils individuell passsenden und
abgestuften Bildungspfad zur Pfle-
gequalifikation zu finden. Gar nicht
andiskutiert ist die Uberlegung, ob
nicht auch noch die beiden bishe-
rigen fur die Langzeitbetreuung
bestehenden Ausbildungen der
(a) Fach- und (b) Diplomsozialbe-
treuung mit den Schwerpunkten
Alten-, Familien- und Behinder-
tenarbeit her ahnlich organisiert
werden mussten, d. h. in Fach-
schulen (fur die Sozialbetreuung)
und Hohere Lehranstalten (fur die
Diplomsozialbetreuung) unterteilt
— weil sie nur so die Berufe der
Langzeitbetreuung denen der
Akutbetreuung gegenuber gleich-
stellen und attraktiveren konnten.
Im Sinne eines durchlassigen
und durchgangigen Ausbildungs-
konzeptes fehlte dann quasi als
Pendant zum Studiengang ,Ge-
sundheits- und Krankenpflege*
(Akutbetreuung), ein Studiengang
Gehobene Sozialbetreuung an
den Fachhochschulen (Lang-
zeitbetreuung). Sicher alles eine
Frage der Kosten, die sich aber
im Sinne zukunftsorientierter Bil-
dungskonzepte, rechnen wirden.

Es ist also sehr zu hoffen,
dass Frau Landesratin Barbara
Schwarz (OVP), ihre Hilfe und Un-
terstitzung in dieser Frage, wenn
spruchreif, auch den Schulen flr
GuK, zukommen lassen wird;
vor allem im Hinblick auf den seit
Jahren statistisch nachweisbaren
Geburtenriickgang und das in
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der Folge immer schwieriger
werdende Recruiting, das aus
einer quantitativ schrumpfenden
Anzahl an Bewerberinnen und Be-
werbern — mit anderen Worten: zu
wenig Bewerberinnen und Bewer-
ber!"™s — gezogen werden muss,
wobei diese dann aber aus einem
hdochst attraktiven, in der Regel mit
dem Erwerb der Reifeprifung ver-
bundenen Bildungsangebot aus
dem Bereich der berufsbildenden
héheren Schulen den individuellen
Bildungsgang wahlen kdénnen.
Was den Bewerberrlickgang be-
trifft, hat dieser offensichtlich auch
die Studiengange fir ,GuK® an den
Fachhochschulen erfasst, denn,
wie man hort, sind auch dort die
Bewerberzahlen fur diese Studi-
engange zum Teil stark ricklaufig,
wenn auch aus anderen Ursachen
heraus bedingt oder wie es der in
der Bundesrepublik Deutschland
lehrende Pflegewissenschafter
Thomas Evers (2018) in diesem
Zusammenhang eigentlich ganz
treffend auf den Punkt bringt, denn
,allein durch die Tatsache, dass
Pflegekrafte... hochschulisch
ausgebildet werden kdénnen, wer-
de die Pflege-Ausbildung ,‘nicht
automatisch besser’, vielmehr sei
ein ganzes Bundel von politischen
Maflinahmen notwendig, um die
Pflege attraktiv und zukunftsfit
zu machen. Dazu zahlen Arbeits-
bedingungen ebenso wie Ver-
dienstmdglichkeiten und auch die
Gestaltung des Berufes selbst.” 1
Dies und die Einordnung in das
Bildungswesen  tangieren in
hochstem MalRe sowohl (!) das
Recruiting von Bewerberinnen
und Bewerbern fur die hochschu-
lischen Studiengange fur GuK als
auch jenes flr die darunter liegen-
den Berufe der GuK (Pflegeassis-
tenz, Pflegefachassistenz).
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1 WEB: https://www.lfs-gaming.ac.at/de/news/?news=5265), Landwirtschaftliche Bildung in
NO, Pressemitteilung NO vom 17.11.2017 (03.12.2017)

2 Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG) (BGBI. | Nr. 108/ 1997 idgF.)

3 Weiss Susanne / Lust Alexandra (2017): Gesundheits- und Krankenpflegegesetz — GuKG
samt ausflhrlichen Erlduterungen. Wien: Manz (S. 388) und Rottenhofer, Ingrid (2016): GuKG
Novelle 2016 und Ausbildungsreform. Fortbildung fir die Schule fiir Gesundheits- und Kranken-
pflege am 16.11.2016, am Universitatsklinikum St. Pélten der Karl Landsteiner Privatuniversitat
fiir Gesundheitswissenschaften. Wien: OBIG — Gesundheit Osterreich. (Folie 11)

4 Pflegeassistenz 1.600 Stunden, Pflegefachassistenz 3.200 Stunden. Hinzukommen u. a.
Anleitung und Unterweisung von Auszubildenden in den Pflegeassistenzberufen

5 Berufsreifepriifungsgesetz (BGBI. | Nr. 68/1997 idgF.)

6 Die den beiden folgenden realutopischen Stundentafeln fir die (realutopische) Fachschule fiir
Pflegeassistenz und (realutopische) Hohere Lehranstalt fir Pflegefachassistenz vorangestell-
ten Allgemeinen Bildungsziele, entstammen einer Zusammenfiihrung aus den einschlagigen
Bestimmungen des SchOG, in Verbindung mit den Bestimmungen des GuKG unter Heranzie-
hung der Regelungen aus der PA-PFA-AV. Diese Allgemeinen Bildungsziele sind jedem der
in den Anlagen des SchOG befindlichen Lehrplanen vorangestellt. Prinzipiell aber gilt firr alle
Schultypen, die das SchOG erfasst, die Aufgabe der Osterreichischen Schule. Einen Sonder-
status nehmen die Land- und forstwirtschaftlichen Schulen ein, die aber durch das Land- und
forstwirtschaftliche Bundesschulgesetz idgF in ganz ahnlicher Weise miterfasst sind.

7 Im Zuge der Uberfiihrung von Studiengéngen fiir GuK in die Fachhochschulen, ist mit unter-
schiedlicher Auspragung beides zu bemerken: (1) Kooperationen von Fachhochschulen mit
Schulen fiir GuK mit dem Ziel dort unter Mitwirkung (!) des bisher tatigen Lehrkérpers dezentral
Studiengéange fiir GuK einzurichten, womit die bisherigen Schulen fiir GuK an der Entwicklung
der Fachhochschulen mitpartizipieren kdnnen. (2) Von den Schulen fir GuK véllig abgetrennte
Uberfiihrung der gehobenen Ausbildung in die Fachhochschulen mit Abschottungstendenzen
den Schulen fiir GuK gegeniiber. Ein Wissenstransfer von den Fachhochschulen zu den Schu-
len fir GuK hin (und umgekehrt), findet daher in diesen Fallen so gut wie gar nicht statt, was
einer restriktiven Anerkennungspraxis gleichkommt.

8 Schulorganisationsgesetz (SchOG) (BGBI. | Nr. 241 / 1962 idgF.)

9 Schon 1949, gab es Uberlegungen, die Krankenpflegeschulen in das berufsbildende Schul-
wesen einzugliedern — dieses Ansinnen wurde damals aber von den eigenen (!) Berufsvertre-
terinnen entristet abgelehnt (Gerhard Furstler (1992): Die Sonderstellung der Krankenpflege-
ausbildung in Osterreich. Diplomarbeit an der Universitat Wien.)

10 Auch 1989, im Zuge Aufarbeitung des Lainz-Skandals |, gab es das politische Bemiihen
mit den entsprechenden Vorarbeiten seitens des Bundesministeriums fir Unterricht und Kunst
mit den Krankenpflegeschulen, die diplomierte Pflegeausbildung in die berufsbildenden hohe-
ren Schulen (BHS) zu integrieren, dieses Vorhaben scheiterte jedoch sehr bald am rigorosen
Widerstand der Landesfinanzreferenten. (Gerhard Furstler (1998): Dokumentation des einma-
ligen Schulversuchs ,Kolleg fiir Gesundheits- und Krankenpflege in Krems. Dissertation an der
Universitat Wien.)

11 So genannte ,konsekutive Masterstudien“ (MSc Univ.); auf Bachelorstudien vier- bis sechs-
semestrig aufbauende postgraduale (pflegepadagogische) Lehramtsstudien &hnlich den wirt-
schaftspadagogischen Lehramtsstudien

12 WEB: https://www.wu.ac.at/studium/master/wirtschaftspaedagogik/ueberblick/ (05.12.2017)

13 WEB: https://www.google.at/search?q=Pflegelehre%20Schweiz: ,Pflegelehre in der
Schweiz ein Hit“ (05.12.2017).

14 Auch eine Pflegelehre misste tUber das SchOG (Teil B Abschnitt 1 § 46 bis 51 firr Berufs-
schulen), in Verbindung mit dem GuK und der PA-PFA-AV geregelt werden. Theoretisch jeden-
falls wiirde der § 92 GuKG, Abs. 3, Z. 3 eine Pflegeassistenzausbildung auch in Form einer
3-jahrigen Lehre erméglichen, da ja nicht explizit vorgeschrieben ist, um welche ,andere Ausbil-
dung®, es sich bei dieser Bestimmung konkret handelt. Die Verbindung mit den berufsbildenden
mittleren und hoheren Schulen erfolgte ja nur demonstrativ.

15 Direktion der Schule fir GuK St. Polten (2018): Statistische Erfassung der Bewerberzahlen
an der Schule fiur GuK St. Pélten — riicklaufig.

16 http://www.lazarus.at/2018/01/08/pflege-ausbildung-an-der-hochschule-wird-nicht-automa-
tisch-besser/?utm_source=newsletter&utm_medium=email&utm_campaign=LAZARUS %20
Care-Letter%20Nr.%205
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FACHSCHULE FUR PFLEGEASSISTENZ
(realutopisch)

Allgemeines Bildungsziel

(1) Die Fachschule fir die Pflegeassistenz umfasst drei Schulstufen und dient gemaf § 52 und § 60 des Schu-
lorganisationsgesetzes (SchOG) in Verbindung mit dem Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG) sowie
der Pflegeassistenzberufe-Ausbildungsverordnung (PA-PFA-AV), der Ausbildung in der Pflegeassistenz. Sie
vermittelt in integrierter Form Allgemeinbildung und pflegerische Bildung. Die Ausbildung an der Fachschule
fur Pflegeassistenz wird durch die Abschlussprifung beendet und befahigt zur Ausiibung der Pflegeassistenz
gem. GuKG. (2) Die Ausbildung orientiert sich an den Zielen der Beschaftigungsfahigkeit im Gesundheitswesen
(employability). Von zentraler Bedeutung ist daher eine Ausbildung, die zu einem verantwortungsvollen Umgang
miteinander befahigt. Die Schilerinnen und Schiler sind deshalb zu einem hdchstmdglichen Maf an Offenheit,
Toleranz und Akzeptanz gegenuber der Vielfalt an soziokulturellen Unterschieden von Menschen zu befahigen
und fir die Achtung vor dem Leben, der Wirde und den Grundrechten jedes Menschen, ungeachtet der Natio-
nalitat, der Religion, der Hautfarbe, des Alters, einer Behinderung, des Geschlechts, der sexuellen Orientierung,
der Sprache, der politischen Einstellung und der sozialen Zugehdrigkeit zu sensibilisieren. Insbesondere ist
eine Sensibilisierung fur Betroffene von physischer oder psychischer Gewalt, wie Kinder, Frauen, Menschen
mit Behinderung oder andere vulnerable Gruppen, anzustreben, sodass die Absolventinnen und Absolventen
aktiv und verantwortungsbewusst agieren und so Angehorige des gehobenen Dienstes flir Gesundheits- und
Krankenpflege sowie Arztinnen und Arzte in der Berufsausiibung unterstiitzen kénnen. (usw., usw.)

Abschluss: Abschlusspriifung einschl. Berufsberechtigung fiir die Pflegeassistenz

Realutopische Stundentafel (Furstler, 2018) Klasse
1 2. 3 Summe
1 Religion 2 2 2 6
2 Deutsch 4 2 2 8
3 Englisch 4 2 2 8
4 Geographie und Wirtschaftskunde' / Geschichte der Pflege, Zeitgeschichte und politische 3 3 - 6
Bildung?
6 Naturwissenschaft 3 3 - 6
7 Bewegung und Sport 3 1 1 5
8 Kérper- und Wahrnehmungsschulung: Basale Stimulation®, Taping und Kinasthetik* - 1 1 2
(Seminare)
9 Grundsatze der professionellen Pflege einschl. Berufsrecht - 2 2 4
10 Pflegeprozess einschl. fachspezifischer EDV - 2 2 4
11 Beziehungsgestaltung und Kommunikation einschl. Supervision 4 2 2 8
12 Grundzige und Prinzipien der Akut- und Langzeitpflege einschl. Pflegetechnik - 3 2 5
13 Grundzige medizinischer Diagnostik und Therapie in der Akut- und Langzeitversorgung - 3 2 5
14 Kooperation, Koordination und Organisation, Entwicklung und Sicherung von Qualitat - - 2 2
15 Human- und Sozialwissenschaft einschl. Einflhrung in die Gerontologie 2 2 2 6
16 Elektronische Datenverarbeitung (EDV) 3 - - 3
17 Personlichkeitsentwicklung, Sozialkompetenz und Kreativer Ausdruck einschl. 4 - - 4
Kreativwerkstatt
18 Simulationsiibungen im Trainingszentrum einschl. Lernbereich Training und Transfer® - 4 3 7
19 Praktische Ausbildung einschl. Fertigkeitstraining in Form des simulationsbedingten - - 13 13
Lernens®
Summe | 31 32 38 101

1 Geographie und Wirtschaftskunde in der 1. Klasse

2 Geschichte der Pflege, Zeitgeschichte und politische Bildung in der 2. & 3. Klasse

3 Basale Stimulation in Seminarform in der 2. Klasse

4 Taping und Kinasthetik in Seminarform in der 3. Klasse

5 Behutsame Heranfiihrung und erste Versuche pflegerischen Handelns unter Simulationsbedingungen im Trainingszentrum in
der 2. Klasse.

6 Praktische Ausbildung: Verschrankung von theoretischer und praktischer Ausbildung zur Ermdéglichung eines optimalen The-
orie-Praxis-Transfers unter realen Bedingungen im Umgang mit Patientinnen und Patienten einschl. Fertigkeitstraining in Form
des simulationsbedingten Lernens im Trainingszentrum, im Ausmaf von insgesamt 530 Stunden, darunter ein vierwdchiges
Pflichtpraktikum im Ausmaf von 160 Stunden im ersten Semester der 3. Klasse. Die praktische Ausbildung ist an einschlagi-
gen Abteilungen oder sonstigen Organisationseinheiten einer Krankenanstalt, an Einrichtungen, die der stationaren Betreuung
pflegebedirftiger Menschen dienen und an Einrichtungen, die Hauskrankenpflege, andere Gesundheitsdienste oder soziale
Dienste anbieten, durchzufiihren, welche die zur praktischen Unterweisung notwendigen Voraussetzungen erfiillen, mit den fiir die
Erreichung des Ausbildungszieles erforderlichen Lehr- und Fachkraften sowie Lehrmitteln ausgestattet sind und entsprechende
Raumlichkeiten fiir die auszubildenden Personen aufweisen.

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 15/2018 96



BILDUNG & FUHRUNG

HOHERE LEHRANSTALT FUR DIE PFLEGEFACHASSISTENZ
(realutopisch)

Allgemeines Bildungsziel

(1) Die Hohere Lehranstalt fur die Pflegefachassistenz (PFA) umfasst funf Schulstufen und dient gemaf § 65 und
§ 74 Abs. 1 des Schulorganisationsgesetzes (SchOG) in Verbindung mit dem Gesundheits- und Krankenpflegege-
setz (GUKG) sowie der Pflegeassistenzberufe-Ausbildungsverordnung (PA-PFA-AV), dem Erwerb der Befahigung
der eigenverantwortlichen Durchfiihrung der von Angehdérigen des gehobenen Dienstes flir Gesundheits- und
Krankenpflege oder Arztinnen und Arzten (ibertragenen Aufgaben im Rahmen der Pflegefachassistenz (PFA).
Im Rahmen der Ausbildung an der Héheren Lehranstalt fir Pflegefachassistenz (PFA), wird in integrierter Form
Allgemeinbildung und pflegerische Bildung vermittelt. Die Ausbildung an der Hoheren Lehranstalt fur Pflege-
fachassistenz (PFA), wird durch die Reife- und Diplompriifung beendet, fihrt zur Universitatsreife und befahigt zur
eigenverantwortlichen Ausibung des Berufes der Pflegefachassistenz gem. GuKG.

(2) Die Ausbildung orientiert sich gleichermalRen an den Zielen der Beschaftigungsfahigkeit im Gesundheitswesen
(employability) und der Studierfahigkeit (studiability). Von zentraler Bedeutung ist daher eine Ausbildung, die
neben dem Erwerb hdherer Bildung, vor allem zu einem verantwortungsvollen Umgang miteinander befahigt.
Die Schiilerinnen und Schiiler sind daher zu einem héchstmaoglichen Maly an Offenheit, Toleranz und Akzeptanz
gegenuber der Vielfalt an soziokulturellen Unterschieden von Menschen zu befahigen und fur die Achtung vor dem
Leben, der Wirde und den Grundrechten jedes Menschen, ungeachtet der Nationalitat, der Religion, der Haut-
farbe, des Alters, einer Behinderung, des Geschlechts, der sexuellen Orientierung, der Sprache, der politischen
Einstellung und der sozialen Zugehdrigkeit zu sensibilisieren. Insbesondere ist eine Sensibilisierung fiur Betroffene
von physischer oder psychischer Gewalt, wie Kinder, Frauen, Menschen mit Behinderung oder andere vulnerable
Gruppen, anzustreben, sodass die Absolventinnen und Absolventen aktiv und verantwortungsbewusst agieren und
so die ihnen von Angehérigen des gehobenen Dienstes fir Gesundheits- und Krankenpflege sowie von Arztinnen
und Arzten Ubertragenen Aufgaben eigenverantwortlich durchfiihren und auf diese Weise die Gesundheits- und
Krankenpflege mitgestalten kdnnen (usw., usw.).

Abschluss: Reife- und Diplompriifung einschl. Berufsberechtigung fiir die Pflegefachassistenz

Realutopische Stundentafel (Furstler, 2018) Jahrgang
Lopm|m v | v s“:‘m
1 Religion 2 2 2 2 2 10
2 Deutsch 4 3 2 2 2 13
3 Englisch 4 3 2 2 2 13
4 Geographie und Wirtschaftskunde' / Geschichte der Pflege, Zeitgeschichte und politische Bildung? 2 2 2 2 2 10
5 Angewandte Mathematik 3 2 2 2 2 11
6 Naturwissenschaft 3 2 2 - - 7
7 Bewegung und Sport 3 2 1 1 1 8
8 Kérper- und Wahrnehmungsschulung: Basale Stimulation®, Taping und Kinésthetik* (Seminare) - - 1 1 - 2
9 Grundséatze der professionellen Pflege einschl. Berufsrecht - - 3 2 - 5
10 Pflegeprozess einschl. fachspezifischer EDV - - 3 2 - 5
11 Beziehungsgestaltung und Kommunikation einschl. Zielgruppen- und settingorientiert - 2 2 2 2 8
12 Grundzuge und Prinzipien der Akut- und Langzeitpflege einschl. Pflegetechnik - 3 2 2 - 7
13 Zielgruppen- und settingorientierte Pflege einschl. Pflegetechnik - - - 2 4 6
14 Grundzige medizinischer Diagnostik und Therapie in der Akut- und Langzeitversorgung - 3 2 2 - 7
15 Zielgruppen- und settingorientierte medizinische Diagnostik und Therapie einschl. medizinische B B ) 2 4 6
Pflegetechnik
16 Kooperation, Koordination und Organisation, Entwicklung und Sicherung von Qualitat - - - 2 2 4
17 Human- und Sozialwissenschaft einschl. Einfiihrung in die Gerontologie 2 2 2 2 2 10
18 Elektronische Datenverarbeitung (EDV) 3 2 - - - 5
19 Persdnlichkeitsentwicklung, Sozialkompetenz und Kreativer Ausdruck einschl. Kreativwerkstatt 4 4 - - - 8
20 Modul Schriftliche Arbeit im Fachbereich - - - 2 2
21 Simulationsiibungen im Trainingszentrum®- - 4 - - - 4
22 Lernbereich Training und Transfer - - 2 - 3 5
23 Praktische Ausbildung einschl. Fertigkeitstraining in Form des simulationsbedingten Lernens® - - 8 8 8 24
Summe | 30 | 36 | 38 | 38 | 38 180

1 Geographie und Wirtschaftskunde im I. und Il. Jahrgang
2 Geschichte der Pflege, Zeitgeschichte und politische Bildung im lll., IV. und V. Jahrgang
3 Basale Stimulation in Seminarform im Ill. Jahrgang

4 Taping und Kinasthetik in Seminarform im V. Jahrgang
5 Behutsame Heranfiihrung und erste Versuche pflegerischen Handelns unter Simulationsbedingungen im Trainingszentrum.
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SCHULFORM

6 Praktische Ausbildung: Verschrankung von theore-
tischer und praktischer Ausbildung zur Ermoglichung
eines optimalen Theorie-Praxis-Transfers unter realen
Bedingungen im Umgang mit Patientinnen und Patienten
einschl. Fertigkeitstraining in Form des simulationsbe-
dingten Lernens im Trainingszentrum, im Ausmaf von
insgesamt 1.060 Stunden, darunter zwei vierwéchige
Pflichtpraktika im Ausmaf von je 160 Stunden nach dem
Ill. und nach dem IV. Jahrgang, Die praktische Ausbildung
ist an einschlagigen Abteilungen oder sonstigen Organisa-
tionseinheiten einer Krankenanstalt, an Einrichtungen, die
der stationaren Betreuung pflegebediirftiger Menschen
dienen und an Einrichtungen, die Hauskrankenpflege, an-
dere Gesundheitsdienste oder soziale Dienste anbieten,
durchzufiihren, welche die zur praktischen Unterweisung
notwendigen Voraussetzungen erfillen, mit den fir die
Erreichung des Ausbildungszieles erforderlichen Lehr-
und Fachkraften sowie Lehrmitteln ausgestattet sind und
entsprechende R&aumlichkeiten flir die auszubildenden
Personen aufweisen.

Mag. Dr. Gerhard Furstler

DGKP, Padagoge, Psychologe, Lehrer fur Gesundheits- und
Krankenpflege, Lektor an Fachhochschulen,

akad. Krankenhausmanager, Buchautor
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Im Interview mit Frau Bundesministerin
Mag.- Beate Hartinger-Klein

Seit einigen Monaten haben wir in
Osterreich eine neue Regierung.
Die mediale Berichterstattung liegt
derzeit auf Inhalten wie Rauchen,
der generellen Arbeitsmarktsitu-
ation und steuerlichen Verande-
rungen. Die Themen Pflege und
Gesundheitswesen scheinen
eher im Hintergrund zu liegen.
Gibt es hier keine Konzepte? Ist
die Pflege nicht reformbeduirftig?
Dies war ein Grund fir Pflege
Professionell Frau Bundesminis-
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terin Mag.® Beate Hartinger-Klein
zu einem Interview einzuladen.
Die Bundesministerin nahm sich
hierflr viel Zeit und zeigte ab der
ersten Minute, dass in Wahrheit
schon jede Menge Projekte in den
Startléchern stehen....

Was ist Pflege fir Sie? Wo fangt
sie an, wo hort sie auf fur Sie?

Die Pflege ist einer der wichtigsten
Berufsgruppen. Sie ist nahe am
Menschen und bekommt mit, was
die Gesamtheit des Menschen
ausmacht. Pflegepersonen kon-
nen durch diese Nahe gezielter,
den Patienten dort abholen, wo
er sich situativ befindet. Dies
geschieht mit all seinen Befind-
lichkeiten und medizinischen und
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pflegerischen Herausforderungen.

Nur werden es immer weniger
Pflegepersonen und immer mehr
Patienten, die es zu betreuen gilt.
Im Vergleich mit Nachbarlandern
geht es uns zwar noch sehr gut,
aber auch hier kann man eine
Verschlechterung erkennen. In
Norddeutschland gibt es einge-
setzte  Personalschlissel, bei
denen eine Pflegeperson auf
fast 60 Personen berechnet wird.
Doch auch in Osterreich veran-
dert sich die Lage. Sieht man die
Wartezeiten in Notfallambulanzen
(immer wieder Wartezeiten von 4
bis 8 Stunden), erkennt man ganz
klar einen Handlungsbedarf.

In diesem Bereich gibt es unzah-
lige Mdglichkeiten um positive
Schritte zu setzen, wobei ich ein
besonderes Augenmerk auf die
Pravention lege. Diese soll ge-
starkt werden. Wichtig ist mir auch
die Qualitatssicherung in der Pfle-
ge. Gleichzeitig mussen aber auch
die Gesundheitsberufe im Anse-
hen der Bevdlkerung aufgewertet
und attraktiver gestaltet werden.
Rahmenbedingungen fir ein mo-
dernes Pflegesystem in ganz Os-
terreich sollen geschaffen werden,
bei dem die Selbstbestimmung
des Einzelnen im Vordergrund
steht. Konkrete Malknahmen wer-
den noch im Rahmen eines Dis-
kussionsprozesses auszuarbeiten
sein. Eine Herausforderung im
Zusammenhang mit den Ambulan-
zen ist, dass viele Patienten eine
Ambulanz aufsuchen, obwohl sie
mit ihrem medizinischen Problem
oftmals dort nicht an der richtigen
Adresse sind. Hier muss man An-
reize schaffen, damit die Patienten
nicht in die Notaufnahme strémen,
wenn sie nicht wirklich ein Notfall
sind. Das ist eine Herausforde-
rung, der wir uns derzeit stellen.
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Haben Sie hierzu schon
Ideen?

Da gibt es mehrere Madglichkei-
ten. Zum Beispiel ist die Notruf
Gesundheitsnummer ein grolRes
Thema. Dies gibt es momentan in
drei Bundeslandern pilotmaRig, in
Niederosterreich, Vorarlberg und
Wien. Es gibt unterschiedliche
Erfahrungen dazu, aber Uber so
etwas kdnnte man Patientenstro-
me mehr in den Griff bekommen
bzw. steuern, damit der Patient
nicht gleich in die Ambulanz geht,
sondern eben vielleicht bis zum
nachsten Morgen andere Malinah-
men ftrifft. Wenn sich im Zuge der
Manchester Triage herausstellt,
dass es maoglich ist, am nachsten
Tag einen niedergelassenen Arzt
zu konsultieren, sollte dies auch
passieren.

Sind Ambulanzgebuihren ein The-
ma?

Nein, das ist kein Thema. Inwie-
weit man andere Anreize bietet,
muss man sich Uberlegen bzw. ist
das Landersache.

Zuruck zur Pflege. Die Kranken-
pflegeschulen werden immer
leerer. Die Akademisierung wird,
allein schon durch die immer
kleiner werdende Geburtenrate,
den Bedarf an Pflegepersonen
nicht decken konnen. Zusatzlich
werden die Assistenzberufe immer
weniger angestrebt. Einige Bun-
deslander schaffen nur mit Mihe
und Not einen Klassenstart in
diesem Herbst. Dies schurt auch
die Angste der Lehrer, die um
ihren Arbeitsplatz bangen. Gibt
es hierzu ein Konzept, z.B.: Aus-
bildungszentren oder Anpassung
der Durchgangigkeit?

Da gebe ich Ihnen ganz recht. Ich
habe dies schon einmal mit Frau

Frohner diskutiert. Ich habe Sie
auch fir weitere Diskussionen
eingeladen, damit wir Uber genau
diese Themen sprechen kdnnen.
Prinzipiell ist die Ausbildung
Landersache, das macht das
Thema nicht einfacher. Mir ist
die Sicherung der Qualitat in der
Versorgung besonders wichtig.
Ich beobachte schon seit Uber
30 Jahren die Veranderungen im
Gesundheitswesen. Leider muss
man sagen, dass die Akademi-
sierung in einigen Bereichen nicht
unbedingt der richtige Schritt war,
dies ist aber meine personliche
Wahrnehmung. Natulrlich braucht
man die Akademisierung um die
Augenhéhe mit den Arzten und
anderen akademischen Berufen
zu finden. Wir brauchen aber
noch mehr Leute, die direkt am
Patienten arbeiten und nicht nur
die Pflege organisieren bzw. die
Station flhren. Natlrlich ist eine
solche Fuhrungsrolle auch nicht
einfach, denn ein Dienstplan ist
oft eine Herausforderung. Und es
ist durchaus verstandlich, dass
jemand, der ein Studium auf einer
Universitat oder FH absolviert
hat, seine erworbenes Wissen
entsprechend einsetzen mochte.

Der Beruf ,Pflegefachassistenz"
wird von vielen Direktionen gar
nicht gewtnscht, die Ausbildung
selbst kommt nicht wirklich in die
Gange.

Ich war schon in zwei Bundeslan-
dern unterwegs und dort wurde
genau diese Problematik an mich
herangetragen. Ich kdnnte mir
gut vorstellen, dass man flr die
Ausbildung ,Pflegefachassistenz*
Uber eine Art berufsbildende
Schule abwickelt, wie es auch in
anderen Bereich gemacht wird,
um mehr Anreize zu bieten.
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So wie eine 5-jahrige Ausbildung mit Matura?

Ja, genau. Ich muss Anreize fir die Jugendlichen
schaffen, nicht nur bei den Medizinstudenten, son-
dern gerade im Pflegebereich, der mir sehr wichtiger.
Pflegekrafte sind fir mich eine der wichtigsten Be-
rufsgruppen, weil sie naher beim Patienten und somit
Menschen sind, als die meisten anderen Berufe.

Wir steuern trotz allem einem demografischen pfle-
gerischen/medizinischen ,Supergau“ zu. Hier gibt es
viele Ansatze, Handlungsoptionen und Ideen.

Was flr mich faszinierend ist, dass es in den Bundes-
landern schon unterschiedliche Projekte gibt. Ich war
erst in Karnten, wo es einen alternativen Lebensraum
gibt. Das sind sehr wohl Modelle, die fur mich teilwei-
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se Best-Practice sind. In anderen Bundeslandern
existieren  betriebliche Gesundheitsforderungen.
Dies fallt zwar in einen anderen Bereich, aber es gibt
schon Uberall Best-Practice-Modelle. Es gilt genau
hinzuschauen, wo passt etwas und wer hat welche
innovativen lIdeen. Natirlich kann man nicht alle
Dinge und Aktionen Uber einen Kamm scheren. Hier
hangt viel von den geografischen und epidemiologi-
schen Bedingungen ab. Was in einem Bundesland
funktioniert, muss nicht zwingend woanders passen.

" Im Regierungsprogramm gibt es den Satz ,Den

niederschwelligen Zugang zu der Gesundheitsver-
sorgung sicherzustellen...“ Was meinen Sie damit?

Eine wohnortnahe inter- und multidisziplinare Ver-
sorgung ist mir ein wichtiges Anliegen. Dazu sollen
Priméarversorgungseinheiten mit langeren Offnungs-
zeiten installiert werden. Deren Aufbau ist vor allem
in den landlichen Regionen von grofter Bedeutung.
Der Hausarzt sollte immer der erste Ansprechpartner
sein. Er ist eine wichtige Anlaufstelle und geniel3t das
Vertrauen der Region, fir die er zustandig ist. Die Be-
volkerung baut darauf. Es ist besonders wichtig, das
soziale Umfeld eines Patienten / Blirgers zu kennen.
Im niederschwelligen Zugang kann das der Arzt viel
leichter. Dies ist im Gesundheitswesen besonders
wichtig.

Und dies erfolgt im Netzwerk mit den PHCs?

PHCs sind wichtig. Nicht umsonst war es auch Plan
der vorhergehenden Regierung diese Zentren zu
bauen. Ich glaube aber, dass es besonders wichtig
ist, dies im regionalen Kontext zu betrachten. In
Oberosterreich gibt es, zum Beispiel zwei wirklich
gut funktionierende PHCs, eines in Enns und eines in
Haslach. Man muss besonders darauf achten, dass
es nicht nur Gruppenpraxen, sondern wirkliche PHCs
sind. Es gibt aber auch geniigend andere Projekte,
in denen Gesundheitsnetze gut eingebunden sind. In
der Oststeiermark gibt es beispielweise das Styrianet.
Hierbei wurden Arzte und anderen Gesundheitsberu-
fe wirklich gut vernetzt. Generell ist es tGberhaupt ein
Thema fiir junge Arzte. Ich habe mich auch sehr viel
damit beschaftigt, was die Generation Y mdchte, was
sind die Herausforderungen von jungen Menschen
und was will unser Arztenachwuchs. Keiner méchte
irgendwo alleine sitzen, alle arbeiten gern mit ande-
ren Menschen im Netzwerk. Ein PHC wirde hierzu
den passenden Rahmen schaffen.
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Da ist die Arztekammer vermutlich
nicht so erfreut dartber...

Nein, nicht wirklich, aber die Arz-
tekammer sieht das mittlerweile
auch so, dass die Netzwerksi-
tuation fiur alle eine praktikable
Méglichkeit ist.

In vielen Landern gibt es sie
bereits: Die Community Nurse. In
Osterreich wiirde es wahrschein-
lich Gemeindeschwester oder
,Gratzl-Schwester heillen. Ware
das fir Sie ein Konzept, dass
die Pflege noch mehr extramural
betreut?

Ja, absolut. Ich finde das eine
sehr gute Lésung. Ich bin davon
Uberzeugt, dass im Gesundheits-
system oder aus Sicht der Ge-
sundheitsversorgung, die Pflege
mehr machen konnen sollte, sonst
werden wir die Versorgung nicht
mehr sicherstellen kdnnen. In der
Vergangenheit ist zum Beispiel
einmal das ,Rote Kreuz“ mit dem
Anliegen an mich herangetreten,
dass die Krankenschwester
Blutabnehmen darf, selbstver-
standlich unter der Aufsicht des
Arztes. Mittlerweile geht man in
diesem Bereich schon andere
Wege. Man sieht, dass zu wenig
Arzte da sind und deshalb muss
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oder darf die Pflege mehr machen.

Seit dem neuen Gesetz durfen
Pflegepersonen ,Weiterverschrei-
bungen von bestimmten Produk-
ten“ durchfihren. Koénnte dieser
Paragraph erweitert werden? Z.B.
bei bestimmten Medikamenten?

Nein, das kann ich mir fir Medi-
kamente nicht vorstellen, aber im
Bereich Inkontinenz oder Wund-
versorgung sehr wohl.

Es wiirde die Situation oft wesent-
lich vereinfachen, wenn auch die
Erstanordnung durch Pflegeperso-
nal erfolgen wirde. Benétigt es da
wirklich einen Arzt als anordnende
Person?

Das ist eine schwierige Frage.
Ich wirde schon sagen, dass
hier eine arztliche Aufsicht oder
Erstverordnung notwendig ist,
natirlich gemeinsam mit der Pfle-
ge. Naturlich verfugt die Pflege in
manchen Bereichen Sepzialwis-
sen, das werden auch viele Arzte
sagen. Die medizinische Aufsicht
hat aber der Arzt, da sollte sich
nichts andern.

Im Neuen GuKG spricht man auch
von erweiterten Kompetenzberei-
chen ,Stufe 1 & 2°....

Das muss man schon mit Vorsicht
betrachten. Die Medizin ist die Me-
dizin und das soll auch so bleiben.

Welchen Fokus haben Sie beim
Mutter-Kind-Pass?

Der Mutter-Kind-Pass  wurde
1974 eingefihrt und ist seitdem
mehrfach Uberarbeitet worden.
Im Grundsatz hat er sich aber be-
wahrt. Hier gibt es aber noch eine
Menge Optionen zur Erweiterung,
vor allem auf zwei Ebenen. Aus
diesem Grund wird der Mutter-
Kind-Pass derzeit evaluiert. Es
sollen dadurch neue Leistungen,
wie beispielsweise die Zahn-
prophilaxe, dazukommen. Ein
zweiter Schritt ist die Ausweitung
auf 18 Jahre, ich bezeichne ihn
jetzt mal als ,Jugendpass”, wir
haben hier noch keinen genauen
Namen. Vorsorgeuntersuchungen
missen schon bei den Jingsten
begonnen werden und sollten sich
bis ins Erwachsenenalter ziehen.
Es gibt schon sehr viele adipbse
Jugendliche. Diese Tendenzen
sollten rechtzeitig erkannt werden.
Der Jugendliche sollte lernen auf
seine Gesundheit zu achten und
regelmafig Vorsorgeuntersuchun-
gen zu machen. Dies schlief3t
die Mundhygiene beim Zahnarzt
ein. Dass Eltern Einfluss auf die
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Haltung ihre Kinder nehmen, dies
aber auch umgekehrt der Fall sein
kann, zeigt sich beispielsweise
beim Thema ,Rauchen®. Wenn
einem das eigene Kind oft genug
sagt, dass ,Rauchen bose ist”
und dass es weniger ,g scheit” ist,
erzielt das auch seine Wirkung.
Das hat auch schon bei anderen
Themen gut funktioniert.

Sie streben einen Ausbau der
Kindermedizin an. Wie kann man
sich das vorstellen?

Vor dem Hintergrund, dass es
zu wenig Kinderfacharztstellen
gibt, ist auf der einen Seite die
Sozialversicherung gefordert,
auf der anderen Seite haben wir
zu wenig Kinderfacharzte — auch
das ist ein Thema. Hier muss man
auf jeden Fall Anreize schaffen.
Wenn wir Uber Kindermedizin
sprechen, mussen wir uns auch
uber Medikamente unterhalten.
Es ist besonders darauf zu achten,
dass hier die Kinderdosis gegeben
wird. Da gibt es leider noch kaum
Studien dartber. Wir brauchen
hier unbedingt Empfehlungen,
denn ein Kind braucht eine an-
dere Dosis als ein Erwachsener.
Naturlich ist in diesem Punkt auch
die Pharmaindustrie gefordert.
Gesamt gesehen hangt bei dieser
Thematik viel zusammen.

Warum sind lhrer Meinung nach
Kinderarzte Mangelware?

Vielleicht weil die Anreize der Ho-
norierung nicht so gut sind?

Was genau ist mit dem Gesund-
heitsbonus bei den SV gemeint?

Der Gesundheitsbonus soll im
Sinne der Pravention die Eigenver-
antwortung der Patienten starken.
Die SVA hat beispielsweise vor
mehreren Jahren ein System ein-
gefluihrt, bei dem der Selbstbehalt
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um die Halfte reduziert wird, sofern
im Rahmen der Vorsorgeuntersu-
chung gewisse Gesundheitsziele
(z.B. Gewichtskontrolle) erreicht
werden.

Ein weiterer Punkt im Regierungs-
programm ist der sogenannte
.Facharzt fur Allgemeinmedizin®...

Den Facharzt fir Allgemeinme-
dizin gibt es beispielsweise in
Deutschland. Die Ausbildung
beinhaltet dort eine stationare
Basisweiterbildung in der Inneren
Medizin und eine Weiterbildung
in der ambulanten hausarztlichen
Versorgung. Ob dieses Modell
auch fir Osterreich geeignet ist,
muss noch gepruft werden, eben-
so wie die hierfir notwendigen
Voraussetzungen und Qualifikatio-
nen. Diese Diskussion im Medizin-
studium gibt es schon sehr lange.
Hierbei geht es um die Gleich-
stellung mit den Facharzten. Man
muss nur aufpassen, dass sich die
Ausbildung durch diese Idee nicht
verlangert. Ein Aspekt, der mir
hierbei personlich wichtig ist, ist
die Lehrpraxenfinanzierung. Dies
muss unbedingt geregelt sein.
Mitte Februar gab es zu diesem
Thema eine eigene Pressekonfe-
renz. Der zuklnftige Allgemeinarzt
soll nicht nur im Spital lernen, wo
es auch sehr viel um die Institu-
tionsablaufe geht, sondern auch
in einer Arztpraxis eine gewisse
,Lehre® erhalten, daher auch der
Begriff ,Lehrpraxis®. Ich glaube,
dass dieser Punkt sehr wichtig ist.
Meiner Meinung nach steigert dies
die Effizienz zwischen intra- und
extramuralen Bereich.

Mittlerweile gibt es auch immer
mehr Privatuniversitaten im Me-
dizinbereich. Viele Akademiker
finden diese Entwicklung subopti-
mal. Wie sehen Sie das?

Private Universitaten fur Medizin

gibt es ja auch bereits in Oster-
reich. Ich hatte vor einigen Tagen
den Rektor der Medizinuni Wien
als Gast. Hier haben wir genau
Uber diesen Punkt gesprochen.
Das sind einfach neue Herausfor-
derungen. Ich wirde sagen, flr
beide. Ein gewisser Wettbewerb
schadet in der Wissenschaft nicht,
aber man muss auch sicherstel-
len, dass die Qualitatsstandards
vorhanden sind und eingehalten
werden.

International sind diese medizini-
schen Hoch- und Privatschulen
immer popularer. Die alten Institu-
tionsarten scheinen passe.

Das stimmt absolut und mir tut
es immer leid. Die medizinische
Schule hatte friiher einen Stellen-
wert, jetzt ist es leider nicht mehr
So.

Nachster Punkt im Programm
sind die Disease Management
Programme. Welche DMPs sollen
ausgebaut werden, welche sind
noch angedacht.

Die Starkung der integrierten
Versorgung  bei  chronischen
Krankheiten ist im Regierungspro-
gramm verankert. Es gibt so viele
internationale Studien, die zeigen
das DMPs (Disease Management
Programme) sinnvoll sind und die
aufzeigen, wo diese Programme
sinnvoll einzusetzen sind. Gerade
die DP-Tests sind in erster Linie
bei Diabetes, Herzinsuffizienz,
anderen koronaren Erkrankungen
oder Lungenerkrankungen wie
COPD einzusetzen. Dies sind
die klassischen DMPs, welche
sinnvoll sind. Bei anderen Er-
krankungen macht dies weniger
Sinn, dies sieht man auch in den
internationalen Forschungen und
Bestrebungen.

Qualitat

in der Langzeitpflege
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- Wie moéchten Sie die Finanzie-
rung der Langzeitpflege und Lang-
zeitbetreuung sicherstellen, damit
oOsterreichweit, extra- und intramu-
ral, die gleiche sehr gute Qualitat
gewahrleistet ist?

Langzeitpflege stellt einen wich-
tigen Bereich fur rund 450.000
Bezieher von Pflegegeld dar. Im
Wesentlichen handelt es sich bei
der Finanzierung aber um eine
Aufgabe der Lander. Mir ist wich-
tig, dass eine flachendeckende
und bedarfsorientierte  Pflege
sichergestellt wird, bei der die Be-
diurfnisse und Selbstbestimmung
der Pflegebedirftigen sowie deren
Angehdrigen auf jeden Fall im
Vordergrund steht. Damit auch die
Qualitat in der hauslichen Pflege
gesichert wird, erfolgen jahrlich
rund 20.000 Hausbesuche durch
diplomierte Pflegefachkrafte bei
Bezieher/-innen von Pflegegeld
mit dem Ziel Informationen, Bera-
tung und Pflegetipps zu geben.

steht
als

Im Regierungsprogramm
auch ,Case-Management
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Lésungsweg mit Lotsenfunktion®.
Was kann man sich darunter vor-
stellen?

Das Casemanagement ist vor
allem in der Langzeitpflege ein
wichtiges Instrument. Die Zu-
standigkeit liegt bei den Landern,
es kann aber aus Mitteln des
Pflegefonds gefordert werden.
Dies ware flir mich auch ein Part
einer ,Gemeindeschwester”, wenn
sie so wollen. Sie konnte eine
gewisse Lotsenfunktion Uberneh-
men. Was hier gemeint ist, ist das
Telefon-Triage-System.

Koénnten sie sich vorstellen, dass
diese Gemeindeschwester eine
eigene Ordination hat?

Nein, das stelle ich mir anders vor.
Far mich steht hier die interdiszi-
plinare Zusammenarbeit in PHCs
im Vordergrund. Hier kdnnten alle
im Netzwerk zusammenarbeiten.
Mit ,alle* meine ich nicht nur
die Pflege, sondern wirklich alle
Gesundheitsberufe, also auch
die Logo- und Ergotherapeuten,

\1/1
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Hebammen etc.
Und in den Regionen ohne PHCs?

Hier gilt es, ein Netzwerk zu
schaffen. Eine wichtige Rolle
spielt hierbei die Telemedizin. Die
Digitalisierung bietet uns neue und
viele Maoglichkeiten, die Versor-
gung in schwacheren Regionen
zu sichern. Auch im Pflegebereich
kénnte man mit diesem Werkzeug
viel etablieren.

.Pflegende  Angehorige®, wie
werden Sie diese Gruppe unter-
stitzen?

Personen, die einen Angehdrigen
pflegen, haben Respekt und An-
erkennung verdient. Ich schatze
die Arbeit, die von den Pflegenden
tagtaglich geleistet wird. Daher ist
es mir auch wichtig, dass diese
entlastet werden. Einerseits er-
halten pflegende Angehdrige im
Rahmen der ,,Qualitatssicherung
in der hauslichen Pflege” im
Zuge von Hausbesuchen durch
diplomierte Pflegefachkrafte

&/
4
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aktuelle Informationen und Tipps
fur die Pflege. Auf der anderen
Seite ist es aber auch wichtig,
den Angehorigen in dieser psy-
chisch belastenden Situation eine
psychologische Unterstltzung
anzubieten. Zukunftig sollen auch
die Angebote zur Erholung, aber
auch Erhaltung und Verbesserung
der Gesundheit fir pflegende An-
gehdrige ausgebaut werden. Die
pflegenden Angehoérigen haben
noch weitere Herausforderungen
zu meistern. Da ist zum Beispiel
der berufliche Kontext, wie sie
ihren Lebensalltag und den der
zu Pflegenden arrangieren. Damit
sich diese vulnerable Gruppe eine
Auszeit nehmen kann, mussen
neue Maoglichkeiten geschaffen
werden. Ein weiterer Punkt ist
die Informationsmoglichkeit. Dies
fangt bei den Patientenrechten an
und geht Uber die Informationen,
wo ich welche Unterstitzung
erhalten kann. Nur so kénnen pfle-
gende Angehdrige Kraft sammeln
und dann wirklich ihre Liebsten
unterstitzen.

In der Wahl wurde der Pflegere-
gress abgeschafft. Fir mich ist
das sehr interessant, da ich dahin-
ter keine Finanzierungskonzepte
erkennen konnte. Was sagen Sie
als Controllerin zu solchen ,Wahl-
geschenken®?

Ich gebe lhnen recht, flr mich ist
das auch sehr interessant. Es wur-
de gesetzlich sehr schnell oder zu
schnell geregelt. Bei diesem Punkt
haben wir die Herausforderung,
dass die Lander uns eigentlich
nicht sagen ,Wie viel macht es
denn aus®. Der Finanzminister und
ich warten hier auf die konkreten
Berechnungen der Mehrkosten
seitens der Lander Zahlen.

Menschen wollen lieber zu Hause
gepflegt und betreut werden. In
diesem Bereich arbeiten immer
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weniger Menschen, da die Berufe
immer unattraktiver werden. Auch
wenn die 24 Stunden Betreuung
nicht zur Pflegeprofession gehort,
ist sie ein wichtiger Bestandteil in
unserem Gesundheitswesen. Wie
sehen sie das?

Auch die Betreuung nimmt eine
wichtige Rolle war. Es ist nicht
die klassische Pflege im engeren
Sinn, aber es ist eine Betreuung,
die wirklich notwendig ist.

Gibt es I[deen zum Thema 24-Stun-
den-Betreuung?

Ja, zu diesem Thema arbeiten wir
schon mit der Wirtschaftskammer
zusammen. Wir wollen fir die
Agenturen Qualitatsstandards
und Gutesiegel, die gemeinsam
erarbeitet werden. Auch die Wirt-
schaftsministerin beflirwortet die-
ses Unterfangen. Als erster Punkt
stehen die Agenturen im Fokus,
in weiterer Folge mochten wir die
Betreuerlnnen unterstitzen. Ge-
rade die Kommunikation steht hier
als oberstes Ziel, welche durch
Deutschkurse verbessert werden
soll. Die Wirtschaftskammer ist bei
diesem Punkt schon sehr initiativ,
z.B. gibt es in der Slowakei bereits
Deutschkurse vor Ort, die Betreu-
ungspersonen angeboten werden.

Was sind |hre nachsten Plane fir
das Gesundheitswesen?

Der erste Punkt, der sich gerade
in Umsetzung befindet, ist die
Notfallsicherung. Hier haben wir
grolke Herausforderungen. Im
Fokus sind hier derzeit die Arzte
im Spitalsraum. Sie brauchen
einfach mehr Spielraum und mus-
sen auch die Option haben, im
Notdienst fahren zu kdénnen. Dies
ist nicht nur in Wien, sondern ein
Osterreichweites Thema. Die Spi-
talsarzte wollen das, aber die Arz-
tekammer sieht das in manchen

Dingen etwas anders. Es ist wie
so oft, dass die Arzte das anders
sehen als die Arztekammer. Die
Notfallsicherung ist ein wichtiger
Bestandteil in der Versorgung
und wir mussen uns diesen Be-
reich noch weiter ansehen. Das
Wichtigste ist, die Gesundheits-
versorgung zu sichern und die
Wartezeiten zu reduzieren. Wir
wollen den ,Spitalskompass® und
Jkliniksuche.at* zusammenfassen,
um mehr Transparenz flr den
Patienten zu schaffen. Ich sehe
dies als einer meiner wichtigsten
Herausforderungen. Der Birger
bzw. der Patient soll splren, dass
er in unserem Gesundheitssystem
sicher ist. Dass er, wenn er etwas
braucht, auch entsprechend me-
dizinisch und pflegerisch versorgt
ist.

Nun wirde mich noch ein wenig,
die Person ,Mag. Hartinger-Klein*
interessieren. Sie wurden von der
,Controllerin“ zur ,Bundesministe-
rin fir Gesundheit und Soziales®.
Wie kommt eine Controllerin auf
einen solchen Wechsel?

Weil sie etwas verandern will.

Was hat Sie dazu bewogen, ins
Gesundheitswesen zu gehen?

Ich habe Sozial- und Wirtschafts-
wissenschaften studiert. Eigent-
lich hatte ich auch gar nicht vor,
im Gesundheitswesen zu landen.
Man kann auch sagen, es war
eher ein Zufall, doch gibt es im Le-
ben wirklich solche ,Zufalle“? Mein
Weg fiuhrte mich in die steirische
Krankenanstalten GesmbH. Hier
wurde ich Leiterin der internen
Revision. Aus dieser Zeit habe
ich viel Erfahrungen flir weitere
Herausforderungen mitgenom-
men. Fur mich war aber schon viel
friher klar, dass ich mehr wollte,
als reines  Finanzcontrolling.
Fragen wie ,Wie kann ich sehen,
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dass die Dinge beim Menschen
ankommen?“, ,Wie kann man die
Primare unterstiitzen?*, ,Wie kann
man die Pflege unterstitzen?*
waren fir mich stets essenziell.
Es geht nicht nur um Finanzcont-
rolling, sondern um den Menschen
an sich. Das ist das, was ich
gerne mache und sich komplett
durch meinen Lebenslauf zieht.
Ich begleitete diese Thematik
schon an so vielen verschiedenen
Stellen. Durch diese Reise in der
Gesundheitslandschaft kenne ich
samtliche Systempartner sehr gut
und weild dadurch auch, wo man
wirklich ansetzen kann.

Ihr Gatte ist ein bekannter Pfle-
geethiker, der auch in diversen
Einrichtungen unterrichtet. Gibt
es bei Ihnen dadurch regelmaRig
Diskussionen Uber Pflegethemen?

Ja naturlich, schliellich sind das
Themen, die bewegen. Wir flihren
daruber intensive Diskussionen.

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 15/2018

Mein Mann kann philosophieren
und ich bin die MaRgebliche
(lacht). Es geht nicht, Diskussi-
onen auf’en vor zu lassen. Dazu
sind wir beide in unseren Berei-
chen viel zu engagiert, da wirde
ein ,Stillschweigen® gar nicht
funktionieren.

Bisher haben Sie noch keine In-
terviews gegeben. Sie haben mich
heute wirklich sehr Uberrascht.

Sie sehen, auch wenn ich noch
keine Interviews im Gesundheits-
bereich gegeben habe, habe ich
schon einige MaRnahmen gesetzt.
Was wollen Sie unseren Pflege-
personen in Osterreich noch mit
auf den Weg geben?

Ohne Pflege geht gar nichts.

Und der Arzteschaft?

Wertschatzung ist ein Thema, das

allen entgegengebracht werden
muss.

Ich danke wirklich allen
Gesundheitsberufen sehr,
dass sie am Patienten
arbeiten und dem Patienten
dienen, weil dies eine abso-

lute Herausforderung ist. Ich

beneide wirklich niemanden
um diese Aufgabe und

mochte wirklich meine Hoch-
achtung aussprechen.
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Lehrbuch Pflegeassistenz
6. vollstandig lberarbeitete Neuauflage

Das erfolgreiche Praxislehrbuch fir Pflegeassistentinnen und
-assistenten in der Akut- und Langzeitpflege bietet die wesentli-
chen pflegerischen Inhalte fiir die Ausbildung zur Pflegeassistenz
. Es vermittelt ein Verstandnis professioneller Pflegehandlungen
und entspricht den Aufgaben und Anforderungen, die die Pfle-
geassistenz gestellt werden. Die Sprache ist bewusst einfach
und praxisnah gehalten. Zentrale Begriffe werden kurz und
knapp auf den Punkt gebracht. Alle wichtigen Handlungsablaufe
werden schrittweise und nachvollziehbar beschrieben und mit
farbigen Abbildungen veranschaulicht. Der Grundlagenteil flihrt
in Pflegemodelle, Pflegeprozess, -dokumentation, Beobachten
und Wahrnehmen, die Rolle des Berufsgeheimnisses, sexuelle
Belastigung, Ethik sowie Menschen- und Patientenrechte ein. In
den nachfolgenden Kapiteln werden die Themen und Aktivitaten
des Lebens wie Atmen, Ausscheiden, Essen und Trinken, Bewe-
gen, Kleiden, Kommunizieren, Kérperpflege, Koérpertemperatur
regulieren bis hin zu Spielen und Arbeiten, Schlaf und Sexualitat
sowie Sicherheit mit den notwendigen Hilfestellungen durch
die Pflegeassistentin dargestellt. Im abschlieRenden Teil wird
eine Einfuhrung in anatomische Strukturen und physiologische
Funktionen gegeben. Das Glossar macht zentrale Fachbegriffe
leicht verstandlich.

Personliches Fazit

Durch den Skill&Grade-Mix gibt es einen steil wachsenden
Bedarf an Assistenzkraften im Gesundheitswesen. Wahrend
in Osterreich die Pflegeassistenz ein schon seit vielen Jahren
implementierter Beruf mit einheitlicher Ausbildung ist, gibt es
in Deutschland von Bundesland zu Bundesland grof3e Unter-
schiede. Immer mehr Tatigkeiten werden an Assistenzberufe
delegiert. Umso wichtiger ist es ein gut fundiertes Buch auf
den Markt zu bringen, welches besonders flir Berufsanfanger
geeignet ist. Das ,Lehrbuch Pflegeassistenz® ist eine solche
Publikation. 14 Ubersichtliche Kapitel, die sich mit den zentralen
Wissensthemen in der Pflege beschaftigen, werden einfach
und gut aufbereitet der Leserschaft vermittelt. Auf nahezu jeder
Seite hat man die Option in einem eigenen ,Notizenfeld“ Anmer-
kungen hinzu zu schreiben. Dies erleichtert das Lernen um ein
Vielfaches, da Platz fur individuelle Zusatze ist. Sprachlich ist
das Werk genau richtig, um fur die Ausbildung zu einem Assis-
tenzbereich als Lehrbuch zur Seite zu stehen und ist dadurch
wirklich empfehlenswert! (MG)
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Vom Friihgeborenen bis zum alten Menschen — die von Pflegeex-
pertinnen und -experten geschriebene Reihe ,verstehen & pflegen”
vermittelt lhnen das gesamte Wissen, das Sie brauchen, um Men-
schen jeden Alters professionell zu pflegen. Die vier (auch im Set
erhaltlichen) Bande decken die unterschiedlichen Handlungsfelder
der Pflege optimal ab:

Band 1: Grundlagen beruflicher Pflege
Band 2: Wahrnehmen und Beobachten
Band 3: Pflegerische Intervention
Band 4: Pravention und Rehabilitation

- Alle Inhalte sind leicht verstandlich und praxisnah fir Sie aufberei-
tet, so fallt auch das Lernen komplexer Themen leicht!

- Viele Beispiele aus der Pflegepraxis ermdglichen den Transfer
theoretischer Inhalte in den Pflegealltag.

- Zusammenfassungen in jedem Kapitel erleichtern das Lernen und
Wiederholen wichtiger Inhalte.

- Literaturverweise am Ende jedes Kapitels geben Hinweise zum
vertiefenden Nachlesen und erleichtern den Einstieg in das wissen-
schaftliche Arbeiten.

Neu in der vierten Auflage: Aktualisierung aller Inhalte und Berlck-
sichtigung der aktuellen Pflegediagnosen. Durch das optimierte
Layout mit verbesserter Leseflhrung macht das Lernen mit ,verste-
hen & pflegen” noch mehr SpaR!

Das Handlungsfeld ,Pflege” ist mittlerweile so weitlaufig, dass ein
einziges Buch allein fur das Grundverstandnis des professionel-
len Handelns nicht ausreicht. Dies war wahrscheinlich ein Grund
fur die beiden Herausgeberlnnen ein solch umfassendes Werk
herauszugeben. Die Buchersammlung startet mit dem geschicht-
lichen Hintergrund des Pflegeberufes, einfachen Erklarungen tber
Pflegetheorien und endet mit den ethischen Grundsatzen der
Pflegepraxis. Das zweite Buch scharft den Blick der angehenden
Pflegefachkrafte in Bezug auf Gesundheit und Krankheit. Hier
werden auch immer wieder die Denkansatze der Pflegewissen-
schaft padagogisch aufbereitet und dargestellt. Teil drei bietet ein
wunderbares Sammelsurium an pflegerischen Basisinterventionen
zu diversen Handlungsfeldern. Hierbei werden immer wieder Ex-
pertenstandards prasentiert, wichtige Punkte durch Merkkastchen
hervorgehoben und Definitionen simpel wiedergegeben. Zu guter
Letzt folgen die Prophylaxen und Praventionen, die in der Pflege
zum Einsatz kommen. Diese vier Blcher bieten einen idealen
Uberblick, wie vielfaltig die Profession ,Pflege* den Lebensalltag
meistert. FUr den Unterricht in der Gesundheits- und Krankenpflege
auf jeden Fall sehr zu empfehlen! (MG)

Herausgeberinnen: Annette Lauber, Petra Schmalstieg
Sprache: Deutsch

Seiten: 1828 Seiten

Verlag: Thieme Verlag

ISBN: 978-3132406438
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DGP-SEKTIONSTAG 2018

13.04.2018
Hochschule fiir Gesundheit
Bochum

DGP-Sektionstag 2018

In diesem Jahr findet erstmalig ein DGP-Sektionstag statt. Mit
diesem neuen Format soll eine Mdglichkeit geschaffen werden,
die Arbeitsergebnisse der einzelnen Sektionen fiir ein erwei-
tertes Publikum sichtbar zu machen. Die Sektionsarbeit ist ein
wesentliches Element der Deutschen Gesellschaft fiir Pflege-
wissenschaft, da hier die themenbezogene Arbeit erfolgt. Dazu
sind die einzelnen Sektionen inhaltlichen Schwerpunkten zuge-
ordnet zu denen aktuell gehdren:

Bereich Klinische Pflege

Bereich Lehre und Bildung

Bereich Pflege und Gesellschaft
Bereich Theorie und Methodologie

Insgesamt arbeiten 11 Sektionen zu verschiedenen Themen-
feldern. Fir den Bereich der Klinischen Pflege sind dies die
Sektionen , Onkologische Pflegeforschung”, , Pflege des Kritisch
Kranken Menschen”, ,BIS — Beratung, Information, Schulung”

Kontakt

Deutsche Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft e.V.
Geschaftsstelle

Birgerstr. 47, 47057 Duisburg

Telefon: +49 203 356793

Fax:  +49 203 3634710

E-Mail: info@dg-pflegewissenschaft.de

http://dg-pflegewissenschaft.de

Um Anmeldung per E-Mail wird bis zum 31.03.2018

gebeten.
Tagungsbeitrag: DGP-Mitglieder / Studierende 20 €,
Nichtmitglieder 40 €, Referent(inn)en frei

PFLEGEWISSENSCHAFT e.V.

und ,Pflegephdnomene”. Fir den Bereich Lehre und Bildung
arbeiten die Sektionen ,Hochschulische Pflegewissenschaft”,
,Bildung” und neu hinzugekommen die Sektion ,Hochschu-
lische Pflegeausbildung”. Den Bereich Pflege und Gesellschaft
besetzen die Sektionen , Historische Pflegeforschung”, , Psych-
iatrische Pflegeforschung” sowie , Entwicklung und Folgen von
Technik und Informatik in der Pflege”. Im Bereich Theorie und
Methodologie ist die Sektion ,Forschungsmethoden” aktiv.
Zielgruppen dieses neuen Formates sind zum einen die Mitglie-
der der Sektionen selbst sowie weitere Interessierte, die sich
tber die inhaltliche Arbeit der DGP informieren und mitdis-
kutieren mochten. Das Programm dieses Tages wird von den
Sektionen gestaltet.

Herzliche Einladung!
Vorstand der Deutschen Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft

Anfahrt

Hochschule fiir Gesundheit
University of Applied Sciences
Gesundheitscampus 6-8
D-44801 Bochum

Hinweise zur Anreise mit dem PKW oder
mit offentlichen Verkehrsmitteln unter:

https://www.hs-gesundheit.de/de/thema/die-hochschule/
ueber-uns/anfahrt/
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PROGRAMM

11:00 h

11:30h

12:00 h

12:30 h

13:00 h

14:00 h

15:00 h

15:30 h

BegriBung

Renate Stemmer
DGP-Vorstandsvorsitzende, Katholische Hochschule Mainz

Tanja Segmiiller
Hochschule fiir Gesundheit, Bochum

Qualitat in der Pflege — welche Rolle spielen

dabei Leitlinien und Standards?

Erika Sirsch
stellvertretende DGP-Vorsitzende, Philosophisch-
Theologische Hochschule Vallendar

Kollegiale Beratung
Sektion BIS — Beratung, Information, Schulung

Tanja Segmiiller
Sektionssprecherin, Hochschule fiir Gesundheit Bochum

Herausforderungen der
hochschulischen Pflegeausbildung

Sektion Hochschulische Pflegeausbildung

Klaus Miiller
Sektionssprecher, Frankfurt University of Applied Science

Mittagspause

WORKSHOP 1

Relevanz der Geschichtswissenschaft
fiir die Pflegewissenschaft — vom Nutzen
der Geschichte fiir die Pflege

Sektion Historische Pflegeforschung

Andrea Thiekotter
Sektionssprecherin, Fliedner Fachhochschule Disseldorf

Anne Kellner
Katholische Hochschule Freiburg

WORKSHOP 2
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Fachqualifikationsrahmen Pflegedidaktik

Sektion Bildung
Anja Walter

Brandenburgische Technische Universitat Cottbus-Senftenberg

Roland Briihe

Katholische Hochschule KoIn (KatHO NRW)

Die Methode des kognitiven Interviews am Beispiel des
Fragebogens zur Messung von Health Literacy (HLS-EU Q16)

Sektion Forschungsmethoden

Annett Horn
stellvertretende Sektionssprecherin, Universitat Bielefeld

Miriam Mashkoori
Universitat Bielefeld

Abschluss des Sektionstages

Kaffeepause

Der Vorstand ladt ab 16:00 bis 18:00 Uhr zur Mitgliederversammlung mit Vorstandswahl ein.
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Pflegeassistenz
praxisnah auf den
Punkt gebracht

www.hogrefe.com

Elisabeth Blunier

Lehrbuch Pflegeassistenz

6., Uberarbeitete und aktualisierte Auflage 2017

384 Seiten, 227 Abbildungen, 40 Tabellen, gebunden

€ 34,95/CHF 45.50
ISBN 978-3-456-85830-2
Auch als eBook erhaltlich

Das erfolgreiche Praxislehrbuch flr
Pflegeassistentinnen und -assistenten
in der Akut- und Langzeitpflege bietet
die wesentlichen pflegerischen Inhalte
far die Ausbildung zur Pflegeassistenz.
Es vermittelt ein Verstandnis professio-
neller Pflegehandlungen und entspricht
den Aufgaben und Anforderungen, die
an die Pflegeassistenz gestellt werden.
Die Sprache ist bewusst einfach und
praxisnah gehalten. Zentrale Begriffe
werden kurz und knapp auf den Punkt
gebracht. Alle wichtigen Handlungsab-
laufe werden schrittweise und nachvoll-
ziehbar beschrieben und mit farbigen
Abbildungen veranschaulicht.

Der Grundlagenteil fuhrt in Pflegemo-
delle, Pflegeprozess, -dokumentation,
Beobachten und Wahrnehmen, die Rolle
des Berufsgeheimnisses, sexuelle Be-
lastigung, Ethik sowie Menschen- und
Patientenrechte ein. In den nachfolgen-
den Kapiteln werden die Themen und
Aktivitaten des Lebens mit den notwen-
digen Hilfestellungen durch die Pfle-
geassistentin dargestellt. Im Einzelnen
werden die Aktivitaten des Lebens, wie
Atmen, Ausscheiden, Essen und Trinken,
Bewegen, Kleiden, Kommunizieren, Kor-
perpflege, Korpertemperatur regulieren
bis hin zu Spielen und Arbeiten, Schlaf
und Sexualitat sowie Sicherheit be-
schrieben. Im abschlieBenden Teil wird
eine EinfUhrung in anatomische Struk-
turen und physiologische Funktionen
gegeben. Das Glossar macht zentrale
Fachbegriffe leicht verstandlich.

(D hogrefe




Schule fir allgemeine m
Gesundheits- und Krankenpflege
und medizinische Assistenzberufe

ST. POLTEN

Weiterbildung Pflege bei Demenz

Im Akutkrankenhaus

gem. BGBI. Il Nr. 453/2006 GuK-WV

28.05.2018 bis 06.06.2019

Zielgruppe: Pflegedienstleitungen, Stationsleitungen/Stv. sowie allg. Diplomierte Gesundheits- und
Krankenpflegepersonen, sowie Arzte

Anmeldeschluss: 30.04.2018

Prasenzzeit theoretische und praktische Ausbildung 32 Tage

Anmeldungen:
Schule fur allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege
am Universitatsklinikum St. Pdlten

3100 St. Polten, Matthias Corvinus-Str. 26

T.  02742/9004/63 661
Fax: 02742/9004/63 690

E-mail: gukps@stpoelten.lknoe.at
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Wenn Pflege netz

3. Pflegesymposium Pflege Professionell
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