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Lieber Leserinnen und Leser!

Überall und zu jeder Zeit braucht es Menschen, die Be-
währtes bewahren, weiterentwickeln und Neues wagen. 
Wir im St. Anna Kinderspital möchten mit diesem Magazin 
einen Einblick geben, wie facettenreich professionelle 
Kinder- und Jugendlichenpfl ege ist. 

Fortschritte und Erfolge, die in der medizinischen Thera-
pie und Behandlung erkrankter Kinder- und Jugendlicher 
erzielt wurden, sind die Ergebnisse der Zusammenarbeit 
aller Berufsgruppen. 

Die Bearbeitung pfl egewissenschaftlicher Fragen der 
Gesundheits- und Kinderkrankenpfl ege prägt die Arbeit im 
St. Anna und fl ießt in die praktische Tätigkeit ein. 
Es macht stolz zu sehen, wie Leistungen und Innovati-
onen, für die frühere Generationen des Pfl egemanage-
ments Grundsteine gelegt haben, weitergeführt und 
umgesetzt werden.

Ich wünsche mir für die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
des St. Anna Kinderspitals viele positive Erlebnisse mit 
den zu betreuenden Kindern und Familien!

Barbara Hahn

Pfl egedirektorin 
Barbara Hahn, BSc.
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Liebe Leserinnen, liebe Leser,

Mit der neuen Novelle des Gesundheits- und Krankenpfl e-
gegesetzes kam die Generalistik nach Österreich. Dies 
hat natürlich die Frage aufgeworfen: „Was passiert nun in 
der Kinderkrankenpfl ege?“ Dies wäre schon Grund genug 
gewesen, dass wir eine eigene Ausgabe über Kinderkran-
kenpfl ege publizieren. 

Doch wir haben ein wenig gewartet, um diese Ausgabe 
mit einem wundervollen Jubiläum zu kombinieren: 
180 Jahre St. Anna Kinderspital! 

Die Wiener Hochburg der Kinderkrankenpfl ege feiert ei-
nen großartigen Geburtstag und wir wollten dies mit allen 
Mitteln begleiten. Als Pfl egedirektorin Barbara Hahn, BSc. 
und ihr Team einer Themenausgabe zustimmten, waren 
wir natürlich gespannt, welche Inhalte uns für diese Aus-
gabe erwarten würden. Also lehnten wir uns zurück und 
übergaben das Ruder dem Pfl egepersonen aus dem St. 
Anna Kinderspital...

Was hat das Team des St. Anna Kinderspitals aus die-
ser Ausgabe gemacht?

Wir präsentieren eine großartige und farbenfrohe
Sonderausgabe, auf die wir ganz besonders stolz sind. 
Themenvielfalt und Professionalität auf über 90 Seiten 
die uns zeigen, dass diese vulnerable Patientengruppe in 
guten Händern ist. Herzlichen Dank an die Gemeinschaft 
dieser Institution. 

Die Gesundheits- und Krankenpfl ege bietet so viele Fa-
cetten und Innovationen. Wir haben nicht den „Berg der 
Möglichkeiten“ erklommen, wir stehen noch weit unten und 
sind am Beginn einer wunderbaren Reise...

Doch nun viel Spaß mit den Artikeln aus dem St. Anna Kin-
derspital und wünschen den MitarbeiterInnen ein schönes 
Jubiläum...

Markus Golla
Herausgeber

  Markus Golla, BScN

QR-Code / Link zu 
www.pfl ege-professionell.at
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Vom Kleinen zum Großen
Österreichs erstes Kinderspital feiert sein 180 jähriges Bestehen
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Einweihung des St. Annen Kinderspitals 1848

Als beispielgebende Einrichtung 
konnte sich das St. Anna Kinder-
spital als Vorreiter im Kampf gegen 
Säuglingssterblichkeit bereits in 
einer Zeit einen Namen machen, 
als Leben und Gesundheit sozial 
schwacher Bevölkerungsgruppen 
einen geringen Stellenwert hatten. 
Daran hat sich bis heute grund-
sätzlich nichts geändert, lediglich 
die Schwerpunkte dieses ungebro-
chen positiven Engagements ha-
ben sich im Verlauf der Jahrzehnte 
verschoben: Vom ersten österrei-
chischen Kinderkrankenhaus, das 
sich erfolgreich dem Kampf gegen 
die damals erschreckend hohe 
Säuglingssterblichkeit verschrie-
ben hatte, zu einem Zentrum für 
Kinder- und Jugendheilkunde, das 
heute modernste medizinische 
und pflegerische Behandlung, 
psychosoziale und pädagogische 
Betreuung anbietet.

Die Gründung ging auf die Initi-
ative von Dr. Ludwig Mauthner, 
Mitglied der Wiener Medizinischen 
Fakultät und Doktor der Chirurgie, 
zurück. Mauthner wollte hilflosen 
und armen Kindern helfen und 
1837 wurde das St. Anna Kinder-
spital am heutigen Standort im 9. 
Bezirk in Wien eröffnet.

Die Betreuung von kranken Säug-
lingen, Kindern- und Jugendlichen 
in den Spitälern war über viele 
Jahrzehnte ausschließlich den 
Pflegepersonen, damals „Säug-
lingsschwestern“, vorbehalten. 
Eltern oder Bezugspersonen war 
es   meist nur einmal pro Woche 
möglich, ihre kranken Kinder für 
eine kurze Zeitspanne zu besu-
chen. Die Pflegerin galt über viele 
Jahre als verlängerter Arm des 

Arztes und als Mutterersatz.

Pflegepersonen nehmen im 
Gesundungsprozess eine
Schlüsselrolle ein

Mit dem verstärkten Einzug 
entwicklungspsychologischer, 
pädagogischer und pflegewissen-
schaftlicher Erkenntnisse in die 
stationäre Versorgung entwickelte 
sich auch das Berufsbild der Pfle-
ge weiter, die Bedeutung der Pfle-
ge wurde   zunehmend erkannt, 
ihr Stellenwert wichtiger, Pflege 
wurde vom ärztlichen Hilfsberuf 
zur eigenständigen Profession.

Professionelle Pflege ist ein 
hochkomplexes Themenfeld, 
umfassendes Fachwissen und 
ständige Weiterentwicklung sind 
wesentliche Entwicklungsfelder. 
Pflege im St. Anna Kinderspital 
heißt, dass evidenzbasiert und an-
gelehnt an die Pflegemodelle von 
Dorothea Orem und Nancy Roper 
(Stammzellentransplantationssta-
tion) gepflegt und betreut wird.

Wesentliche Fundamente der Pro-
fession Pflege sind hohes Fach-
wissen und soziale Kompetenz. 
Die Kombination beider Bereiche 
ist die Voraussetzung für die Um-
setzung von Pflegequalität. Denn 
nur mit guter Ausbildung sind die 
Grenzen des eigenen Wissens zu 
erkennen und reflektiertes Handeln 
möglich. Information, Anleitung 
und Beratung der PatientInnen 
und deren Bezugspersonen sind 
zu wesentlichen   Schwerpunkten 
pflegerischen Handelns im St. 
Anna Kinderspital geworden und 
werden in den pflegerischen Fo-
cus gestellt.

„Das Innere des 1. Wiener Kinderspitals“um 1855

Säuglingsschutzzentrale am St. Anna Kinderspital
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Behandlungen, Therapie, Diag-
nostik und Betreuung sind traditi-
onell stark aus der Medizin heraus 
geprägt und angesehen. Die 
medizinische Behandlung schafft 
Prestige. Der pflegerische Anteil 
wird kaum gesehen, ist zwar 24/7 
vorhanden, aber kaum jemand 
beschreibt, dass die Pflege die 
einzige Berufsgruppe ist, die Tag 
und Nacht am Patienten ist.

Arbeitsbedingungen, die Frei-
räume und Innovation zulassen 
und   deren Umsetzung möglich 
machen, war für die Pflegedirekto-
rinnen des St. Anna Kinderspitals 
in den letzten 30 Jahren ein 
wesentlicher Schwerpunkt ihrer 
Managementtätigkeit. So konnte 
sich die Berufsgruppe der Pflege 
als ein hochprofessioneller und 
eigenständiger Bereich positio-
nieren. Die Kinder- und Jugendli-
chenpflege im St. Anna Kinderspi-
tal war immer von Neugierde und 
Gestaltungswillen geprägt. Starre 
Strukturen konnten aufgebrochen 
werden, ärztliche Anweisungen 
und organisatorische Strukturen 
wurden immer mehr hinterfragt, 
die dienende wurde immer mehr 
durch die gestaltenden Rolle der 
Pflege zurückgedrängt. War das 
Haus in den 80er Jahren noch 
nicht herausragend  – bald wurde 
es zum Vorzeigekrankenhaus. 
Waren die theoretischen und 
strukturellen Fundamente der 
Kinder- und Jugendlichenpflege 
zunächst noch nicht besonders 
ausgeprägt – in diesen Jahren 
konnten Themen besetzt, Exper-
tise gebildet und Entwicklungen 
angestoßen werden, die die Pfle-
ge generell veränderten.

1994 wurde die Stabstelle Pfle-
gequalitätssicherung installiert, 
Aufgaben wie Praxisanleitung, 
Leitbildentwicklung, Erarbeitung 
von Standards, Fortbildungen 
usw. wurden somit einer struk-

turierten Bearbeitung zugeführt. 
Zu dieser Zeit gab es  nur in fünf 
Krankenhäusern in Österreich 
ähnliche Stabstellen.

Dass korrekte, nachvollziehbare 
Pflege nur mit institutionell ver-
ankerten Vorgaben durchgeführt 
werden kann, wurde von den Pfle-
gepersonen erkannt und so wurde 
schon ab 1988 mit strukturierten 
Formularen das pflegerische 
Erstgespräch, die Pflegeplanung 
und der Pflegebericht durchge-
führt – in einer Zeit, wo in vielen 
Ausbildungsstätten noch kaum In-
halte zum Pflegeprozess vermittelt 
wurden.

Pflegende, die ihr Tun ins Zen-
trum stellen, sich als proaktive 
PartnerInnen für Kinder und Ihre 
Bezugspersonen präsentieren, 
die Bedürfnisse der PatientInnen 
und Familien wahrnehmen und 
berücksichtigen und sich durch 
kompetente Zusammenarbeit im 
multiprofessionellem Team aus-
zeichnen, stehen für die Pflege im 
St. Anna Kinderspital!

Motor der Entwicklung des Pflege-
bereichs des St. Anna Kinderspi-
tals waren stets die Pflegedirekto-
rinnen, die sich zum Ziel gesetzt 
hatten, dass „der Pflegebereich 
genauso berühmt wird wie der me-
dizinische, onkologische Bereich.“

Gemeint war nicht nur die direkte 
Pflege an den PatientInnen, 
sondern „Alles“ – Prinzipien, Hal-
tungen, Systeme und Methoden. 
Und tatsächlich schafften sowohl 
die Pflege im St. Anna Kinderspital 
als auch die Kinder- und Jugend-
lichenpflege insgesamt diesen 
großen Sprung und nahmen in 
diesen Jahren eine gigantische 
Entwicklung. War das Kinderspital 
in den 80er Jahren noch nicht he-
rausragend – bald wurde es zum 
Vorzeigekrankenhaus. Waren die 

Die ersten österreichischen Säuglingspflegerinnen 
Nov. 1905, St. Anna Kinderspital

Praktischer Unterricht“ mit Osr. Birkner AKH-Wien, 
Kinderklinik um 1925

Hedwig Birkner, OSr. 
Kinderklinik AKH-Wien1911-1939
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wird eine starre Struktur in der 
Kinder- und Jugendlichenpflege 
in Österreich aufgebrochen: Der 
erste männliche Kinder- und 
Jugendlichenpfleger Österreichs 
fängt im  St. Anna zu arbeiten an. 

Ausblick

Entstanden aus einer Privatinitiati-
ve und als Kampf gegen das Elend 
und die hohe Kindersterblichkeit 
Anfang des 19. Jahrhundert, hat 
das St. Anna Kinderspital turbul-
ente Zeiten durchlebt: Zwei Welt-
kriege, Kaiser, Kanzler, Diktatoren 
und die junge Republik. Oft galt 
der Einsatz nicht nur dem Über-
leben der jungen PatientInnen, 
sondern auch dem Überleben des 
Spitals. Doch niemals wurde dabei 
die Vision des Gründers Ludwig 
Wilhelm Mauthner aus den Augen 
verloren, Medizin  und Pflege vo-
ran zu bringen und Erkenntnisse 
unmittelbar zum Wohle der Kinder 
umzusetzen. Damit nahm das 
St. Anna Kinderspital stets eine 
Sonderrolle ein, die es auch heute 
noch hat: Als städtisches Kranken-
haus mit Kernkompetenzen auf 
universitärem Niveau und einer 
stark ausgeprägten Familienori-
entierung, in dem immer wieder 
Meilensteine in der Entwicklung 
gesetzt wurden.

theoretischen und strukturellen 
Fundamente der Kinder- und Ju-
gendlichenpflege zunächst noch 
nicht besonders ausgeprägt – in 
diesen Jahren konnten Themen 
besetzt, Expertise gebildet und 
Entwicklungen angestoßen 
werden, die die Pflege generell 
veränderten.

Familienorientierte Pflege als 
zentrales Element

Die Schwerpunkte der medizini-
schen Versorgung der letzten 130 
Jahre wandelten sich von einem 
Kampf um das Leben erkrankter 
Kinder hin zur Schaffung von 
Strukturen, die eine hohe Lebens-
qualität kranker Kinder zulässt und 
hervorbringt.

Familienorientierte Pflege gilt 
als partnerschaftliche Koopera-
tion von Bezugspersonen und 
professioneller Pflege – im St. 
Anna Kinderspital agieren seit 
vielen Jahren Pflegepersonen im 
multiprofessionellen Team nach 
diesen Grundsätzen.

Pionierrolle

Als erstes österreichisches Kin-
derspital wird 2008 gemeinsam mit 
der   Universitätsklinik für Kinder- 
und Jugendliche am Allgemeinen 
Krankenhaus der Stadt Wien, 
das sogenannte „Manchester 
Triage System“ eingeführt. Dabei 
ermöglicht ein System, dass die 
Ersteinschätzung eines erkrank-
ten Kindes in der Notfallambulanz 
durch kompetente Pflegeperso-
nen stattfindet. Es heißt also nicht 
mehr „warten bis der Arzt kommt“, 
sondern erfahrene Pflegeperso-
nen beurteilen die Dringlichkeit 
und leiten im Ernstfall sofort an 
eine Ärztin weiter.

Eine ganz andere Premiere, gab 
es im Jahr 1982 - wieder einmal 

Fotos: „Das Kind und sein Arzt“ von Prof. Paul Krepler





Pflegefachgeschichte  
St. Anna Kinderspital, 1984 bis 2013
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30 Jahre Entwicklung in der Kin-
der- und Jugendlichenpflege mit 
Fokus auf die Pflege im St. Anna 
Kinderspital werden in diesem 
Artikel beleuchtet. Die Autorin, 
Margret Weissenbacher berichtet 
als Impulsgeberin, Mitgestalterin 
und Beteiligte von dieser für die 
heutige Pflege so prägenden Zeit.

2013 ging ich nach 29 Jahren im 
St. Anna Kinderspital in Pension. 
Begonnen hatte ich hier als 
Säuglingsschwester, bald war 
ich Praxisanleiterin und Stations-
schwesternvertreterin geworden, 
hatte 1994 die Stabstelle Pflege-
qualitätssicherung gegründet und 
diese bis zum Schluss geleitet. 
Ich hatte miterlebt, was in diesem 
kleinen Haus mit engagierten 
Pflegepersonen möglich gewesen 
war, und hatte die Gestaltungskraft 
von herausragenden Pflegedirek-

torinnen kennengelernt, die für 
Entwicklungsprozesse günstige 
Strukturen etabliert hatten.   Ich 
war Teil der Aufbruchsstimmung 
gewesen, in der sich die Berufs-
gruppe „Pflege“ in diesen Jahren 
befunden hatte.

Bei der Übergabe an meine Nach-
folgerin stand ich vor Bergen von 
Unterlagen und Materialien. 30 
Jahre Pflegefachgeschichte lagen 
vor mir ausgebreitet: hausinterne 
und externe Arbeitsgruppen und 
Projekte, Entwicklungsstufen der 
Dokumentation, handgeschriebe-
ne Formulare und erste Drucksor-
ten, Publikationen und vergilbtes, 
zerfleddertes Papier, die Anfänge 
strukturierter Standards und Un-
terlagen mit lieblichen Zierleisten, 
Themen, die von der Zeit überholt 
worden waren und Ausarbeitun-
gen, die unverändert aktuell und 

gültig waren.

Was sollte mit dieser Geschichte 
geschehen? Was bedeutete Sie? 
Pflege hatte sich in diesen Jahren 
grundlegend geändert. War es 
sinnvoll, sich durch alte Dokumen-
te zu wühlen und Entwicklungen 
nachzuvollziehen oder war das 
einfach nur sentimental?

„Wer die Geschichte nicht 
kennt, kann die Gegenwart nicht 
verstehen.“

Ich wurde beauftragt, diese be-
merkenswerte Etappe der Pflege-
fachgeschichte niederzuschreiben 
– nicht im Sinne von Memoiren 
und Anekdoten, sondern um  
Zeugnis davon abzulegen. Noch 
liegt die Publikation nicht gedruckt 

„Wer die Geschichte 
nicht kennt, 

kann die Gegenwart nicht 
verstehen.“

(C) Erwin Scheiböck



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 13/2017 10

vor, aber das Material ist aufbe-
reitet und die Texte sind geschrie-
ben – bald werden Sie sie lesen 
können! Wichtige Zeugnisse der 
pflegetheoretischen Entwicklun-
gen dieser 30 Jahre im St. Anna 
Kinderspital und in der österreichi-
schen Kinder- und Jugendlichen-
pflege habe ich gesichert und die 
Hauptstränge der Fachgeschichte 
zusammenhängend erzählt und 
nachvollziehbar gemacht. Aus-
wahl und Zusammenstellung der 
Themen und Quellen sind ebenso 
wie jeder Text von meiner Erinne-
rung und meiner Sichtweise ge-
prägt. Pflegepersonen, die diese 
Zeit miterlebten, können mit Stolz 
nachlesen, woran sie mitwirkten. 
Für Jüngere wird vielleicht man-
che Entwicklung einer Haltung, 
einer Philosophie verstehbar. Für 
„ForscherInnen“ ist damit Material 
aufbereitet, das ansonsten nicht 
zugänglich wäre.

Ich habe noch im Ohr wie Maria 
Jesse bei ihrem Antritt als Pfle-
gedirektorin (1994) sagte: „Ich 
möchte, dass der Pflegebereich 
des St. Anna Kinderspitals genau-
so „berühmt“ wird wie der medi-
zinische, onkologische Teil.“ Sie 
meinte nicht nur die direkte Pflege 
an der PatientIn, sie meinte „Alles“ 
– Prinzipien, Haltungen, Systeme 
und Methoden. Und tatsächlich 
schafften sowohl die Pflege im 
St. Anna Kinderspital als auch die 
Kinder- und Jugendlichenpflege 
insgesamt diesen großen Sprung 
und nahmen in diesen Jahren eine 
gigantische Entwicklung. War un-
ser Haus in den 80er Jahren noch 
nicht besonders glorios – bald 
wurde es zum Vorzeigekranken-
haus. Waren die theoretischen 
und strukturellen Fundamente der 
Kinder- und Jugendlichenpflege 
zunächst noch nicht besonders 
ausgeprägt – in diesen Jahren 
konnten Themen besetzt, Exper-

tise gebildet und Entwicklungen 
angestoßen werden, die die Pfle-
ge generell veränderten.

Die Publikation
Vier zentrale Themenbereiche 
habe ich für die Pflegefachge-
schichte ausgewählt: Die Einfüh-
rung des Pflegeprozesses, die Er-
arbeitung der ersten Norm für den 
Bereich der Kinder- und Jugend-
lichenpflege, die Leitbildprozesse 
im Bereich der   Pflege und die 
Entwicklung der Praxisanleitung 
und MitarbeiterInneneinschulung 
im St. Anna Kinderspital.

Pflegeprozess
Die Umsetzung des Pflegepro-
zesses ist ein „Leitprojekt“ dieser 
Zeit. In Rückblick auf diese Jahre 
ist für mich essentiell, wie stark die 
Entwicklungen im St. Anna Kin-
derspital, in der österreichischen 
Kinder- und Jugendlichenpflege 
und in der Pflegelandschaft gene-
rell miteinander verzahnt waren. 
Es war eine Phase geprägt von 
Aufbruchstimmung, Neugierde 
und Gestaltungswillen.

Wir hatten visionäre Vorstellun-
gen, was Pflege sein könnte und 
steckten uns hohe Ziele.

Die Pflege im St. Anna Kinder-
spital entwickelte sich großartig 
entlang der Ausrollung des Pflege-
prozesses. Praxis, Erfahrung und 
Engagement aus dem St. Anna 
Kinderspital wiederum trieben die 
Etablierung des Pflegeprozesses 
in der Kinder- und Jugendlichen-
pflege voran.

Die Umsetzung des Pflegepro-
zesses hat nicht nur im St. Anna 
Kinderspital sondern insgesamt 
zu gravierenden Veränderungen 
in der Pflege geführt. Die Auswir-
kungen – ein neues Pflegeselbst-
verständnis, gesteigertes Selbst-

bewusstsein der Pflegepersonen 
und eine enorme Professionalisie-
rung der Pflege – sind mittlerweile 
selbstverständlich, der Weg dahin 
war aber weit und anspruchsvoll!

Norm  [1] K1210 „Familienorien-
tierte Information, Beratung und 
Anleitung in der Kinder- und 
Jugendlichenpflege“

Das Vorliegen der ersten öster-
reichweiten Norm für den Bereich 
der Kinder- und Jugendlichenpfle-
ge ist zu verstehen als beeindru-
ckendes Ergebnis der Verzahnung 
von St. Anna Kinderspital, Nor-
mungsinstitut [2] und BKKÖ [3].

Für die zentrale Aufgabe von 
Kinderkrankenpflegepersonen 
(alters- und familiengerechte In-
formation, Beratung und Anleitung 
von Kindern, Jugendlichen und 
Bezugspersonen) gab es keine 
definierten Qualitätskriterien. 
Mit einem offiziellen Dokument 
wollten wir eine österreichweite 
Möglichkeit schaffen, professionell 
„einheitlich“ zu agieren und das 
Handeln zu legitimieren.

Der BKKÖ beauftragte dazu ein 
Projekt. Mir wurde als abgesandte 
Expertin des BKKÖ in der AG 
250.03 „Qualitätsmanagement 
in der Pflege“ des Normungsin-
stitutes, die Projektleitung zur 
Erstellung einer entsprechenden 
ONR [4] übertragen.

Nach zwei Jahren Arbeit wurde 
die ONR im Normungsinstitut ein-
gereicht. Sie wurde von der ARGE 
Qualitätsmanagement sehr positiv 
bewertet und dem weitaus stren-
geren Reglement einer ÖNORM 
zugeführt. Alle Überprüfungen 
verliefen positiv und die erste 
Norm für den Bereich der Kinder- 
und Jugendlichenpflege entstand. 
Um die praktische Einführung 



dieser dringenden Empfehlung 
bestmöglich zu unterstützen, wur-
de ein praxisorientierter Ratgeber 
[5] zu den Inhalten der Norm und 
ihren theoretischen Grundlagen 
verfasst und publiziert.

Dieses Projekt ist Beispiel dafür, 
wie es in diesen Jahren gelang, 
dass wichtige Anliegen und The-
men der Pflege auf allen Ebenen 
betrieben wurden und überall 
Bewegung und Entwicklungen 
ermöglichten.

Leitbilder
Die Geschichte der Pflegeleitbil-
der und eines multiprofessionellen 
Leitbildes im St. Anna Kinder-
spital steht für das Sichtbar- und 
Aktivwerden einer starken und 
motivierten Berufsgruppe.

Praxisanleitung in der Kinder- 
und Jugendlichenpflege
Die Entwicklung von Praxisanlei-
tung und MitarbeiterInneneinschu-
lung zeigt, wie hoch sich das Pfle-
geteam des St. Anna Kinderspitals 
immer wieder die Latte legte und 
wie hartnäckig und erfolgreich die 
Hürden genommen und große 
Aufgaben bewältigt wurden. Wir 
hatten die Nase vorne!

Die Stabstelle verband auf ideale 
Weise Theorieentwicklung und 
praktische Erfahrung. Schritt für 
Schritt wurde zwischen Leitung, 
Stabstelle und Teams die Kultur 
der Praxisanleitung verändert: An-
forderungen und Beurteilungskri-
terien wurden gut strukturiert und 
transparent, die kommunikativen 
und pädagogischen Kompetenzen 
wuchsen und für die Praxisanlei-
terInnen wurden Qualifizierung, 

Prestige und Anerkennung selbst-
verständlich.

Die Texte zu diesen vier Themen-
bereichen werden ergänzt durch 
Abbildungen von Original-Doku-
menten, die mit ausführlichen Er-
klärungen versehen sind. Sowohl 
in den Texten als auch in den Er-
läuterungen zu den Dokumenten 
finden sich persönliche Stellung-
nahmen, in denen ich aus meiner 
heutigen Sicht markiere, welche 
Strukturen hilfreich waren oder 
was damals Probleme gemacht 
hat, was wir damals gedacht 
haben und was wir uns heute gar 
nicht mehr vorstellen können.

Um die Entwicklungen zeitlich 
überblicken zu können, wurden 
alle Themen auch in Timelines  
dargestellt.

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 13/201711
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[4] Regeln des österreichischen Normungsins-
titutes

[5] Brigita Schwarz: Patientenedukation kom-
pakt – Theorie und Praxis der familienorien-
tierten Information, Beratung und Anleitung in 
der Kinder- und Jugendlichenpflege, Austrian 
Standards plus Publishing, Wien 2011

Interviews
Mit zwei Pflegedirektorinnen und 
zwei Kolleginnen habe ich Interviews 
geführt – vier sehr unterschiedliche 
Personen, die gemeinsam diese fast 
30 Jahre überblicken und berichten, 
wie sie die Etappen dieses Weges 
erlebt haben, was ihnen wichtig war, 
was sie motiviert hat und was aus 
ihrer Sicht „bleibt“.

„Die Marke „St. Anna Kinderspital“ 
hat für uns bedeutet, immer mehr 
als die Anderen erreichen zu wollen. 
Wir verstanden das als persönlichen 
Auftrag und nahmen ihn sehr ernst.“ 
(M. Perl)

„Wir waren stolz, im St. Anna Kinder-
spital zu arbeiten.“ (E. Redelsteiner)
Die Aussagen meiner Kolleginnen 
lassen den viel zitierten „St. Anna 
Geist“ erahnen, wenn er auch nicht 
in Worte zu fassen ist. Er hat auch 

mein Denken und Tun beeinflusst.

Ich war immer stolz als Pflegeper-
son im St. Anna Kinderspital tätig zu 
sein.

Zur Pflegefachgeschichte  St. Anna 
Kinderspital, 1984 
bis 2013 wird eine 
umfangreiche Pu-
blikation erstellt. 
Dieser Artikel ist 
ein Auszug dar-
aus.

Fußnoten
[1] Qualifizierte Emp-
fehlung, die im Konsens 
nach international 
anerkannten Verfahren 
erstellt wird

[2] Austrian Standards 
Institute
[3] Berufsverband 
Kinderkrankenpflege 
Österreich



Familienorientierte Pfl ege im 
St. Anna Kinderspital
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(C): Michael Vorstandlechner

In der hier beschriebenen Studie wurde erhoben, was Pfl egepersonen des St. Anna Kinderspitals unter 
familienorientierter Pfl ege verstehen und wie sie das Konzept derzeit umsetzen. Die Ergebnisse sind 

Grundlage für die fortlaufende Qualitätsentwicklung und weitere Professionalisierung der Pfl ege im St. 
Anna Kinderspital, denn: „Wer aufhört, besser werden zu wollen, hört auf gut zu sein.“ 

(Maria von Ebner-Eschenbach zugeschrieben)

Einleitung
„Eine Bezugsperson kann immer, 
d. h. Tag und Nacht, bei der 
PatientIn anwesend sein“. Diese 
Regelung besteht im St. Anna Kin-
derspital seit Jahrzehnten. Damit 
ist eine wichtige Voraussetzung 
familienorientierter pädiatrischer 

Pfl ege erfüllt. Familienorientierung 
bzw. -zentrierung ist aber mehr 
– auch wenn bislang im internati-
onalen pfl egewissenschaftlichen 
Diskurs kein Konsens besteht, was 
genau darunter zu verstehen ist 
und wie familienorientierte  bzw. fa-
milienzentrierte Pfl ege gemessen 

Eine Ist-Stand-Erhebung
werden kann. „Familienorientierte“ 
bzw. „familienzentrierte Pfl ege“ 
wird deshalb häufi g anhand ihrer 
Merkmale beschrieben (Institute 
for patient- and family-centered 
care; Mikkelsen & Frederiksen, 
2011).
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Als wichtigstes Kennzeichen 
familienorientierter Pflege (bzw. 
von „family-centered care“) gilt 
die partnerschaftliche Koopera-
tion (partnership) von Bezugs-
personen und professioneller 
Pflege zum Erreichen gemeinsam 
definierter Ziele (Mikkelsen & 
Frederiksen, 2011).   Anzeichen 
partnerschaftlicher Kooperation 
sind von Vertrauen und Respekt 
geprägte Beziehungen zwischen 
Pflegefachpersonen und den 
Bezugspersonen des Kindes, das 
Klären gegenseitiger Erwartungen 
und die gemeinsame Rollen-
aushandlung, sowie ehrlicher 
und offener Informationsaus-
tausch.  Bezugspersonen (in den 
meisten Fällen Eltern bzw. ein 
Elternteil) können so selbst 
entscheiden, inwieweit sie 
selbst in Behandlung und 
Pflege involviert sein wollen 
bzw. wie viel Verantwortung 
sie selbst übernehmen 
wollen bzw. können (Coyne, 
2015; Mikkelsen & Frederik-
sen, 2011; National Center 
for Cultural Competence, 
2007). Partnerschaftliche 
Kooperation trägt zur Zu-
friedenheit von Eltern bzw. 
Müttern kranker Kinder bei 

(Harrison, 2010) und stärkt deren 
Kompetenz (Mikkelsen & Frede-
riksen, 2011). Durch die intensive 
Kommunikation mit Bezugsperso-
nen entstehen weniger Konflikte 
zwischen Bezugspersonen und 
Pflegepersonen. Das wirkt sich 
positiv auf die Berufszufriedenheit 
von Pflegepersonen aus (Mikkel-
sen et al., 2011).

Fragestellung
Es war nicht bekannt, welche 
Komponenten von familienorien-
tierter Pflege auf den allgemeinpä-
diatrischen Stationen des St. Anna 
Kinderspitals umgesetzt werden 
bzw. was die dort tätigen Pflege-
personen unter familienzentrierter 
bzw. familienorientierter Pflege 

verstehen. Aufgrund der fehlenden 
Einigkeit in Bezug auf die Definiti-
onen und die jeweilige Bedeutung 
von „familienorientierter Pflege“ 
bzw. „familienzentrierter Pflege“ 
wurde auch angestrebt, eine für 
den akutpädiatrischen Bereich 
des St. Anna Kinderspitals gültige 
Definition des Konzepts zu finden.

Datenerhebung
Im Herbst 2015 wurden drei Fokus-
gruppen-Interviews mit insgesamt 
siebzehn Pflegepersonen der vier 
allgemeinpädiatrischen Stationen 
geführt. Diese Interviews wurden 
von Olita Karner, einer ANP-Stu-
dentin der FH Krems im Rahmen 
ihres Praktikums in der Stabstelle 
Qualität und Entwicklung in der 
Pflege geführt und anschließend 
transkribiert. Die Datenauswer-
tung anhand der anonymisierten 
Transkripte erfolgte durch Brigita 
Schwarz. Durch diese personen-
bezogene Trennung von Datener-
hebung und -auswertung konnte 
die Anonymität der Teilnehmenden 
bei der Datenauswertung gewähr-
leistet werden.

Datenauswertung
Die Datenauswertung erfolgte 
anhand der Technik der quali-
tativen Inhaltsanalyse. Dabei 
wurden die Analysetechniken der 
Zusammenfassung und Struktu-
rierung anhand vorab festgelegter 
Kategorien nach Mayring (2010) 
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herangezogen. Die folgende 
Ergebnisdarstellung folgt dem in 
der Tabelle dargestellten Katego-
rienschema.

Ergebnisse
Strukturelle Rahmenbedingungen
Die strukturellen Rahmenbedin-
gungen beziehen sich auf die not-
wendige Infrastruktur für Bezugs-
personen im Krankenhausareal, 
auf Hausordnung, Besuchszeiten 
und andere Regeln sowie auf zeit-
liche und personelle Ressourcen.

Außer der Übernachtungsmöglich-
keit für eine erwachsene Bezugs-
person während des gesamten 
Krankenhausaufenthaltes werden 
folgende Rahmenbedingungen 
für wichtig erachtet:  Die Möglich-
keit, dass bei Bedarf neben einer 
erwachsenen Bezugsperson auch 
ein nicht-krankes Geschwisterkind 
über Nacht bleiben kann, die 
Möglichkeit, alle Mahlzeiten ge-
meinsam mit dem Kind einzuneh-
men und das Vorhandensein von 

Aufenthaltsräumen für Familien 
und BesucherInnen.

In Übereinstimmung mit Harrison 
(2010) und Hutchfield (1999) wird 
„Zeit“ als essentielle Vorausset-
zung für die Umsetzung familien-
orientierter Pflege genannt. Eine 
der Teilnehmenden formulierte 
das so: „Wenn sich Pflegeper-
sonen Zeit nehmen, fühlen sich 
Bezugspersonen respektiert.“

Kompetenzen
Von Pflegepersonen genannte 
notwendige Kompetenzen für die 
Umsetzung familienorientierter 
Pflege sind Empathie und Of-
fenheit gegenüber den Familien, 
die Fähigkeit zur Selbstreflexion 
sowie die Fähigkeit, eigene Gren-
zen zu kennen und Probleme von 
PatientInnen und deren Familien 
nicht zu den eigenen zu machen.

Schon länger im Beruf stehende 
Pflegepersonen geben an,   sich 
langsam an die Änderung der 

Rollen von professioneller Pflege 
und von Bezugspersonen, sowie 
an die damit einhergehende 
Änderung des Berufsbildes 
gewöhnt zu haben. Sie hätten 
Familienorientierung und das  
Eingehen auf   kultur- und religi-
onsspezifische Wünsche quasi 
„automatisch gelernt“. Mittlerweile 
würde „Familienorientierung“ so-
wohl im theoretischen Unterricht 
der Ausbildung zur Kinder- und 
Jugendlichenpflege, als auch im 
Rahmen der Praktika vermittelt. 
Fortbildungen zum Thema „fami-
lienorientierte Pflege“ sollten auf 
die Stärkung der kommunikativen 
Kompetenz von Pflegepersonen 
und ÄrztInnen abzielen, sowie das 
Recht des Kindes auf Familie ins 
Bewusstsein rufen. 

Umsetzung von 
Familienorientierung
Die derzeitige Umsetzung von 
Familienorientierung wird anhand 
der Dimensionen „Beziehung“, 
„Kommunikation“, „Rolle von El-
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tern bzw. Bezugspersonen“, sowie 
„Rolle der Pflege“ beschrieben. 

Beziehung
Das in den Fokusgruppen ar-
tikulierte weite Spektrum der 
Beziehungsgestaltung zwischen 
Pflegepersonen und Bezugs-
personen zeigt sich auch in der 
wissenschaftlichen Literatur zum 
Thema.

Pflegepersonen sehen es als ihre 
Aufgabe,   Eltern bei der Pflege 
ihres Kindes zu unterstützen. Eine 
Teilnehmende drückte das so aus: 
„Die Rolle der Pflegepersonen  ist, 
Familien zu stärken. Wichtig ist, 
dass sie den Familien positiv zu-
gewandt und unvoreingenommen 
sind.“ Pflegepersonen sehen sich 
als Advokat für die Familien – auch 
weil sie  den meisten  Kontakt mit 
PatientInnen und Bezugsperso-
nen haben:   „Sie beobachten am 
meisten und erkennen, wer Hilfe 
braucht und welche Ressourcen 
es gibt.“ Eine Voraussetzung dafür 
ist, ausreichend Zeit zu haben 
(Hutchfield, 1999). Manchmal 
werden Bezugspersonen auch als 
Herausforderung, Irritation oder 
Störung wahrgenommen. Eine 
der Pflegepersonen meinte,  „dass 
die Betreuung der Kinder ohne 
die ständige Anwesenheit von 
Bezugspersonen einfacher wäre“. 
Auch Butler, Copnell, und Willetts 
(2014) beschreiben, dass Eltern 
für Pflegepersonen auf pädiatri-
schen Intensivstationen belastend 
sind, weil sie die Pflegepersonen 
ablenkten und den Ablauf der 
Pflege störten.

Kommunikation
Pflegepersonen beschreiben, 
dass Gespräche mit Bezugsper-
sonen unerlässlich sind: „Wichtig 
ist, alles zu erklären. Ehrlichkeit ist 
wichtig. Bezugspersonen müssen 
respektvoll und verständlich über 
notwendige Maßnahmen infor-

miert werden. Pflegepersonen 
finden immer Zeit, um mit Eltern 
zu reden und um zu erklären.“ 
Sie vermitteln auch in der Kom-
munikation zwischen Bezugsper-
sonen und ÄrztInnen, was auch 
von Espezel und Canam (2003) 
beschrieben wird. Gespräche mit 
Bezugspersonen werden mitunter 
auch als zeitaufwändig erlebt: 
Pflegepersonen haben dann „das 
Gefühl, dass Bezugspersonen 
mehr Betreuung brauchen als 
Kinder“.

Welche Tätigkeiten von Bezugs-
personen übernommen werden 
können, wird von Pflegeperso-
nen entschieden oder mit den 
Bezugspersonen individuell 
ausgehandelt. Eine Pflegeperson 
drückte das so aus: „Es werden 
Kompetenzen, Verantwortungen 
und Zuständigkeiten geklärt. 
Aufgaben werden aufgeteilt, 
Bezugspersonen werden gefragt, 
was sie übernehmen möchten und 
es wird gemeinsam beschlossen, 
was getan wird. Empathische 
Kommunikation zur Aushandlung 
der jeweiligen Aufgaben ist laut 
Shields (2010) Voraussetzung für 
familienzentrierte Pflege.

Rolle von Eltern/Bezugspersonen
Für Pflegepersonen ist die ständi-
ge Präsenz einer Bezugsperson 
selbstverständlicher Teil des All-
tags. Eine Pflegeperson drückte 
das so aus: „Die Familie steht im 
Zentrum, nicht das Kind alleine. 
Mutter, Vater oder die Bezugsper-
son kann ständig beim Kind sein.“

Wie auch von Coyne (2015) und 
Harrison (2010) beschrieben, 
gehen Eltern davon aus, die 
Grundpflege bei ihrem Kind auch 
im Krankenhaus durchführen zu 
können: „Die Übernahme der Pfle-
ge durch Bezugspersonen erfolgt 
automatisch. Eltern übernehmen 
die Grundpflege und die Beschäf-

tigung der Kinder, also Morgen-
pflege und Hilfe beim Essen.“ 
Bezugspersonen übernehmen 
auch andere Tätigkeiten, wenn 
sie das wollen. „Bezugspersonen 
werden angeleitet, damit sie The-
rapien verabreichen können. Was 
Bezugspersonen übernehmen, 
wird individuell vereinbart.“ Dass 
Bezugspersonen als   „ExpertIn-
nen in allen Bereichen der Pflege“ 
wahrgenommen werden, betrifft 
vor allem Mütter chronisch kranker 
Kinder: „Mütter chronisch kranker 
Kinder, die ihr Kind zu Hause 
pflegen, tun dies auch im Kran-
kenhaus. Sie machen dann Dinge, 
die man anderen Müttern nicht 
zutrauen und überlassen würde.“ 
Laut Coyne (2015) hängt die 
Bereitschaft von Pflegepersonen, 
Eltern mehr als die Grundpflege 
übernehmen zu lassen, von der 
Dauer des Krankenhausauf-
enthaltes, vom Vorliegen einer 
chronischen Krankheit und vom 
Pflegebedarf des Kindes bei Ent-
lassung, sowie von der Kompe-
tenz der Bezugspersonen und von 
deren Bereitschaft, Tätigkeiten zu 
übernehmen, ab.

Rolle der Pflege
Pflegepersonen erwarten von den 
mitaufgenommenen Bezugsper-
sonen, dass sie die Grundpflege 
durchführen und dass sie ihr Kind 
beaufsichtigen: „Wenn das Kind 
weint, wird erwartet, dass die Be-
zugsperson aufsteht und das Kind 
beruhigt. Bezugspersonen helfen 
bei Pflegemaßnahmen in der 
Nacht, wenn sich das Kind aufregt 
und sie beruhigen das Kind.“ Das 
wird auch von Coyne (2015) und 
Butler et al. (2014) so beschrieben. 
Die Übernahme der Grundpflege 
und die Beschäftigung der Kinder 
durch Bezugspersonen bringt 
„zeitliche Erleichterung“ für die pro-
fessionelle Pflege: „Ohne Eltern ist 
es schwieriger. Eine Pflegeperson 
kann nicht auf acht Kinder gleich-
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zeitig schauen. Das würde die 
Kapazitäten sprengen.“ Es scheint 
zu sein, dass hier sowohl die zum 
großen Teil unausgesprochenen 
Erwartungen von Bezugsperso-
nen und Pflegepersonen erfüllt 
werden. Wenn Bezugspersonen 
den Erwartungen von Pflegeper-
sonen nicht entsprechen, sind 
Konflikte möglich. Die folgenden 
Aussagen machen das deutlich: 
„Die meisten Bezugspersonen 
machen, was man ihnen sagt. Es 
kommt selten vor, dass sie nicht 
die Pflege übernehmen wollen.“ 
bzw. „Es gibt Väter, die gar nichts 
machen wollen beim Kind.“

Pflegepersonen sehen es als ihre 
Aufgabe,   Eltern bei der Pflege 
ihres Kindes zu unterstützen – 
auch durch Information, Beratung 
und Anleitung. Dazu wurde in 
den Interviews Folgendes ge-
sagt:  „Pflegepersonen haben eher 
anleitende oder unterstützende 
Funktion.“   „Anleitung ist wichtig, 
um Wiederaufnahmen zu verhin-
dern.“ „Pflegepersonen zeigen vor 
und erklären, dann werden Maß-
nahmen von der Bezugsperson 
übernommen.“  

Pflegepersonen befassen sich 
auch mit dem Wohlbefinden der 
Eltern bzw. Bezugspersonen, 
weil es „positive Auswirkungen 
auf das Kind hat, wenn es den 
Eltern gut geht“. Das wurde in 
den Interviews so beschrieben: 
„Wünsche von Familien werden 
soweit wie möglich respektiert und 
der Tagesablauf richtet sich nach 
der Familie.“ In der Nacht geben 
Pflegepersonen den Bezugsper-
sonen eine Erholungsphase: „Sie 
werden nicht aufgeweckt für das 
Inhalieren des Kindes.“ „Pflege-
personen nehmen Rücksicht, 
wenn Eltern in der Nacht wenig 
geschlafen haben und lassen sie 
ausschlafen. Die Eltern wissen, 
dass sie Pflegemaßnahmen nicht 

übernehmen müssen.“

Diskussion
In den Interviews zeigte sich ein 
weites Spektrum, wie familienori-
entierte Pflege im Allgemeinen 
und die Beziehung zu Bezugs-
personen bzw. Familien im Be-
sonderen gestaltet wird. Fast alle 
Aussagen der Interviews finden 
sich auch in der Literatur über 
die Umsetzung familienzentrierter 
bzw. familienorientierter Pflege im 
Akutbereich wieder. Die struktu-
rellen Rahmenbedingungen, wie 
Hotelleistungen, Hausordnung 
und andere Regelungen sind in 
der Literatur wenig beschrieben. 
Ebenso wenig werden Interventio-
nen von Pflegepersonen zur Stei-
gerung des Wohlbefindens von 
Bezugspersonen beschrieben.

Auf Basis der Ergebnisse und der 
Forschungsliteratur wurde folgen-
de Definition von familienorientier-
ter Pflege auf den allgemeinpädi-
atrischen Stationen des St. Anna 
Kinderspitals formuliert: „Grundla-
ge von Familienorientierung ist die 
Partnerschaft zwischen Familien 
bzw. Bezugspersonen und Pfle-
gepersonen bzw. Gesundheits-
dienstleistern. Diese kooperieren 
im Interesse der PatientIn. Wenn 
die PatientIn älter wird, übernimmt 
auch sie eine partnerschaftliche 
Rolle. Im Zent-
rum pflegerischer 
Aufmerksamkeit 
steht die Pati-
entIn mit ihren 
Bedür fn i ssen . 
Bezugspe rso -
nen sind im 
Rahmen des 
Pflegeprozesses 
sowohl Partne-
rInnen als auch 
Ko-KlientInnen 
und Ressource. 
Fami l ienor ien-
tierung ist eine 

berufsgruppenübergrei fende 
Aufgabe, die interdisziplinäre Ko-
operation erfordert.“

Konkret bedeutet das im 
St. Anna Kinderspital
•	 Die Familie bzw. eine Bezugs-

person kann jederzeit beim 
Kind sein.

•	 Die individuellen physischen, 
psychischen, kognitiven, 
sozialen und spirituellen Res-
sourcen und Bedürfnisse von 
PatientInnen und Bezugsper-
sonen, deren Gewohnheiten 
und Wünsche werden bei der 
Umsetzung des Pflegepro-
zesses so weit wie möglich 
berücksichtigt. Ziel ist die 
Stärkung der Gesundheits-
kompetenz der Familien.

•	 Es wird erhoben und doku-
mentiert, was Bezugsperso-
nen tun wollen bzw. können 
und welche Aufgaben sie 
nicht übernehmen wollen bzw. 
können. Familienorientierung 
bedeutet, dass Bezugsperso-
nen nur das machen, was sie 
auch machen wollen.
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Schritt für Schritt…
Die Umsetzung der Novellen des Gesundheits- und Krankenpfl egegesetzes 2016/17 im St. Anna 
Kinderspital

Im St. Anna Kinderspital wurde die Novelle des Gesundheits- und Krankenpfl egegesetzes (GuKG-Novelle) 
mit großer Spannung und Sorge erwartet. Um einerseits mit dieser Sorge aller betroffenen MitarbeiterInnen 
und andererseits mit den konkreten Änderungsbedarfen konstruktiv umgehen zu können, wurde bereits 
im Dezember 2015 anhand verfügbarer Entwürfe der GuKG-Novelle begonnen, die Umsetzung (vor) zu 
denken.

Mit dieser Vorbereitungsarbeit wurde die Autorin beauftragt. Diese Beauftragung umfasst die intensive 
inhaltliche Auseinandersetzung mit der GuKG-Novelle sowie die Leitung der Umsetzung in enger Koope-
ration mit der Pfl egedirektorin sowie den KollegInnen aus der Stabstelle Qualität und Entwicklung in der 
Pfl ege.

Im Folgenden erhalten Sie Informationen zum bisherigen Vorgehen sowie einen Ausblick, auf die nächsten 
Schritte zur Umsetzung der GuKG-Novelle im St. Anna Kinderspital.
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Umsetzung der geänderten 
Erfordernisse
Von Anfang dieses Prozesses 
an wurden in der Pflegedirektion 
folgende zwei Vorgehensweisen 
festgelegt:

1.	 Information der MitarbeiterIn-
nen

2.	 Schrittweise Umsetzung

1. Information der MitarbeiterInnen
Bereits vor Inkrafttreten der 
GuKG-Novelle wandte sich die 
Pflegedirektorin an alle Mitarbeite-
rInnen in der Pflege, um sie auf die 
bevorstehenden Veränderungen 
hinzuweisen.

Im Oktober 2016 veranstaltete die 
Pflegedirektorin eine Informations-
veranstaltung zur GuKG-Novelle, 
die sich an MitarbeiterInnen aller 
Berufsgruppen wandte. Ziel der 
Präsentation war die Beant-
wortung folgender Fragen zur 
GuKG-Novelle:

•	 Was ist neu?
•	 Was wird sich ändern?
•	 Was sind die nächsten  

Schritte?

Die Informationsveranstaltung 
war dreiteilig aufgebaut: Im ersten 
Teil wurden die für das St. Anna 
Kinderspital besonders relevanten 
Inhalte präsentiert, nämlich...
•	 die geänderten Bezeichnung 

der Kompetenzen des Geho-
benen Dienstes für Gesund-
heits- und Krankenpflege

•	 die geänderten Kompetenzen 
selbst, insbesondere die Pfle-
gerischen Kernkompetenzen 
(§14)und die Kompetenzen 
bei medizinischer Diagnostik 
und Therapie (§15)

•	 die Ausbildung für den geho-
benen Dienst für Gesundheits- 
und Krankenpflege

•	 die veränderte Fortbildungs-
verpflichtung für Diplomierte 

Gesundheits- und Kranken-
pflegerInnen (DGKP)

•	 die neuen Berufsbezeichnun-
gen

•	 der neue Gesundheits- und 
Krankenpflegeberuf sowie

•	 eine Gegenüberstellung der 
Ausbildungen von Pflegeassis-
tenz und Pflegefachassistenz.

Anschließend bekamen die Teil-
nehmerInnen die Möglichkeit ihre 
noch offen gebliebenen Fragen in 
Kleingruppen zu besprechen und 
für die anschließende Weiterarbeit 
zu sammeln.

Im dritten Teil wurden diese Fragen 
beantwortet bzw. zur späteren Be-
antwortung übernommen. Beson-
ders viele Fragen wurden zu den 
Themen Ausbildung an Schulen 
und an Fachhochschulen und die 
daraus resultierenden Unterschie-
de sowie zur Akademisierung 
von langjährigen Pflegepersonen 
gestellt. Darüber hinaus wurden 
Fragen zu erforderlichen Spezia-
lisierungen und zum Einsatz von 
Pflege-(fach-)AssistentInnen im 
St. Anna Kinderspital beantwortet.

Um Transparenz bzgl. aller ge-
stellten Fragen und gegebenen 
Antworten zu schaffen, wurde das 
Protokoll der Veranstaltung allen 
MitarbeiterInnen zugesandt sowie 
online zur Verfügung gestellt.

Während des gesamten Projek-
tes sind alle MitarbeiterInnen 
aufgefordert Fragen zu stellen, 
die umgehend von den Mitarbei-
terInnen der Pflegedirektion in 
Einzelgesprächen, per Email etc. 
beantwortet werden. Zudem wird 
über die relevanten Projektschritte 
und-inhalte ausführlich informiert.

2. Schrittweise Umsetzung
Von der Projektleiterin und allen 
MitarbeiterInnen der Pflegedi-
rektion wird intensiv an der Im-
plementierung der erforderlichen 
Veränderungen gearbeitet. Im 
Folgenden werden die aktuell be-
deutendsten Schritte beschrieben, 
nämlich „Spezialisierungen“, „§ 
15“ sowie „Pflegefachassistenz“.

2.1 Spezialisierungen
Die besondere Situation im 
Kinderspital ist, dass nur Diplo-
mierte Gesundheits- und Kran-
kenpflegepersonen mit Spezial- 
isierung Kinder- und Jugendli-
chenpflege beschäftigt werden 
dürfen [1]. Zwar können auch 
GeneralistInnen angestellt wer-
den, sie müssen allerdings die 
Spezialisierung in der Kinder- und 
Jugendlichenpflege innerhalb von 
fünf Jahren nach Aufnahme der 
Tätigkeit abgeschlossen haben. 
Eine Versetzung an eine Abteilung 
ohne Spezialisierungsbedarf ist im 
Kinderkrankenhaus nicht möglich.
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Aufgrund dieser Tatsache  wurden 
die Qualifikationen aller bereits 
angestellten MitarbeiterInnen 
überprüft und im Anlassfall die 
Spezialisierungen geplant. Die 
Vorgehensweisen für neu einzu-
stellende MitarbeiterInnen wurden 
festgelegt.

2.2. Übernahme der Tätigkeiten im 
Bereich „Pflegerische Kompeten-
zen bei medizinischer Diagnostik 
und Therapie“
Der § 15 GuKG sieht eine Kom-
petenzerweiterung im Bereich 
der medizinischen Diagnostik und 
Therapie vor, völlig neu jedoch 
sind nur „Zi 6) (…), einschließlich 
der patientennahen Blutgrup-
penüberprüfung mittels Bedsi-
de-Tests“ sowie „Zi 20) Durchfüh-
rung medizinisch-therapeutischer 
Interventionen (z.B. Anpassung 
von Insulin-, Schmerz- und Anti-
koagulantientherapie), insbeson-
dere nach Standard Operating 
Procedures (SOP)“

Vorweg…
Im St. Anna Kinderspital war der 
§15 GuKG bis dato nicht vollstän-
dig umgesetzt. Und das hatte gute 
Gründe. So werden beispielsweise 
periphere Venenverweilkanülen 
von ÄrztInnen gelegt, weil es hier 
für Turnus- und AssistenzärztInnen 
die einzige Gelegenheit ist, das zu 
lernen und weil darüber hinaus 
zum Legen dieser Kanüle zwei bis 
drei MitarbeiterInnen erforderlich 
sind. Zudem wird auf den onkolo-
gischen Stationen besonders auf 
eine vertrauensvolle, unbelastete 
Beziehung zwischen PatientIn/Be-
zugsperson und der betreuenden 
Pflegeperson geachtet, weshalb 
diese schmerzhafte Intervention 
von ÄrztInnen durchgeführt wird.

Der Leitspruch für die Arbeit am 
§15 GuKG lautet:

„Vorerst bleibt alles beim Alten. 

Alleingänge einzelne Mitarbeite-
rInnen sind verboten.“

Damit soll sichergestellt werden, 
dass nicht einzelne Mitarbeite-
rInnen, die einzelne, noch nicht 
umgesetzte Kompetenzen bereits 
anwenden könnten, „lospreschen“ 
und damit ein Gefälle zwischen 
„guten“ (weil hilfreichen) und „bö-
sen (weil unwilligen) Pflegeperso-
nen entsteht.

Vorgehensweise
In den Vorbereitungen zur vollstän-
digen Umsetzung des § 15 GuKG 
wurden in einem ersten Schritt 
mit allen pflegerischen Leitungen 
Folgendes erhoben:

•	 Status der Umsetzung: Welche 
der Kompetenzen kommen 
auf meiner Station/in meiner 
Ambulanz/ in meinem Bereich 
bereits zur Anwendung?

•	 Potenzial: Welche Kompeten-
zen könnten meines Erach-
tens dort einfach und rasch 
umgesetzt werden.

Basierend auf diesen Daten erfolg-
te die Erstellung einer Übersicht-
matrix, die von den Mitgliedern der 
Pflegedirektion bearbeitet wurde. 
In dieser bearbeiteten § 15-Matrix 
ist festgelegt, welche Kompeten-
zen im St. Anna Kinderspital von 
DGKP

•	 angewendet werden
•	 nicht angewendet werden, 

weil sie
  - gar nicht vorkommen  
	   bzw.
   - weil das Risiko in der  
	  Arbeit mit den speziellen 	
              PatientInnen besonders 	
              hoch ist.

Darüber hinaus gibt es Kompe-
tenzen, deren Anwendung   von 
der kollegialen Führung noch 
entschieden werden muss. Bei 

diesen Kompetenzen handelt 
es sich um besonders zeit- und 
mitarbeiterInnenintensive. Da es 
aufgrund der vorhandenen zeitli-
chen und personellen Ressourcen 
nicht möglich und sinnvoll ist, die 
mit den Kompetenzen verbunde-
nen Tätigkeiten „einfach“ von den 
ÄrztInnen zu den Pflegenden zu 
transferieren, ist es vorweg erfor-
derlich den Fragen nachzugehen, 
was Pflege an wen abgeben bzw. 
was sie vollständig weglassen 
kann. Mit dieser Arbeit wird Ende 
Herbst 2017 begonnen werden.

In einem zweiten Schritt wurden 
alle PflegemitarbeiterInnen im 
Rahmen der einzelnen Teambe-
sprechungen über die Ergebnisse 
der Entwicklung der § 15-Mat-
rix  informiert und hatten die Mög-
lichkeit Antworten auf ihre Fragen 
zu bekommen. Die Information der 
ÄrztInnen ist für September 2017 
geplant.

Um die Anwendung der Kompe-
tenzen, die bereits beschlossen 
wurden, vollständig umsetzen zu 
können, wird aktuell als dritter 
Schritt der Umsetzung des § 15 
GuKG der Qualifizierungsbedarf 
aller DGKP mit einer online 
Befragung anonym erhoben. 
Aufbauend auf den Ergebnissen 
dieser Erhebung wird ebenfalls 
ab Herbst 2017 mit den gezielten 
Qualifizierungsmaßnahmen be-
gonnen werden.

2.3. „Lange Bank“
Aktuell arbeiten drei Pflegeassis-
tentInnen im Haus, und mit den 
ersten PflegefachassistentInnen 
ist erst mit Sommer 2019 zu 
rechnen. Wie weit für sie Spezia-
lisierungen gefordert sind, ist aus 
heutiger Sicht noch unklar.

Deshalb ist die Aufgabenvertei-
lung zwischen diesen einzelnen 
Berufsgruppen der Gesundheits- 
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und Krankenpflegeberufe erst in 
Vorbereitung.

Abschluss
Die MitarbeiterInnen der Pflegedi-
rektion sind davon überzeugt einen 
guten und gangbaren Weg einge-
schlagen zu haben und damit eine 
tragfähige Basis für die weiteren 
notwendigen Schritte geschaffen 
zu haben: Die ersten Schritte sind 
getan, ein langer anspruchsvoller 
Weg liegt noch vor uns.

[1] Ausnahmen dazu bestehen 
nur in den Bereichen, die andere 
Spezialisierungen erfordern, z.B.: 
Pflege im Operationsbereich, 
(Kinder-)Intensivpflege, Anästhe-
siepflege.

Dieser Artikel wurde ursprünglich in der Österreichischen Pflegezeitschrift 
01/2017 abgedruckt. Hier erscheint er in der im Juli 2017 aktualisierten 
Version.



„Gesundes  Führen“
Ein ganzheitliches Konzept im Rahmen des Betrieblichen Gesundheitsmanagements
Ein Erfahrungsbericht aus Sicht der mittleren Managementebene
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Mit den beiden  Begriffl ichkeiten 
„Gesund“ und „Führen“ verknüpft 
jeder Mensch ganz unterschiedli-
che Bilder, Defi nitionen und Emp-
fi ndungen. Genauso ging es den 
pfl egerischen Stationsleitungen, 
als sie in der ersten gemeinsamen 
internen Fortbildungsveranstal-
tung „Gesundes Führen“  im St. 
Anna Kinderspital zusammentra-
fen. Die Fortbildungsreihe war im 
Rahmen des jährlichen Bildungs-
konzepts 2015 mit drei Sequenzen 
angekündigt worden und für alle 
Führungskräfte der mittleren Füh-
rungsebene verpfl ichtend. Diese 
Personengruppe brachte ganz un-
terschiedliche Führungserfahrung 
in die Runde mit. 

Einige waren erst kurz, andere 
bereits viele Jahre in der Füh-
rungsposition (2 – 29 Jahre 
Führungstätigkeit). Auch der 
Altersunterschied der einzelnen 
Führungskräfte variiert enorm  
(39 – 59 Jahre). Damit wurden 
bereits in der Einstiegsrunde die 
unterschiedlichsten Erwartungs-
haltungen über die Seminarinhalte 
und Interpretationen zur Bedeu-
tung von „Gesundem Führen“ 
bemerkbar. 

Gesundes Führen - betrifft  
Führungspersonen und 

MitarbeiterInnen gleichermaßen

Die Mehrdeutigkeit des Titels 

„Gesundes Führen“ war Basis 
für die  Erarbeitung unseres 
persönlichen Bildes davon.  Dies 
beinhaltete zum einen, dass 
die Führungskräfte primär ihren 
eigenen Führungsstil refl ektieren, 
um ihn dann mit den Charakte-
ristika des partizipativen – eines 
gesunden - Führungsstils zu ver-
gleichen. Dieser ist geprägt von 
den „Soft Faktors“ Arbeitsklima, 
Entscheidungs- und Handlungs-
spielräume und Wertschätzung. 
Aber auch gekennzeichnet durch 
Feedback-Geben, Wertschätzung 
ausdrücken, gelebter und erlebter 
Transparenz, indem Entscheidun-
gen und Entscheidungsfi ndungs-
prozesse offen kommuniziert 
werden. Die MitarbeiterInnen be-

Gesundes Führen - betrifft  
Führungspersonen und 

MitarbeiterInnen gleichermaßen

Aber auch gekennzeichnet durch 

ausdrücken, gelebter und erlebter 
Transparenz, indem Entscheidun-
gen und Entscheidungsfi ndungs-
prozesse offen kommuniziert 

Gesundes Führen - betrifft  
Führungspersonen und 

MitarbeiterInnen gleichermaßen

(C) Win Nondakowit
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kommen Ziele, Aufgaben und Ver-
antwortungsbereiche übertragen, 
die ihrem/seinem Entwicklungs- 
und Lernmöglichkeit entsprechen. 
Partizipativ bedeutet aber auch, 
Grenzen aufzuzeigen und diese 
klar zu formulieren. All diese Fak-
toren haben positiven Einfl uss auf 
Unternehmensbindung, Arbeits-
zufriedenheit, Fluktuation und die 
Gesundheit der MitarbeiterInnen.

Voraussetzung für „Gesundes 
Führen“ sind jedoch „gesunde 
Führende, die ihre eigene Gesund-
heit als Führungsperson im Focus 
haben bzw. in „in Balance“ sind. 
Führende, die eine Balance fi nden 
zwischen dem eigenen Anspruch 
Leistung, Erfolg im  Arbeitsleben, 
aber auch Freude, Erholung und 
Erfüllung im Privatleben zu erleben 
und zu haben. Diese Balance hält 
uns gesund. Gerade Führungs-
personen der mittleren Führungs-
ebene bewegen sich im ständigen 
Spannungsfeld von vorgegebenen 
Zielen und Erwartungshaltungen 
ihrer Vorgesetzten einerseits 
und den Bedürfnissen und For-
derungen der MitarbeiterInnen 
andererseits. Hinzu kommen die 
eigenen Ansprüche, die eigenen 
Zielsetzungen und das persönli-
che Rollenverständnis. In diesem 
Spannungsfeld der Erwartungen 
von allen Seiten bewegen sich 
Stationsleitungen. Wichtig dabei 
ist die Tatsache, dass Führungs-
kräfte eine Vorbildfunktion für ihre 
MitarbeiterInnen einnehmen. 

Die Sensibilisierung dafür, dass 
Gesundes Führen sowohl ge-
sunde Selbstführung, als auch 
gesunde MitarbeiterInnenführung 
bedeutet, schuf für uns in den Ver-
anstaltungen die Basis dafür, die 
individuellen Arbeitsprozesse und 
Arbeitsbedingungen zu refl ektie-
ren und Strukturveränderungen zu 
überlegen, die es uns Führungs-

kräften ermöglicht, die Gesundheit 
und das Wohlbefi ndens unserer 
MitarbeiterInnen zu erhalten und 
zu fördern, aber auch zu lernen, 
für uns selbst Sorge zu tragen. 
Sehr hilfreich dabei war unsere 
vielfältige Zusammensetzung der 
Gruppe, in Bezug auf das Alter und 
den unterschiedlichen Erfahrungs-
schatz der einzelnen Kolleginnen.

Individuelle Ansätze zur eigen-
verantwortlichen Steigerung der 
gesunden Lebensführung für uns 
selbst, aber auch für die einzelnen 
Teams wurden erarbeitet und dis-
kutiert. Erste Umsetzungsschritte, 
wie zum Beispiel sich selbst eine 
ungestörte Pause zu erlauben, mit 
einer Kollegin zum Mittagessen 
zu gehen oder sich in der Freizeit 
einen realistischen sportlichen  
Ausgleich zu schaffen, entstanden 
dabei. Im Sinne der Mitarbeiter-
Innen wurden zum Beispiel der 
Wunsch eines Teams nach freier 
Dienstplangestaltung aufgenom-
men und die ersten Schritte dafür 
geplant. Eine andere Kollegin 
wollte kleine „Muss-Pausen“ für 
ihre MitarbeiterInnen etablieren, 
die nächste sich um engmaschige, 
kurze Feedbackgespräche mit 
neuen MitarbeiterInnen bemühen, 
um rascher ein Stimmungsbild zu 
bekommen und rechtzeitig unter-
stützend eingreifen zu können. In 
den nachfolgenden Seminartermi-
nen wurden all die Vorsätze und 
Ideen bezügliche ihrer Zielsetzung 
und Umsetzung evaluiert und 
weiterentwickelt. Neue Impulse 
und konkrete Handlungshinweise 
seitens der Seminarleitung, aber 
auch die rege Diskussion unterei-
nander, halfen bei der Weiterent-
wicklung der Maßnahmen.

Ergänzend zu den Seminarinhal-
ten fanden während des Bildungs-
jahres „Round Table“-Treffen mit 
dem Schwerpunkt-Thema „Durch-

führen von Jahresgesprächen“ 
statt. Obwohl Jahresgespräche bei 
uns bereits vor mehr als 10 Jahren 
eingeführt worden sind, wurde 
in diesem Zusammenhang noch 
einmal stark die Sinnhaftigkeit und 
deren Nutzen beleuchtet. In Infor-
mationsveranstaltungen erhielten 
wir Fakten über Altersstrukturen, 
Fluktuation, Personal Recruiting 
im St. Anna Kinderspital und Er-
gebnisse einer Erhebung über die 
Belastungsfaktoren von Mitarbei-
terInnen. Faktoren wie die Arbeits-
wegzeit, Frage nach Anzahl der 
zu versorgenden Kinder oder zu 
Pfl egenden im Haushalt wurden 
dabei erhoben. All diese Informati-
onen und Inhalte halfen uns dabei 
unser Führungsverständnis hin zu 
einem gesunden, partizipativen 
Führen zu entwickeln.

MitarbeiterInnenführung – wer 
braucht wann - was? Auf das 

Alter kommt es an!

Schwerpunkt des nachfolgenden 
Bildungsjahres war es, die Bedeu-
tung von Alter und  Generationen-
zugehörigkeit der MitarbeiterInnen 
zu erkennen. Theorieinputs zu den 
Themen „Generation Y“ und „Füh-
ren von Generationen“ ermöglich-
te es den Stationsleitungen die 
Charakteristika verschiedener Ge-
nerationen, die unterschiedlichen 
Bedürfnisse und Sichtweisen von 
„Jung und Alt“ und die Erfordernis-
se von Generationenmix kennen-
zulernen und mit den Strukturen 
und Besonderheiten des eigenen 
Führungsfeldes abzugleichen. 
Mehrere Generationen in einem 
Betrieb und innerhalb des eige-
nen Teams zu haben, ist eine 
Herausforderung, bei der es gilt, 
Arbeitszeit, Arbeitsorganisation, 
physische und psychische Arbeits-
bedingungen den Anforderungen  
und Bedürfnissen der Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter generatio-
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nenentsprechend anzupassen. 

Führungskräfte stehen vor der 
Aufgabe, Menschen unterschied-
lichen Alters  in jeder Phase 
des Arbeitslebens individuell zu 
begleiten. Im Mittelpunkt steht 
dabei die Erhaltung und/oder Ver-
besserung der Lebensqualität und 
Arbeitsfähigkeit der MitarbeiterIn. 
Ein Generationenenmix bedeutet 
auch, eine Ressource zu haben. 
Die Bandbreite an unterschiedli-
chen Stärken und Erfahrungen der 
Generationen können – einmal 
erkannt und geplant eingesetzt – 
als Nutzen für das gesamte Team 
gesehen werden. 
Informationsquelle für die Bedürf-
nisse, Wünsche, Ärgernisse und 
Visionen unserer MitarbeiterInnen 
im St. Anna Kinderspital waren die 
parallel stattfi ndenden Generati-
onen-Gesundheitszirkeln. Darauf 

aufbauend konnten wir Stations-
leitungen konkrete Handlungsan-
sätze individuell für den eigenen 
Führungsbereich überlegen. 
Mit den Ergebnissen gingen wir 
zurück in unsere Teams, um ge-
meinsam an Verbesserungsideen 
und deren Umsetzungsschritte zu 
arbeiten. Die Bandbreite dabei war 
enorm. Wünschte sich die junge 
Generation mehr Flexibilität in ih-
rer Freizeiteinteilung, Verständnis 
und Hilfe von älteren KollegInnen 
in der Einarbeitungsphase und 
konkrete Entwicklungs- und Kar-
rieremöglichkeiten, so äußerte die 
Gruppe der 50+ Pfl egepersonen 
den Wunsch nach Regenerations-
phasen, fl exibleren Dienstformen 
und die Idee ihr Wissen und ihre 
Erfahrung einbringen und an 
junge KollegInnen weitergeben 
zu können. Von allen Alters-
gruppen gleichermaßen wurden 

Dies alles geht nicht ohne  
eine Institution, die Rahmen-

bedingungen dafür schafft

Fortbildungsveranstaltungen zu 
den Themen Kommunikation 
in Konfl ikten und Deeskalation 
gewünscht. Das Bedürfnis nach 
einem gesunden Speiseangebot 
im Haus und Räumlichkeiten zum 
Rückzug und zur Entspannung 
wurde von allen genannt.

 

Bei all unserem Enthusiasmus 
und Veränderungsideen wurde 
uns rasch klar, dass wir Rahmen-
bedingungen dafür benötigen, 
die eine Umsetzung der Ideen 
ermöglichen. Diese müssen von 
der gesamten Leitung des Hauses 
– der Kollegialen Führung – ge-
geben und ermöglicht sein. Ohne 
die Bereitschaft die notwendigen 
Ressourcen für Veränderungspro-
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zesse und Umsetzung der Ideen 
zur Verfügung zu stellen, wäre das 
Projekt zum Scheitern verurteilt. 
Es braucht die Bereitschaft Ver-
änderungen  zuzulassen und die 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
mit bestimmen zu lassen.

Wir, von der mittleren Führungse-
bene, konnten diese Bereitschaft 
unserer Pfl egedirektorin in 
gemeinsamen Klausurveranstal-
tungen, zusammen mit dem Team 
der Stabsstelle „Qualität und Ent-
wicklung in der Pfl ege“ und den 
Bereichsleitungen, erfahren. Das 
gemeinsame Erkennen der von 
uns beeinfl ussbaren Faktoren und 
Themengebiete, das Abstecken 
unseres Handlungsrahmens, aber 
auch der Austausch der Erfah-
rungen und erarbeiteten Ideen, 
brachte uns Klarheit über gemein-
same Ziele und die Möglichkeiten, 
wie wir diese mit den vorhandenen 
Ressourcen erreichen möchten. 
Die Transparenz des Handlungs-
spielraumes und die Offenheit 
unserer Vorgesetzten schufen 
Raum für ehrliche Diskussion und 
Feedback. 

Die Teilnahme unseres Hauses 
an der Initiative „fi t2work“ der ös-
terreichischen Bundesregierung 
fügte sich als gute Ergänzung in 
den Entwicklungsprozess unserer 
Institution. Die Initiative ermög-
licht es teilnehmenden Betrieben 
und deren MitarbeiterInnen eine 
strukturierte Betriebsberatung 
für ein gesundes Arbeitsleben zu 
erhalten. Dieses Projekt bietet Be-
ratung nach einem durchdachten 
phasenweisen Ablaufplan an, der, 
unter Einbindung der Mitarbeiter-
Innen, aber auch der Führungs-
kräfte, die Arbeitsfähigkeit erhebt, 
Sens ib i l i s ierungsworkshops 
durchführt und bei der Maßnah-

menentwicklung unterstützt und 
berät. Seit Jänner 2017 haben 
MitarbeiterInnen im Rahmen des 
Betrieblichen Eingliederungsma-
nagements, welches auch eine 
wesentliche Säule des betriebli-
chen Gesundheitsmanagements 
darstellt, die Möglichkeit, mit 
hausinternen Eingliederungsbera-
terInnen zu sprechen, die sie bei 
Problemen, die ihre Arbeitsfähig-
keit beeinträchtigen, beraten und 
begleiten können.
 
Als gemeinsames Bild für ein ge-
sundes Arbeitsleben dient das Bild 
des „Hauses der Arbeitsfähigkeit“, 
in dem die Stockwerke symbo-
lisch für die Faktoren stehen, 
die ein gesundes Arbeitsleben 
ermöglichen.  Die Basis hierfür 
bildet die körperliche, psychische 
und geistig-mentale Gesundheit 
Im ersten Stock wohnen Quali-
fi kation, Wissen, Kompetenzen, 
Fähigkeiten und Fertigkeiten. Der 
dritte Stock beherbergt die Werte, 
Einstellungen und Motivation und 
in der vierten Etage sind Führung, 
Arbeitsumgebung, Arbeitsinhalte 
und Arbeitsorganisation zu fi nden. 
Die Arbeitsfähigkeit als überge-
ordnetes Ziel bildet das Dach des 
Hauses. Dieses Bild des Hauses 
sehe ich als Triebfeder, als Sinn-
bild für all der Aktivitäten, Semina-
re, Workshops und Befragungen, 
die in den letzten Jahren bei uns 
im St. Anna stattfanden und noch 
stattfi nden.

Die Teilnahme unseres Hauses 

Nicht nur über Gesundheit 
sprechen, sondern es auch tun

Jede MitarbeiterIn und auch ich 
als Führungskraft möchte „gesund 
geführt“ werden. Dies ist jedoch 
kein Passivzustand, in dem man 
verharrt und andere machen lässt. 
Vielmehr beruht Gesundes Führen 
auf der Tatsache der  Selbstver-
antwortung einer, eines Jeden. 

Jede MitarbeiterIn und auch ich 

Nicht nur „getan werden“, 
sondern selbst aktiv werden

Jede einzelne MitarbeiterIn ist auf-
gerufen darüber nachzudenken, 
was sie/er braucht, um gesund 
im Arbeitsprozess zu bleiben. 
Der  Arbeitgeber kann und muss 
Rahmenbedingungen schaffen, 
wie sie im Haus der  Arbeitsfä-
higkeit beschrieben sind. Er kann 
Impulse setzen und Angebote, 
wie zum Beispiel die Organisation 
einer Gesunden-Untersuchung 
vor Ort während  der Arbeitszeit 
oder kostenlose Impfstoffe für 
MitarbeiterInnen bereitstellen. 
Die Möglichkeit zu Supervision, 
Coaching, Teamentwicklungen zu 
besuchen oder an gemeinsamen, 
geförderten Sportaktivitäten teil-
zunehmen.  Die Angebote müssen 
auch genutzt werden. Darüber 
hinaus kann auch vorausgesetzt 
werden, dass ein Stück der 
Verantwortung immer bei jedem 
Einzelnen selbst ist, sich um seine 
Gesundheit zu kümmern und aktiv 
mitzuwirken, wenn es darum geht 
Veränderungen mitzugestalten. 

Betriebliches Gesundheitsma-
nagement – ein Gesamtkonzept

War es anfänglich „nur“ eine ge-
plante Seminarreihe über ein Jahr, 
so hat sich für mich/uns nach und 
nach der „rote Faden“ des Ge-
samtkonzepts des betrieblichen 
Gesundheitsmanagements zu er-
kennen gegeben. Die Seminarrei-
hen für uns Stationsleitungen, die 
Workshops und Bildungsangebote 
für die MitarbeiterInnen waren – re-
trospektiv betrachtet – keinesfalls 
dem Zufall überlassen. Die Inhalte 
boten stets viel Raum für eigene 
Ideen, Impulse und Wünsche. 
Jede von uns Teilnehmerinnen 
wurde von ihrem Wissens- und 
Erfahrungsstand abgeholt und 
individuell gefordert und gefördert. 
Die gemeinsame Weiterent-
wicklung und der kontinuierliche 
Erfahrungsaustausch haben die 
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Gruppe und das Vertrauen zuein-
ander gestärkt, gemeinsame Ziele 
und Visionen sind entstanden. 

Das Gesamtkonzept bestand 
aus aufeinander abgestimmte 
Lernsequenzen und Entwick-
lungsschritten, deren Inhalte alle 
MitarbeiterInnen des St. Anna 
Kinderspitals miteinschlossen. 
Nicht nur die Berufsgruppe der 
Pflege wurde durch alle Hierar-
chieebenen sensibilisiert und in 
das Konzept mit eingeschlossen. 
Das Konzept des betrieblichen 
Gesundheitsmanagements ist ein 
Konzept für das gesamte St. Anna 
Kinderspital mit all seinen berufli-
chen Professionen – angefangen 
bei Reinigungskräften bis hin zu 
den ärztlichen KollegInnen. Ein 
Konzept, das von allen Mitgliedern 
der Kollegialen Führung mitgetra-
gen und mitgelebt wird und sich im 
Fluss befindet.  Es ist noch lange 
nicht abgeschlossen ist, weil es 
den Veränderungen der Rahmen-
bedingungen folgen will und sich 
durch uns als Mitwirkende weiter-
entwickelt.

Wir als mittlere Führungskräfte 
werden „gesund geführt“. Fehlten 
mir persönlich als Führungskraft 
der Generation 50+ bisher die 
vorgegebenen Ziele, so weiß 
ich heute, dass ich Ziele mitbe-
stimmen und mitgestalten darf. 
Betriebliches Gesundheitsma-
nagement ist nicht einfach nur ein 
Sport- und Gesundheitsprogramm 
– es ist vielmehr ein ganzheitliches 
Konzept der Betriebsführung und 
eine Kultur, die in allen Führungs-
ebenen Einzug halten muss, um 
ehrlich und nachhaltig wirksam 
werden zu können.
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„Was macht eine Study Nurse 
eigentlich genau?“ 
Dies haben sich manche sicherlich 
schon mal gefragt. Meistens sieht 
man uns nur kurz beim Fragebö-
gen einsammeln, beim Entneh-
men von Blutproben oder beim 
Datenerheben. Im alltäglichen 
Betrieb gibt es ansonsten wenige 
Berührungspunkte. Wir möchten 
einen Einblick in den Alltag einer 
Study Nurse am Beispiel des St. 
Anna Kinderspitals geben.

Worum es geht...
Wie der Name schon sagt, geht 
es um Studien. Konkret geht es 
bei uns um die Assistenz bei der 
Durchführung von klinischen 
Studien bei hämato-onkologi-
schen PatientInnen im Alter von 
0-18 manchmal auch 21 Jahren, 
die von einer Pharmafirma ge-
sponsert werden. Das heißt die 
Verantwortung und die Kosten für 

die Studiendurchführung   werden 
vollständig von der Pharmafirma 
übernommen.

Ein Großteil der Medikamente, 
die bei Kindern und Jugendlichen 
verwendet werden, sind für diese 
gar nicht zugelassen. Hier spricht 
man von „Unlicenced“ bzw. „Off-
Label-Use“. Das heißt, dass die 
Medikamente zwar wirken und 
auch Nebenwirkungen haben, 
aber nie in klinischen Studien an 
Kindern und Jugendlichen getestet 
worden sind. Die Pharmaindustrie 
ist zunehmend daran interessiert 
dieses zu ändern. Zumal neue 
Medikamente seit 10 Jahren im-
mer für Kinder zugelassen werden 
müssen, wenn sie in der Pädiatrie 
Verwendung finden.

Was wir können müssen
Im St. Anna Kinderspital haben 
alle Study Nurses das Diplom der 

Gesundheits- und Krankenpflege. 
Gute Englischkenntnisse sind 
notwendig, da die Studiensprache 
Englisch ist. Alle Protokolle und 
Dokumentationsunterlagen sind 
in englischer Sprache verfasst, 
die Investigatormeetings, in denen 
eine neue Studie weltweit den 
PrüfärztInnen und Study Nurses 
vorgestellt wird, finden ebenso nur 
in englischer Sprache statt. Auch 
ein Großteil der Korrespondenz 
und der Telefonate sind auf Eng-
lisch zu führen. Die Kontaktper-
sonen von Helpdesks für die On-
linedokumentation sitzen immer 
öfter im Ausland. Hier müssen wir 
allerdings zugeben, dass oft auch 
die besten Sprachkenntnisse nicht 
immer ausreichen.

Weiters sind fundiertes   EDV 
Wissen, penible Dokumentati-
onsgenauigkeit und ein gewisses 
Talent in Suchen und Finden von 
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Akten, Befunden und Einträgen ist 
unerlässlich. Die Begleitung von 
Studien erfordert natürlich auch 
viel Geduld und Durchsetzungs-
vermögen.

Unsere Aufgaben
Die wichtigste Aufgabe einer 
Study Nurse ist unserer Meinung 
nach die studienrelevante Betreu-
ung der PatientInnen und deren 
Angehöriger. Zur Betreuung der 
PatientInnen gehören folgende 
Punkte:

• Visitenplanung der einzelnen 
PatientInnen

• Koordination der Untersuchun-
gen, die im Protokoll gefordert 
werden

• Aufklärung (Einverständni-
serklärungen holt immer die 
PrüfarztIn ein)/Erklärung der 
vorgesehenen studienspezifi -
schen Maßnahmen

• Verabreichung der vorgesehe-
nen Studienmedikation

• Blutabnahmen und Proben-
versand

• Assistenz bei Punktionen/
Biopsien usw.

• Bereitstellung von Informati-
onsmaterialien

• Aushändigen von Befunden 
nach ärztlicher Absprache 

und gegebenenfalls Erklärung 
dieser

• Bestellung, Ausgabe und 
Lagerführung der Studienme-
dikation

• Assistenz bei der Erhebung 
von Fragebögen

• Dokumentation sowohl in 
PatientInnenakte als auch 
in der eCRF (elektronisches 
Dateneingabesystem)

Weitere Aufgaben sind insbe-
sondere die administrativen und 
dokumentarischen Tätigkeiten 
rund um die klinische Studie wie 
beispielsweise

• Assistenz bei PatientInnenauf-
klärung und Randomisierung 
.Die Randomisierung und 
PatientInnenvisitenmeldung 
läuft über Onlineportale wie 
z.B. Clinphone/IVRS

• Studiendokumentation (CRF, 
Drugaccountability, Tempe-
raturLog, Beantwortung von 
Queries, Trainingslogs, Dele-
gation Logs)

• Vorbereitung und Unterstüt-
zung von Monitorings, Audits 
und Inspektionen

• PatientInneneinberufung im 
Falle des nicht Erscheinens

• Befund – und PatientInnen-

briefanforderungen von an-
deren Krankenanstalten und 
ÄrztInnen

• Meldung der unerwünschten 
Ereignisse (AE/SAE) an den 
Sponsor

• Archivierung der Studienunter-
lagen (30 Jahre)

• Gegebenenfalls Retournierung 
nicht gebrauchter Materialien/
Geräte/Medikamente an den 
Sponsor (auch zu Wartungs-
zwecken)

• Unterstützung anderer, die an 
der Planung, Dokumentation 
und Durchführung der Stu-
dien beteiligt sind (Monitore/
ProjektmanagerIn/AuditorIn/
Apotheke/Labor(zentral und 
Haus))

• Bestellung der Studienkits, 
der Frachtpapiere und der not-
wendigen Verpackungen (Tro-
ckeneis/fl üssiger Stickstoff) 
(das ist eine Wissenschaft für 
sich für die man mittlerweile 
eine Fortbildung mit anschlie-
ßender Prüfung braucht (IA-
TA-Schulung))

• Vorbereitung diverser Studien-
materialien für den Versand

• Anforderung und Koordination 
mit dem Kurier

• Machbarkeitsüberprüfung vor 
einer geplanten Studie (Lager/
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Archiv/Kühlmöglichkeiten/Ge-
räte für die Verarbeitung der 
Blutproben/CV´s/Zertifikate/In-
formation an Labor, Apotheke, 
Stationen…)

•	 Führung des Studienbüros
•	 Kommunikation nach innen 

und außen

Zu guter Letzt darf man aber auch 
die Schulung der PatientInnen/Be-
zugspersonen und vor allem auch 
des Personals (Pflegepersonen/
ÄrztInnen/ Leiterin des Medika-
mentendepots)nicht vergessen. 
Folgendes fällt darunter:

•	 Prüfpräparatelagerung in der 
Apotheke ( wo wird gelagert, 
Temperaturlog)

•	 Zubereitung und Verabrei-
chung der Medikamente

•	 Einschulung in studienspezi-
fische Geräte (Infusionspum-
pen/IPads für Fragebögen 
etc.)

•	 Timelines bei Medikamenten-
gaben, Visiten , Blutabnahmen 
usw.

Wichtigster Punkt bei der Schu-
lung aber ist, das eigene Wissen 
über die Studie. Denn nur, wer gut 
informiert ist, kann Informationen 
auch verständlich und umfassend 
weitergeben. Das bedeutet in 
unserem Fall, dass man das 
Protokoll gelesen haben muss 
(selten unter 100 Seiten) und sich 
bei Unklarheiten, zumindest vor 
dem ersten PatientInnenkontakt 
entweder an die PrüfarztIn, den 
Monitor oder die Projektmanage-
rIn wenden sollte.

PatientInnenvisite
Zuletzt möchten wir noch kurz  den 
Ablauf einer PatientInnenvisite 
erläutern. Im Vorfeld organisie-
ren wir, dass die PatientIn auch 
zum richtigen Zeitpunkt vor Ort 
ist. Dann wird der Visitschedule 

(Visitenplaner) kontrolliert, um zu 
wissen, welche Untersuchungen 
an dem Tag zu absolvieren sind, 
und um auch gleich Termine im 
Röntgen/Ultraschall/EKG usw. 
zu vereinbaren und eventuell OP 
und Sedierungen zu organisieren. 
Natürlich informiert man auch die 
zuständige Station/Ambulanz/
Tagesklinik und bittet um einen 
kurzen Anruf, wenn die PatientIn 
ankommt. Außerdem nimmt man 
sich das richtige Laborkit zur Hand, 
beschriftet Röhrchen und Begleit-
scheine, ruft den Kurierdienst an, 
organisiert Trockeneis und Pick-
up. Notwendige Medikamente aus 
dem Medikamentendepot werden 
geholt, bereitet sie, falls nötig, zu 
und legt sie auf der Station bereit. 
Ist die PatientIn angekommen, 
macht man sich mit dem Blutab-
nahmeröhrchen auf den Weg 
zur Station. Nach Begrüßung der 
PatientIn und Bezugspersonen, 
werden diese kurz über den Ab-
lauf informiert und etwaige Fragen 
geklärt.

Abhängig von der Station über-
nimmt man Untersuchungen, 
Blutabnahmen und die Ver-
abreichung der Medikamente 
selbst   oder bittet die dort stati-
onsinternen Pflegepersonen das 
zu übernehmen. Wir kümmern 
uns um die Verarbeitung und 
Versendung des Blutes. Hin und 
wieder muss die PatientIn auch 
noch einen Fragebogen zum 
körperlichen und psychischen 
Zustand ausfüllen. Dabei stehen 
wir selbstverständlich auch unter-
stützend zur Seite. Bevor die Pa-
tientIn nach Hause darf, überprüft 
man noch einmal, ob wirklich alle 
Untersuchungen durchgeführt und 
die Vitalparameter vollständig und 
alle Laborparameter im Hauslabor 
ausgewählt wurden. Dann wird al-
les dokumentiert. Die Visite muss 
online an die Pharmafirma  gemel-

det werden und der eCRF muss 
mit relevanten Daten ausgefüllt 
werden.

Qualitätssicherung
Wie in allen klinischen Bereichen 
gibt es auch in den klinischen Stu-
dien Instrumente zur Qualitätssi-
cherung, da es den Pharmafirmen 
in hohem Maße um die Qualität 
und Richtigkeit der erhobenen 
Daten geht und die PatientInnen-
sicherheit an oberste Stelle steht. 
Diese Werkzeuge sind Monitoring, 
Audit und Inspektion.

Bei einem Monitoring  kommt ein 
CRA (Clinical Research Associate)
an das Prüfzentrum, der entweder 
direkt von der Pharmafirma kommt 
oder von einer CRO (Clinical Re-
search Organisation) die von der 
Pharmafirma engagiert wurde. 
Dieser Monitor verifiziert die von 
uns eingegebenen Daten. Dazu 
braucht er sämtlich PatientInnen-
akten und Studienordner. Der 
Monitor macht quasi einen Cross-
check, ob die im eCRF eingege-
benen Daten wirklich den Daten 
in der PatientInnendokumentation 
entsprechen und ob diese voll-
ständig sind. Bei den Monitoringvi-
siten wird auch Fehlendes ergänzt 
und die Studienordner auf den 
neuesten Stand gebracht. Nach 
der Monitoringvisite   erhält man 
immer einen Monitoringbrief, in 
dem steht, was noch nicht doku-
mentiert wurde, welche Visiten 
anstehen und was sonst noch 
auszubessern, abzulegen und zu 
organisieren ist.

Audit
Ein weiteres Qualitätssicherungs-
instrument ist das Audit. Hier 
kommen von der Pharmafirma 
beauftragte AuditorInnen und 
überprüfen noch einmal die ge-
samte Dokumentation und alle 
Abläufe am Prüfzentrum. Diese 



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 13/2017 32

Prüfungen werden angekündigt 
und wollen gründlich vorbereitet 
sein. Denn kommt es zu einer 
PatientInnengefährdung aufgrund 
massiver Protokollabweichungen 
oder Qualitätsmängeln, kann das 
Prüfzentrum geschlossen werden. 
So eine Überprüfung gibt es natür-
lich auch von behördlicher Seite. 
Diese sogenannte Inspektion kann 
dieselben Folgen haben, wenn es 
Unstimmigkeiten gibt

Fazit
Abschließend ist zu sagen, 
dass der Beruf der Study Nurse 
unglaublich facettenreich und 
spannend ist. Er erfordert eine 
große Kommunikationsfähigkeit 
und Flexibilität. Stellt man sich 
dieser Herausforderung, lernt man 
täglich neue Dinge und hat die Ge-
wissheit, dass man für seine Pati-
entInnen das Bestmögliche getan 
hat. Denn Studien an Kindern und 

J u g e n d l i c h e n 
sind Erkenntnis-
se und Fortschrit-
te für Kinder und 
Jugendliche.
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Elternedukation auf der 
Stammzelltransplantation-Station
Eine Stammzelltransplanta-
tion ist bei einer Vielzahl an 
Erkrankungen die einzige 
Therapieoption. Es handelt sich 
dabei um ein sehr invasives 
und risikoreiches Verfahren mit 
vielen Nebenwirkungen und 
Komplikationen.

Um den Patienten oder die Pati-
entin  auf die Stammzelltransplan-
tation vorzubereiten, muss das 
eigene Immunsystem unterdrückt 
werden. Dies geschieht im Rah-
men der Konditionierung durch 
Chemotherapie und /oder Strah-
lentherapie. Dabei kommt es zu 
einem Abfall der Leukozyten, der 
Patient ist aplastisch oder im Zu-
stand der Aplasie befindlich, das 
Immunsystem wird ausgeschaltet 
– die Anfälligkeit gegenüber Infek-
tionen nimmt infolgedessen stark 
zu.

Diese hohe Infektionsgefährdung 
erfordert eine strikte Isolierung 
des Patienten oder der Patientin in 
einem keimarmen Einzelzimmer, 
der sogenannten LaminaAirFlo-
weinheit. Diese darf von Eltern/
Bezugspersonen, Pflegepersonal, 
ÄrztInnen nur nach gründlicher 
Händehygiene und Anlegen eines 
sterilen Mantels und Maske betre-
ten werden. Laufende strenge Hy-
gienemaßnahmen sind von allen 
beteiligten Personen einzuhalten 
und durchzuführen.

Da die Eltern/ Bezugspersonen 

unserer Patienten und Patientin-
nen auf der SZT Station im St. 
Anna Kinderspital unbestritten ein 
wichtiger und wertvoller Partner 
bei der Betreuung der Kinder 
sind, wollen wir sie in den Stati-
onsalltag integrieren, anleiten und 
gemeinsam ein Team bilden, das 
die Fürsorge für die Kinder und 
Jugendlichen teilt.

Die letzten Jahre haben gezeigt, 
dass Eltern/Bezugspersonen mit 
all den Informationen und Anleitun-
gen oft überfordert waren, ebenso 
wurden Informationen angesichts 
mangelnder Deutschkenntnisse 
wenig bis gar nicht verstanden. Es 
braucht viel Zeit und Anleitung, um 
sich in der neuen Umgebung, mit 
all den Isolations- und Hygiene-
maßnahmen zu Recht zu finden. 

Bereits bei Aufnahme des Patien-
ten oder der Patientin werden im 
Rahmen des Pflegeassessements 
das Wissensdefizit über Hygie-
nemaßnahmen und die unzurei-
chende Kenntnis über Gefahren 
während der Transplantation der 
Eltern/Bezugspersonen   erkannt 
und die daraus resultierenden 
Pflegemaßnahmen im Rahmen 
einer Pflegediagnose erfasst. 
Hohe Priorität haben hier die 
unterschiedlichen Fähigkeiten, 
Ressourcen und Probleme (sozial, 
psychisch) der Eltern/Bezugsper-
sonen.

Mit dem Zeitpunkt der  Aufnahme 
des Kindes beginnt die „Dekon-
taminationsphase“ in welcher der 
Körper des Patienten oder der 
Patientin von Keimen „befreit“ 
werden soll. Dies ist gleichzeitig 

auch die Zeit der Eingewöhnung, 
die vom Pflegepersonal auch zur 
intensiven Begleitung und Eduka-
tion der Eltern/Bezugspersonen 
genützt wird.

In dieser Phase   werden Eltern/
Bezugspersonen in alle zu 
schulenden Isolations- und Hygie-
nemaßnahmen durch das Pflege-
personal angeleitet und begleitet. 
Dazu gehören unter anderem: 
die korrekte Händehygiene, das 
Betreten der LaminaAirFlowein-
heit mit Anlegen von Mantel/
Maske, das Einschleusen von 
Gegenständen in die Einheit, das 
Aufbereiten des Essens, uvm. Die 
geschulten Isolations- und Hygie-
nemaßnahmen werden auf einem 
speziell für die Elternedukation er-
arbeiteten Dokumentationsbogen 
dokumentiert. Dadurch erreichen 
wir eine deutliche Vereinheitli-
chung der Informationen durch 
das Pflegepersonal an die Eltern/
Bezugspersonen. Risiken, wie 
z.B. fehlende Sprachkenntnisse 
und damit die Notwendigkeit eines 
Dolmetschers, werden auf diesem 
Bogen erfasst. Das Einsetzen von 
Dolmetschern oder Videodolmet-
schern kann dadurch zu einem 
sehr frühen Zeitpunkt erfolgen. Der 
Dokumentationsbogen gewähr-
leistet ein personenbezogenes, 
strukturiertes Abarbeiten einer 
Checkliste mit Dokumentation 
der Fortschritte. Die Einschulung 
gestaltet sich dadurch transparen-
ter. Der Wissensstand der Eltern/
Bezugspersonen ist für jeden klar 
nachvollziehbar, Nachschulungs-
bedarf wird aufgezeigt. Auch der 
hierfür erforderliche Zeitaufwand 
wird sichtbar.
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Neben dem Dokumentations-
bogen „Dokumentation des 
Edukationsverlaufes“ waren wir 
auf der Suche nach einem zusätz-
lichen Tool, um die Einschulung 
der Eltern/Bezugspersonen zu 
erleichtern und zu verbessern. 
Zunehmend sind wir mit Familien 
konfrontiert, die nicht Deutsch oder 
Englisch sprechen/verstehen, 
aus einem fremden Kulturkreis 
stammen oder ein niedrigeres Li-
teralitätsniveau haben. Die Arbeit 
mit genau diesen Familien  führte 
uns zu Piktogrammen.

Piktogramme zeigen den kor-
rekten zeitlichen Ablauf und das 
korrekte Handling verschiedener 
hygienischer Abläufe, wie z.B. 
Anlegen von Mantel/Maske. 
Diese Piktogramme werden 
bereits während der Einschulung 
der Eltern/Bezugspersonen als 
Schulungstool herangezogen. Sie 
vermitteln relevante Informationen 
schnell, sicher, sprach- und kul-
turunabhängig. Sie entsprechen 
der Realität, sind logisch und 
sollen keinen Platz für falsche 
Auslegungen lassen. Bisher gab 
es nur positives Feedback der 
Eltern/Bezugspersonen über die 
angebrachten Piktogramme in 
den relevanten Bereichen, sie 
erleichtern den strikten Stations-
alltag. Zusätzlich dienen sie als 
Unterstützungsmedium für stati-
onsfremde Berufsgruppen. 

Wir alle, die wir in solch einem 
Bereich arbeiten, wissen, dass 
ungenaue und schlecht durchge-
führte Isolations- und Hygiene-
maßnahmen zur Gefährdung un-
serer Patienten und Patientinnen 
führen können. Umso wichtiger ist 
es, den Eltern/Bezugspersonen 
die Zeit und Aufmerksamkeit zu 
geben, welche sie benötigen, um 
sich auf der SZT Station sicher zu 
fühlen. Nur so können wir das Ziel 
„ der optimalen Betreuung unserer 

Patienten und Patientinnen“ ge-
meinsam erreichen.

„Was dem Einzelnen nicht möglich ist, das 
schaffen  viele.“ 

Friedrich Wilhelm Raiffeisen
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Die Mutmachwand: 
Von und für Heldinnen und Helden

Die Vermeidung bzw. Milderung 
von körperlichem und seeli-
schem Stress während eines 
Krankenhausaufenthaltes durch 
effektives interprofessionelles 
Schmerzmanagement ist ein 
Qualitätsindikator pädiatrischer 
Pflege und Medizin. Im St. Anna 
Kinderspital gibt es dafür eine 
hausinterne Handlungsleitlinie. 
Kinder und Jugendliche finden 
aber auch eigene Strategien, um 
unangenehme oder schmerzhafte 
Prozeduren oder Situationen zu 
bewältigen. Die „Mutmachwände“ 
geben PatientInnen die Möglich-
keit, diese Erfahrungen und Tipps 
weiterzugeben. Damit wird auch 
sichtbar, welchen Beitrag Kinder 
und Jugendliche zur Bewältigung 
ihrer Krankheit und der dafür 
erforderlichen Behandlung und 

Pflege leisten. Weil kranke Kinder 
und Jugendliche durchaus Helden 
sein können, tragen die Mutmach-
wände auch den Titel „Von Helden 
für Helden“.

Prozedur- und behandlungsbe-
dingte Schmerzerfahrungen im 
Krankenhaus

Für Kinder und Jugendliche ist 
ein Krankenhausaufenthalt eine 
tiefgreifende Erfahrung. Die kon-
tinuierliche Anwesenheit eines 
Elternteiles bzw. einer Bezugsper-
son reduziert Trennungsängste, 
vermittelt Sicherheit und erleichtert 
damit den Krankenhausaufenthalt. 
Trotzdem können die Unterbre-
chung des familiären Alltags, die 
ungewohnte Umgebung und die 
vielen unbekannten Menschen be-
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ängstigend wirken. Dazu kommen 
diagnostische und therapeutische 
Interventionen, die schmerzhaft 
oder belastend sein können.

Schmerzerfahrungen werden 
durch Gefühle wie Angst oder 
erlebte Hilflosigkeit, durch hohe 
Schmerzerwartungen oder durch 
eine Fokussierung der Aufmerk-
samkeit auf negative Aspekte der 
Situation intensiver wahrgenom-
men (Pope, Tallon, McConigley, 
Leslie, & Wilson, 2017; Zernikow 
& Hechler, 2015). Durch Angst 
verstärktes Schmerzerleben führt 
nicht selten zu Distress, einer 
Kombination von negativen Emo-
tionen und Schmerz (McMurtry 
et al., 2015; Zernikow & Hechler, 
2015).
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Copingstrategien zur Schmerz-
reduktion und -linderung       

Kindliche Konzepte über Schmerz, 
sowie über   Schmerzlinderung 
und -behandlung entwickeln 
sich einerseits mit der kognitiven 
Entwicklung, sie sind aber auch 
von persönlich gemachten Erfah-
rungen abhängig (Franck, Sheikh, 
& Oulton, 2008). Durch Erfahrung 
entwickeln Kinder und Jugendliche 
eigene Copingstrategien für den 
Umgang mit potentiell schmerz-
haften bzw. unangenehmen 
Prozeduren. Laut Zernikow und 
Hechler (2015) ist Vertrautheit mit 
einem schmerzhaften Ereignis bei 
Kindern meist mit einem Anstieg 
der Schmerztoleranz verbunden. 
Je genauer die Aspekte des 
Schmerzgeschehens eingeschätzt 
werden können, desto stärker 
scheint die subjektive Überzeu-
gung zu sein, das schmerzhafte 
Ereignis kontrollieren zu können. 
So entwickeln Kinder mit onkolo-
gischen Erkrankungen Copings-
trategien, um die Auswirkungen 
der Chemotherapie zu minimieren 
(Sposito et al., 2015). Kinder 
können auch beschreiben, welche 
Ablenkungsstrategien während 
der Bestrahlungstherapie für sie 
am hilfreichsten sind und welche 
Unterstützung durch Bezugsper-
sonen und Krankenhauspersonal 
sie benötigen (Engvall et al., 
2016). Diese PatientInnen können 
aufgrund ihres Wissens und ihrer 
Kompetenzen als ExpertInnen 
bezeichnet werden (Cordier, 2014; 
Pomey, Ghadiri, Karazivan, Fern-
andez, & Clavel, 2015). 

Die Idee

Die Idee einer Plattform, auf der 
PatientInnen ihre Erfahrungen 
und Tipps aufschreiben und damit 
an andere Betroffene weiterge-
ben können, wurde durch die 

„Wall of Courage“ des Hospital 
for Sick Children, Toronto ange-
regt (https://www.youtube.com/
watch?v=7aIg-aDkjN8). Diese 
„Wall of Courage“ ist ein Plakat im 
Warteraum des Labors, auf dem 
Kinder und Jugendliche aufschrei-
ben können, was ihnen selbst bei 
Blutabnahmen hilft und welche 
Tipps sie anderen Kindern geben 
möchten.

Durch die Beschreibung eigener 
erfolgreicher Copingstrategien 
können Kinder und Jugendliche 
ihre Kompetenz im Umgang mit 
der Krankheit und Behandlung 
darstellen und sie können damit zu 
Modellen für andere PatientInnen 
werden. Stellvertretende Erfahrun-
gen (vicarious experiences) durch 
Modelle sind laut Bandura (1977) 
die zweiteffektivste Möglichkeit, 
die eigene Selbstwirksamkeits-
erwartung [1] zu stärken. Als be-
sonders geeignet gelten Modelle, 
die ähnliche Erfahrungen gemacht 
haben, die etwa gleich alt sind, 
die sich anstrengen mussten, um 
eine Aufgabe zu bewältigen oder 
ein Ziel zu erreichen (Bandura, 
1977; Bandura, 2008; Lorig, 1992) 
und die ähnlich kompetent sind 
(Braaksma, Rijlaarsdam, & an den 
Bergh, 2002).

Die Umsetzung

Seit Februar 2016 gibt es im St. 
Anna Kinderspital die Mutmach-
wände „Von Helden für Helden“, 
auf denen PatientInnen über 
ihre erfolgreichen Strategien im 
Umgang mit unangenehmen bzw. 
schmerzhaften Prozeduren und 
Situationen schreiben können, 
um damit anderen Kindern und 
Jugendlichen Mut zu machen. 
Es wird angenommen, dass die 
von Kindern und Jugendlichen 
beschriebenen Strategien von an-
deren PatientInnen als glaubhaft 
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bewertet werden und die eigenen 
Bewältigungsbemühungen unter-
stützen können.

Die Plakate aus Packpapier bzw. 
die Magnettafeln werden von den 
Stationen individuell gestaltet. 
Pflegepersonen, insbesondere 
die Mitglieder der Arbeitsgruppen 
„PatientInnenedukation“ und 
„Schmerz“, sowie  Elementarpäd-
agogInnen erklären PatientInnen 
und deren Bezugspersonen, 
worum es geht und sie ermuntern 
Kinder und Jugendliche, sich zu 
beteiligen. Bezüglich Gestaltung 
und Formulierung durch die 
Kinder und Jugendlichen gibt es 
keine Vorgaben. Die Beiträge der 
PatientInnen werden gesammelt 
(die Mutmachwände der einzelnen 
Stationen werden in unregelmäßi-
gen Abständen fotografiert) und 
im Rahmen der Arbeitsgruppen-
treffen den Pflegepersonen der 
anderen Stationen gezeigt. Bei 
den Treffen der Arbeitsgruppen 
werden auch die Beobachtungen 
von Pflegepersonen in Bezug auf 
die Bereitschaft der PatientInnen, 

eigene Tipps beizusteuern und 
die unterschiedliche Motivation 
verschiedener PatientInnen-, 
bzw. Altersgruppen besprochen. 
Pflegepersonen bekommen so 
Einblick, welche Strategien von 
PatientInnen als wirksam erlebt 
werden und was diese mit ande-
ren teilen wollen.

Für welche Situationen werden 
Tipps gegeben?

Die Beiträge von PatientInnen 
der allgemeinen Pädiatrie be-
ziehen sich vor allem auf das 
Legen von Venenzugängen, auf 
Blutabnahmen und intravenöse 
Medikamentenverabreichung 
(„Spritzen bekommen“). PatientIn-
nen der onkologischen Stationen 
beschreiben ihre Strategien im 
Umgang mit therapieinduzierten 
Symptomen wie Übelkeit oder 
mukositisbedingten Schmerzen, 
sowie mit psychischen Belas-
tungen wie Angst oder Trauer. 
Thematisiert werden auch die 
Einnahme oraler Medikamente 
und die diesbezüglichen Vorteile 

einer Magensonde.

Welche Strategien werden 
beschrieben?

Besonders häufig wird die notwen-
dige Anwesenheit eines Elternteils 
bei Venenpunktionen und Blutab-
nahmen genannt. „Hand halten“ 
und „kuscheln“ gibt Sicherheit 
und lenkt ab. Genannt wird aber 
auch die Unterstützung durch 
Pflegepersonen, wie „Händchen 
halten mit der Schwester“, wobei 
PatientInnen der Onkologie auch 
über bestimmte Pflegepersonen 
und ÄrztInnen schreiben: „Von 
einem Arzt Geschichten erzählen 
lassen (z. B. Dr. ..).“ Von Patien-
tInnen beschriebene spirituelle 
Bewältigungsstrategien sind „an 
Gott zu denken“ und „dass die 
Oma für mich betet“.

Kinder und Jugendliche nutzen 
verschiedene Ablenkungsstrategi-
en. Dazu gehören soziale Kontak-
te mit Freundinnen und Freunden, 
mit Geschwistern, Großeltern, 
sowie mit Pflegepersonal, aber 
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auch, „an jemanden“ oder an „et-
was Schönes“ zu denken: „Wenn 
ich Medizin nehme, versuche ich 
an etwas Leckeres zu denken, z. 
B. Eis, Spaghetti, Palatschinken, 
Käsekrainer,  u.v.m.“

PatientInnen der Onkologie 
schreiben auch über konkrete Din-
ge und Beschäftigungen, die als 
hilfreich erlebt werden, wie lesen, 
Musik hören, basteln, mit anderen 
Kindern spielen, fernsehen und 
das Internet, sowie das „Basteln 
eines Transplant-Kalender als 
Fahrplan durch die KMT [2]-Zeit“. 
Auf diesen Mutmachwänden 
finden sich auch Statements, wie 
„Positiv denken“, „Du schaffst das! 
Alles hat ein Ende“ und „Sei gedul-
dig und mach das Beste aus der 
Situation!“ Kinder und Jugendliche 
beschreiben, was ihnen bei Mu-
kositis hilft: „Wenn ich Blaserl im 
Mund habe, esse ich immer gaa-
anz viel Eis!“, bzw. „Wenn du nicht 
viel trinken kannst, versuch es mit 
Suppen, Joghurt, Wassermelone“ 
und wie sie mit der Magensonde 
umgehen: „Beim Sondieren von 
Medikamenten hat mir ein Schluck 
Wasser am meisten geholfen und 
über die Sonde freu ich mich, denn 
ich brauche keine Medikamente 
nehmen.“

Was sagt die Literatur?

Die dargestellten Beiträge der 
Kinder und Jugendlichen spiegeln 
sich in der Literatur zum Thema 
wider. Kortesluoma, Nikkonen, 
und Serlo (2008) differenzieren 
zwischen den von Kindern und 
Jugendlichen verwendeten Stra-
tegien im Umgang mit akuten 
Schmerzen bzw. schmerzhaften 
oder unangenehmen Proze-
duren im Krankenhaus, deren 
Erwartungen an professionelle 
Unterstützung und dem Beistand 
durch Eltern und andere nahe 

Bezugspersonen.

Für Kinder und Jugendliche ist 
besonders wichtig, sich sicher 
und geborgen zu fühlen (Pope 
et al., 2017). Dazu gehört die 
Anwesenheit bzw. Nähe von 
Eltern und nahen Bezugsperso-
nen (Cohen, 2008; Franck et al., 
2008; Pope et al., 2017), aber 
auch von Pflegepersonen und 
ÄrztInnen, denen die PatientInnen 
vertrauen. Vertrauen entsteht, 
wenn Pflegepersonen freundlich 
und humorvoll sind (Franck et al., 
2008), wenn sie sich Zeit neh-
men, Empathie zeigen und aktiv 
zuhören (Pope et al., 2017) und 
wenn sie fachliche Kompetenz 
vermitteln (Nilsson, Hallqvist, Si-
denvall, & Enskar, 2011). Auf den 
Mutmachwänden zeigt sich das 
an den sehr häufigen Statements 
„Mama“, „Papa“, „Eltern“ und „mit 
Mama kuscheln“ bzw. an der Stra-
tegie „mit Schwester Händchen 
halten“. Wenn PatientInnen der 
Onkologie eine bestimmte Pfle-
gepersonen bzw. ÄrztIn nennen, 
lässt das darauf schließen, dass 
zwischen diesen PatientInnen und 
der jeweils angegebenen Person 
eine besonders vertrauensvolle 
Beziehung besteht.   Dass auch 
die Nähe persönlicher und ver-
trauter Gegenstände Sicherheit 
geben kann (Pope et al., 2017), 
zeigt das Statement „ein Kuschel-
tier mitnehmen.“ Laut Pope et al. 
(2017) können eigene Strategien 
erst dann eingesetzt werden, 
wenn sich Kinder und Jugendliche 
ausreichend sicher und geborgen 
fühlen.

Die positive Wirkung von Ab-
lenkung für Kinder in Bezug auf 
unangenehme oder schmerzhafte 
Situationen wird von Franck et al. 
(2008), Pope et al. (2017), Sposito 
et al. (2015), sowie von Stinson, 
Yamada, Dickson, Lamba, und 

Stevens (2008) beschrieben. 
Dazu gehören visuelle Ablenkung 
(z. B. konzentriert auf etwas zu 
schauen), kognitive Ablenkung (z. 
B. an etwas Schönes zu denken) 
und etwas tun (bis zehn zu zählen, 
jemanden an der Hand zu halten 
oder tief zu atmen), aber auch 
Fernsehen, Musik und Spiele und 
Entspannung (Franck et al., 2008). 
Laut Cohen (2008) gibt es keine 
Evidence, welche Ablenkung die 
Beste ist, um Angst und Schmerz 
beim Stechen peripherer Venen-
zugänge zu reduzieren. Es wird 
empfohlen, die Intervention an 
den individuellen Bewältigungsstil 
anzupassen.

Sposito et al. (2015) befragten 
Kinder zwischen sieben und zwölf 
Jahren was ihnen hilft, um die 
Auswirkungen der Chemotherapie 
zu minimieren. Als hilfreich be-
schriebene Copingstrategien sind 
Verständnis für die Notwendigkeit 
der Chemotherapie, sowie Wissen 
über zu erwartende Nebenwirkun-
gen und über mögliche Maßnah-
men zur Linderung der Beschwer-
den. Wenn Kinder aufgrund 
ihrer Erfahrungen erkannt haben, 
welche Handlungen bzw. welches 
Verhalten für sie am effektivsten 
sind, wird die Chemotherapie von 
ihnen als weniger belastend und 
bedrohlich wahrgenommen. Auf 
den Mutmachwänden zeigt sich 
das an den sehr genauen Be-
schreibungen der Kinder und Ju-
gendlichen, was ihnen bei Übelkeit 
oder Mukositis am besten hilft. Die 
von ihnen beschriebenen Strategi-
en, wie Ablenkung durch spielen, 
lesen, zeichnen, fernsehen und 
durch Computerspiele und die 
Bedeutung positiven Denkens 
decken sich mit den Aussagen der 
von Sposito et al. (2015) befragten 
Kinder.
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Was wir nicht wissen

Die Beiträge der Kinder und 
Jugendlichen sind nicht reprä-
sentativ. Es kann nicht gesagt 
werden, für welche PatientInnen 
die Mutmachwände ansprechend 
sind, welche Faktoren die Teil-
nahme bzw. Nicht-Teilnahme 
beeinflussen, wie viele Kinder und 
Jugendliche die Tipps und Strate-
gien lesen und welche Bedeutung 
diese für sie haben bzw. ob sie 
als Unterstützungsangebot wahr-
genommen werden. Es ist davon 
auszugehen, dass es weniger 
effektiv ist, über die von anderen 
PatientInnen als hilfreich erlebten 
Strategien zu lesen, als diese bei 
der Bewältigung einer Aufgabe zu 
beobachten.

Resümee

Die Mutmachwände zeigen, 
dass Kinder und Jugendliche 
benennen können, was ihnen bei 
der Bewältigung schmerzhafter 
bzw. unangenehmer Prozeduren 
oder Situationen hilft. In den 
Statements werden alle Kom-
ponenten der von Zernikow und 
Hechler (2015) beschriebenen 
psychologischen Interventionen 
zur Schmerzlinderung genannt: 
Die beruhigende und Sicherheit 
vermittelnde Wirkung elterlicher 
Präsenz, alters- und entwicklungs-
adäquates Wissen über den Sinn 
und den zu erwartenden Effekt ei-
ner notwendigen Maßnahme, über 
den voraussichtlichen Ablauf und 
die zu erwartenden Gefühle und 
Empfindungen währenddessen, 
sowie der individuelle Einsatz von 
Ablenkungsstrategien. Damit ist 
möglich, dass die Mutmachwände 
zumindest einen kleinen Beitrag 
zur Unterstützung in Bezug auf 
unangenehme oder schmerzhaf-
te Prozeduren und Situationen 
im St. Anna Kinderspital leisten 

können. Das Niederschreiben der 
für sie hilfreichen Strategien kann 
Kindern und Jugendlichen auch 
deutlich machen, wie groß ihr 
eigener Beitrag zur Therapie und 
Pflege im Krankenhaus ist und 
macht die vorhandene Expertise 
der PatientInnen sichtbar.  

Fußnoten

[1] Selbstwirksamkeit (self-ef-
ficacy): Die Zuversicht eine 
Aufgabe durch eigenes Bemühen 
bewältigen zu können bzw. ein 
Ziel erreichen zu können. Die 
Selbstwirksamkeitserwartung be-
einflusst das Handeln von Perso-
nen, d. h. ob eine Herausforderung 
angenommen wird, und den Grad 
der Ausdauer zur Bewältigung 
einer Aufgabe bzw. zur Erreichung 
eines Zieles. Gestärkt wird die 
Selbstwirksamkeitserwartung 
durch eigene Erfolgserlebnisse, 
durch stellvertretende Erfahrun-
gen, durch verbale Beeinflussung 
und durch die Interpretation eige-
ner Emotionen (Bandura, 1977).

[2] KMT = Knochenmarkstrans-
plantation    
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Die Folder und Poster „Adenoto-
mie/ Tonsillektomie – Schritt für 
Schritt erklärt“ unterstützen die 
prä- und postoperative Information 
durch ÄrztInnen und Pflegeperso-
nen. Eltern bzw. Bezugspersonen, 
deren Kinder adenotomiert bzw. 
tonsillektomiert werden, erhalten 
einen strukturierten Überblick über 
die Abläufe vom ersten Kontakt in 
der HNO-Ambulanz bis zur dorti-
gen Nachkontrolle.

Adenotomien und Tonsillekto-
mien im St. Anna Kinderspital
Im St. Anna Kinderspital werden 
jährlich etwa 850 Adenotomien 
und 500 Tonsillektomien bzw.  
Tonsillotomien pro Jahr durchge-
führt. Die Aufklärung in Bezug auf 
Narkose und Operation, sowie 
über die notwendige Vorbereitung 

und den Ablauf des stationären 
Aufenthalts erfolgen im Rahmen 
von zwei präoperativen Ter-
minen in der HNO-Ambulanz. 
Dabei werden auch schriftliche 
Informationen ausgehändigt. Für 
ÄrztInnen und Pflegepersonen 
der HNO-Abteilung sind diese 
Gespräche Routine, auch weil die 
Abläufe standardisiert und damit 
„immer gleich“ sind. Bezugsper-
sonen, in den meisten Fälle Eltern 
bzw. ein Elternteil, sind dagegen 
in einer Ausnahmesituation, wenn 
ihr Kind operiert wird (Pomicino, 
Maccacari, & Buchini, 2017) und 
sie haben unterschiedliche sub-
jektive Theorien, Erfahrungen und 
Ängste in Bezug auf den Kran-
kenhausaufenthalt, die Narkose 
und die Operation (Harrington & 
Valerio, 2014).

An den Fragen von Bezugsperso-
nen bei der stationären Aufnahme 
zur Operation zeigte sich immer 
wieder, dass wichtige Informati-
onen nicht erinnert werden bzw. 
nicht verstanden wurden. Erklär-
bar ist das durch die begrenzte 
Kapazität des Arbeitsgedächt-
nisses für mündlich gegebene 
Information (Sandberg et al., 
2012) und die nervositätsbedingte 
begrenzte Aufnahmefähigkeit von 
PatientInnen bzw. Bezugsperso-
nen, aber auch durch Zeitmangel 
und sprachliche Barrieren (Czirko-
vits, Domittner, Geißler, Holzer, & 
Knauer, 2010). Studienergebnisse 
zeigen, dass nur etwa 50% der 
von Gesundheitsdienstleistern 
gegebenen Information erinnert 
werden (Harrington & Valerio, 
2014). Laut Kessels (2003) wer-
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den 40-80% der Inhalte sofort ver-
gessen – auch abhängig von der 
Menge und Komplexität der ver-
mittelten Inhalte. Daraus resultiert 
vermeidbarer Stress für Familien, 
aber auch für die ÄrztInnen und 
Pflegepersonen, die diese fehlen-
den Informationen in der kurzen 
Zeit des stationären Aufenthalts 
vor dem Operationstermin (noch-
mals?) vermitteln müssen.

Der Entwicklungsprozess
Erforderlich war deshalb eine 
Optimierung der Informationsver-
mittlung, um die Verständlichkeit 
und Abrufbarkeit der Informations-
inhalte zu erhöhen. Damit soll die 
familiäre Belastung aufgrund der 
Operation des Kindes reduziert 
werden.

Informationen werden besser 
erinnert, wenn sie anhand einer 
klaren Struktur – vergleichbar 
der Inhaltsangabe und den Über-
schriften eines Buches, vermittelt 
werden. Diese Struktur hilft, In-
halte einzuordnen und im Kontext 
zu verstehen (Langewitz et al., 

2015). Deshalb wurden Folder 
und Plakate entworfen, die die 
Abläufe vom ersten Kontakt in der 
HNO-Ambulanz bis zur dortigen 
postoperativen Nachkontrolle in 
leicht lesbarer Sprache aus der 
Perspektive der Bezugspersonen 
zusammenfassen. Inspiration für 
die Gestaltung der Poster und Fol-
der waren die Journey Boards™ 
des Phoenix Children´s Hospital 
(2012). Darin wird anhand eines 
Weges bzw. einer Reise dar-
gestellt, was PatientInnen bzw. 
deren Bezugspersonen vor der 
Entlassung aus dem Krankenhaus 
wissen und können müssen.

Die Folder und Poster   „Adeno-
tomie/Tonsillektomie - Schritt für 
Schritt erklärt“ geben einen Über-
blick über die Operationsvorberei-
tung, den Krankenhausaufenthalt 
und die Phase der Rekonvales-
zenz. Bezugspersonen erfahren, 
mit welchen Personen sie und ihr 
Kind zu tun haben werden, wer mit 
ihnen sprechen wird und worüber 
sie informiert werden, d. h. was sie 
wissen müssen. Bezugspersonen 

sollen so auch unterstützt werden, 
gezielt Fragen zu stellen.

Die Texte wurden von den 
Mitgliedern der Arbeitsgruppe 
„PatientInnenedukation“ des St. 
Anna Kinderspital verfasst. Bei-
gezogen wurden HNO-ÄrztInnen, 
Pflegepersonen der HNO-Station, 
sowie die dort tätigen Elementar-
pädagogInnen. Der Pretest zur 
Überprüfung der Verständlichkeit 
mit 22 Laien zeigte, dass nur 
wenige Änderungen erforderlich 
waren. Die grafische Gestaltung 
der Folder und Poster erfolgte 
durch das Atelier Levent Tarhan.
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Planung von Implementierung 
und Evaluation
Eingesetzt werden die Folder und 
Plakate seit September 2017. Die 
im Wartebereich der HNO-Ambu-
lanz angebrachten Plakate sind 
das erste Informationsangebot 
für Bezugspersonen und Patien-
tInnen (je nach deren Alter). Der 
Folder über die geplante Opera-
tion des Kindes, den Bezugsper-
sonen beim ersten Termin in der 
HNO-Ambulanz erhalten, wird für 
die Strukturierung der gegebenen 
Informationen genutzt. Es wird 
auch die Funktion des Folders als 
Unterstützung und Erinnerungs-
hilfe erklärt, der die detaillierten 
schriftlichen Informationen über 
notwendige Blutbefunde, OP-Frei-
gabe mitzubringende Unterlagen 
und postoperative Verhaltensre-
geln nicht ersetzt. An den auch 
in den PatientInnenzimmern der 
HNO-Station angebrachten Plaka-
ten können Bezugspersonen nach 
der stationären Aufnahme ihres 
Kindes sehen, was als nächstes 
geschehen wird und welche 
Informationen sie vor der Kran-
kenhausentlassung noch erhalten 
werden.

Evaluation und weitere  
Entwicklung
Es ist geplant, Poster und Folder 
zeitnah zu evaluieren. HNO-Ärz-
tInnen, Pflegepersonen und 
administratives Personal werden 
über ihre Erfahrungen in Bezug 
auf Nutzung, Anwendbarkeit und 
Praktikabilität der Poster und 
Folder befragt, Bezugspersonen 
operierter Kinder über Verständ-
lichkeit und Nützlichkeit für die 
Zielgruppe. Die Teilnahme an den 
Befragungen wird freiwillig und 
anonym sein.

Die Befragung der MitarbeiterIn-
nen wird elektronisch über das 
hauseigene Intranet erfolgen. 

Bezugspersonen werden beim 
postoperativen Kontrolltermin 
in der HNO-Ambulanz gebeten, 
einen Fragebogen auszufüllen 
und abzugeben. Darin wird auch 
die Phase der Rekonvaleszenz 
unmittelbar nach der Kranken-
hausentlassung thematisiert, 
um die Effektivität der Informati-
onsvermittlung in Bezug auf den 
gesamten Behandlungs- und 
Genesungsprozess beurteilen zu 
können.

Die Ergebnisse sollen für die 
Weiterentwicklung der Poster und 
Folder, aber auch als Grundlage 
für die geplanten Übersetzungen 
der Folder herangezogen werden.
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PatientInnenidentifi kation

Wie kann sicher identifi ziert 
werden?

1. Mündlich - indem nach Namen 
und Geburtsdatum gefragt 
wird und ein Abgleich mit den 
PatientInnenunterlagen erfolgt

2. Schriftlich - mittels Abgleich 
von schriftlichen Daten (Iden-
tifi kationsarmband / PatientIn-
nenunterlagen)

Im St. Anna Kinderspital gab es 
vor der Bearbeitung der Thematik 
in einem interdisziplinären Projekt 
keine einheitliche Regelung zur 
PatientInnenidentifi kation und 
Namensbänder mussten händisch 
beschriftet werden. Die Erhöhung 
der PatientInnensicherheit und die 
Reduktion von Verwechslungs-
risiken wurden als Projektziele 
vereinbart:

Jede PatientIn muss jederzeit und 
sicher identifi zierbar sein. Auch 
wenn die PatientIn schläft, die Pa-
tientIn/ die Begleitperson und die 
Behandelnde keine gemeinsame 
Sprache sprechen,  die PatientIn 
in Narkose ist, die PatientIn zu 
jung ist, um ihren Namen nennen 
zu können oder die PatientIn „be-
kannt“  ist. 

Ergebnis des Projekts, war die 
Entscheidung für aus dem KIS 
bedruckbare Identifi kationsbänder 
für alle stationären PatientInnen 
und die Festlegung von Risikoka-
tegorien und Identifi kationsregeln.
Beispielsweise wurde Eingriffe 

im OP und Transporte zu Un-
tersuchungen außerhalb des 
Krankenhauses als Maßnahmen 
mit hohem Verwechslungsrisiko 
defi niert. In diesem Fall muss die 
PatientIn mittels zweier Methoden 
(schriftlich und mündlich) identifi -
ziert werden und kann das Tragen 
des Identifi kationsarmbandes für 
diesen Zeitraum auch nicht ver-
weigern.

Als besonders risikoreiche 
Maßnahmen wurden eingestuft: 
Blutprodukt verabreichen, Zytost-
atikum verabreichen, Bildgebung 
und andere Diagnostik für die das 
Einverständnis explizit eingeholt 
werden muss, Kontrastmittelgabe 
und Sedierung/Narkose. Auch in 
diesem Fall muss mündlich und 
schriftlich identifi ziert werden. (vgl. 
Tabelle 1)

Alle Berufsgruppen mit PatientIn-
nenkontakt wurden im Umgang mit 
den neuen Identifi kationsarmbän-
dern und dem 
vereinheitlichten 
Ablauf der Pati-
entInnenidentifi-
kation geschult.

Kindgerecht ge-
staltete Plakate 
unterstützen die 
Information von 
PatientInnen und 
Bezugspe rso -
nen.

Ein Plakat weist 

MitarbeiterInnen im Gesundheitswesen tragen die primäre Verantwortung, die Identität der 
PatientIn vor Durchführung der Versorgung mittels standardisierter Verfahren zu überprüfen. 

International empfehlen  WHO und Joint Commission den Einsatz von zumindest zwei 
Identifi katoren und die Verwendung von Identifi kationsbändern.

auf die Situation der schriftlichen 
Identifi kation hin und zeigt welche 
Funktion das Identifi kationsarm-
band im Zusammenhang mit den 
verschiedensten medizinischen 
und pfl egerischen Maßnahmen 
hat. Das zweite Plakat stellt 
die Situation der mündlichen 
Identifi kation dar. Mitglieder des 
therapeutischen Teams fragen die 
PatientIn aktiv nach Name und 
Geburtsdatum. Gleichzeitig wird 
die PatientIn zur Mithilfe bei der 
PatientInnenidentifi kation aufge-
fordert.

Die Plakate wurden an allen Sta-
tionen und in den Wartebereichen 
der Ambulanz und des Labors 
angebracht. Auch die Mitarbei-
terInnen werden dadurch an die 
Kernbotschaft von mündlicher und 
schriftlicher Identifi kation erinnert.

Wichtig: Aufrufen ist nicht iden-
tifi zieren! Die PatientIn kennen, 

schützt nicht vor Verwechslung!
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Perioperatives 
Wärmemanagement
In den letzten zwei Jahrzehnten wurde dem Thema „unerwünschte intraoperative Hypothermie“ vermehrt 
Aufmerksamkeit geschenkt und eine Fülle an wissenschaftlicher Literatur dazu publiziert. Es werden im 
hier vorliegenden Artikel die wesentlichsten Erkenntnisse zusammengefasst sowie ein Überblick über die 
pfl egerischen Maßnahmen gegeben, die den Körper dabei unterstützen, im Rahmen von chirurgischen 
Eingriffen die Körperkerntemperatur im Normbereich zu halten. Es wird auch auf die Umsetzung der Maß-
nahmen im Alltag – entsprechend den Erfordernissen am St. Anna Kinderspital in Wien – eingegangen. 
Der Implementierungsprozess wurde 2015 begonnen und befi ndet sich noch im Laufen, erste Erfolge 
sind bereits zu verzeichnen.
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Hintergrund
Nicht nur aus der Literatur (Horosz 
et al. 2013), sondern auch aus 
Beobachtungen im Alltag lässt 
sich belegen, dass es sich bei der 
intraoperativen Hypothermie um 
die häufigste Komplikation in der 
Anästhesie handelt. Das betrifft 
nicht nur länger dauernde Eingrif-
fe, sondern vor allem auch kurz 
dauernde operative Interventionen 
sowie Eingriffe in Lokalanästhesie 
stellen ein besonderes Risiko dar, 
eine intraoperative Hypothermie 
zu entwickeln (Andrzejowski et al. 
2008, Depenbusch-Landgräber 
2009, Horosz et al. 2013).

Die negativen Konsequenzen 
daraus werden von Sessler 
(2001, 2014), Harper et al. (2003), 
Horosz et al. (2013) und Fatemi 
et al. (2016) dargestellt. Dabei 
handelt es sich insbesondere um 
ein dreifach erhöhtes Risiko für 
kardiovaskuläre Erkrankungen, 
eine verminderte Durchblutung 
des OP-Gebiets und daraus 
resultierend eine verlangsamte 
Wundheilung sowie vermehrtes 
Auftreten von Wundinfektionen. 
Die Blutgerinnung ist aufgrund 
einer Beeinträchtigung der Throm-
bozytenfunktion und der Gerin-
nungsfaktoren verlangsamt, auch 
der Abbau und die Ausscheidung 
der Anästhetika sowie der Muskel-
relaxantien werden verlangsamt. 
Es kann zu Kältezittern mit einem 
erhöhten Sauerstoffverbrauch 
und Unwohlsein beim Patienten 
kommen. Ein adäquates Tempe-
raturmanagement ist zur Vermei-
dung der hypothermieinduzierten 
Komplikationen unabdingbar.

Um die Sinnhaftigkeit der emp-
fohlenen Maßnahmen zum Erhalt 
einer normothermen Körperkern-
temperatur nachvollziehen zu 
können, ist es nötig, sich mit der 
Thermoregulation des Körpers, 
den Prinzipien des Wärmeaus-

tauschs sowie den Möglichkeiten 
der Temperaturmessung ausein-
anderzusetzen.

Thermoregulation
Die Temperaturregelung findet im 
Hypothalamus statt. Aufgrund der 
peripheren Wahrnehmung anhand 
der Thermorezeptoren in der Haut 
und den inneren Organen wird die 
Temperatur über verschiedene 
Wärmeregulationsmaßnahmen 
wie Stoffwechselaktivität und Wär-
meabgabe über die Haut konstant 
aufrecht erhalten (Bandemer 2009, 
Horosz et al. 2013). Während einer 
Narkose wird die Temperaturre-
gelung aufgrund verschiedenster 
Faktoren beeinträchtigt. Zunächst 
kommt es unmittelbar nach der 
Narkoseeinleitung durch die medi-
kamentös bedingte Vasodilatation 
zu einer Wärmeumverteilung im 
Körper. Das führt dazu, dass das 
kühlere Blut aus der Peripherie 
die Temperatur im Körperinneren 
absinken lässt. Weiters werden 
aufgrund der Wirkungen der 
Narkotika der Schwellenwert der 
Kerntemperatur sowie auch die 
physiologischen Regulationsmaß-
nahmen reduziert. In weiterer 
Folge kommt es dann zu einer 
Wärmeabgabe an die Umgebung, 
wodurch die Körperkerntempera-
tur weiter abnimmt (Andrzejowski 
et al. 2008, Horosz et al. 2013). 
Die physiologische Höhe der 
Körperkerntemperatur wird in der 
Literatur unterschiedlich definiert 
und mit ca. 37,0° C +/- 0,5° C 
angegeben (Sessler 2001, Bräuer 
2006, Horn et al. 2010, Horosz et 
al. 2013). Der Begriff Hypothermie 
wird in der Literatur nicht einheit-
lich beschrieben. Es zeigt sich 
eine Tendenz, Temperaturen unter 
36° C als Hypothermie zu bezeich-
nen (Andrzejowski et al. 2008, 
Bräuer 2009, Horn et al. 2010, 
Horosz et al. 2013). Der Physiolo-
gie entsprechender ist ein Ansatz 
von Horn et al. (2010), 36,5° C als 

Hypothermiegrenze festzulegen 
bzw. die Ausgangstemperatur zu 
berücksichtigen und ein Absinken 
um mehr als 0,5° C als Hypother-
mie zu bezeichnen.

Wärmeaustausch
Horosz et al. (2013) und Perl et al. 
(2004) beschreiben in Übersichts-
arbeiten die vier Mechanismen 
des Wärmeaustauschs. Bei der 
Konvektion (Strömung) kommt 
es aufgrund des Luftstroms bzw. 
Blutflusses zur Wärmeübertra-
gung zwischen den Molekülen. 
Auf dieser Basis funktionieren 
konvektive Luftwärmer wie z.B. 
Bair Hugger® - Warmluftgeblä-
sedecken. Konduktion (Leitung) 
findet nur zwischen festen Stoffen, 
die miteinander in Verbindung 
stehen, statt. Hier kommt es zum 
Wärmetransfer von einem Körper 
mit einer höheren Temperatur zu 
einem Körper mit einer niedrigeren 
Temperatur. Dieses Prinzip wird 
z.B. bei elektrischen Heizdecken 
und Wassermatten ausgenützt. 
Unter Radiation (Strahlung) 
versteht man eine Wärmeübertra-
gung durch elektromagnetische 
Infrarotwellen. 60% des Wärme-
verlusts des Körpers erfolgt über 
Strahlung. Medizinisch eingesetzt 
wird diese Möglichkeit des Wärme-
transfers bei Infrarotstrahlern. Bei 
der Evaporation (Verdampfung) 
kommt es durch die Verdunstung 
von Wasserdampf zur Wärmeab-
gabe vom Ort des höheren Parti-
aldrucks zum Ort des niedrigeren. 
Dieses Prinzip kommt bei der 
Atmung, über die Schweißabson-
derung der Haut oder das offene 
OP-Gebiet zur Geltung.

Temperaturmessmethoden
Um ein effektives Wärmeprotek-
tionsmanagement durchführen 
zu können, ist die kontinuierliche 
Bestimmung der Körperkern-
temperatur unerlässlich. Per 
definitionem handelt es sich dabei 
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um die in der Arteria pulmonalis 
gemessene Temperatur (Sievert 
et al. 1999, Gerber 2006). Für das 
intraoperative Setting werden ent-
weder die nasopharyngeale, die 
ösophageale, die orale, die direkt 
tympanale, die Messung über 
einen Blasendauerkatheter oder, 
wenn vorhanden, primär über 
einen Pulmonalisarterienkatheter 
empfohlen (Depenbusch-Land-
gräber 2009, Horn 2010, Horosz 
2013, Torossian 2015). Alle 
Messmethoden haben spezifische 
Vor- und Nachteile. Die Pflegen-
den müssen in der korrekten 
Anwendung geschult werden, 
ein Bewusstsein für mögliche 
Ursachen fehlerhafter Messungen 
ist zu schaffen. Entscheidend 
ist es, immer die gleiche Mess-
methode beizubehalten, da die 
Körperregionen unterschiedliche 
Normaltemperaturwerte aufwei-
sen und unterschiedlich rasch auf 
Temperaturveränderungen reagie-
ren (Wöll-Reichert 2009).

Maßnahmen 
Präoperativ
Schon im Vorfeld eines opera-
tiven Eingriffes ist es möglich 
Maßnahmen zu setzen, die eine 
intraoperative Hypothermie ef-
fektiv verhindern. Es handelt sich 
dabei um eine aktiv oder passiv 
durchgeführte Vorwärmung. Bei 
der aktiven Vorwärmung mittels 
Warmluftgebläsedecken wird 
die Wärme aus der Luft durch 
Bewegung auf die / den Patientin/
en übertragen (Bräuer et al. 2011). 
Vorwärmung über einen Zeitraum 
von 30-60 Minuten hebt die Tem-
peratur der Körperperipherie fast 
auf das Niveau des Körperkerns 
an. Von den PatientInnen wird 
die Vorwärmung als angenehm, 
fürsorglich und entspannend emp-
funden (Depenbusch-Landgräber 
2009). Vorwärmzeiten von 20 – 30 
Minuten bis maximal 60 Minuten 
können empfohlen werden, dabei 

steht das Wohlbefinden der Pati-
entInnen im Vordergrund (Horn 
et al. 2012, Bräuer et al. 2010,  
Horn et al. 2010, Andrzejowski et 
al. 2008, Torossian et al. 2015). 
Sessler (2001), Andrzejowski et 
al. (2008), Bräuer et al. (2010) 
und Horn et al. (2010) beschrei-
ben, dass es durch ein aktives 
Vorwärmen der PatientInnen zur 
Vasodilatation in den Extremitäten 
kommt, der Temperaturgradient 
zwischen peripherer und zentraler 
Temperatur dadurch verringert 
wird, die Kerntemperatur aber 
nicht signifikant ansteigt. Der oben 
beschriebene Effekt der Umver-
teilung bei der Narkoseeinleitung 
wird dadurch vermindert, eine 
initiale Hypothermie wird verhin-
dert und die Kerntemperatur bleibt 
konstant. Shin et al. (2015) und 
Akhtar et al. (2016) stellen zwar 
trotz des Vorwärmens einen Abfall 
der Körperkerntemperatur fest, die 
absoluten Temperaturen sind im 
Vergleich zu den nicht vorgewärm-
ten PatientInnen allerdings höher. 
Sie stellen auch eine höhere Zu-
friedenheit und Wohlbefinden bei 
den PatientInnen fest. Laut Sessler 
(2001) hat das Vorwärmen auch 
den Nebeneffekt, dass Venen 
leichter punktiert werden können. 
Horn et al. (2010) empfehlen, 
nach durchgeführter Vorwärmung 
erst bei Eingriffen, die länger als 
eine Stunde dauern, zusätzlich 
intraoperativ zu wärmen.

Bei der passiven Vorwärmung 
wird die natürliche Gegenreak-
tion der / des Patientin/en auf 
Kälteempfinden nachgeahmt, 
nämlich sich anzuziehen und die 
Umgebungstemperatur zu erhö-
hen   (Horosz 2013). So schlägt 
Depenbusch-Landgräber (2009) 
vor, die PatientInnen erst kurz vor 
Operationsbeginn zu entkleiden, 
auf eine trockene Hautsituation zu 
achten und auch daran zu denken, 
dass sowohl der OP-Tisch als 

auch Auflagen zur Kühlung der / 
des Patientin/en führen können. 
Zu berücksichtigen ist, dass auch 
kalte Stationsbettdecken zu einem 
signifikanten Wärmeverlust führen 
können. Es empfiehlt sich den 
Zwiebeleffekt anzuwenden, bei 
welchem bis zu drei Schichten 
empfohlen werden können. Wei-
tere Hinweise auf die Sinnhaftig-
keit der passiven Vorwärmung 
lassen sich durch Studien von 
Kurz et al. (1993) und Akhtar et 
al. (2014) finden. Diese stellten 
nach der Einleitung keinen Abfall 
der Körperkerntemperatur bzw. 
keine Unterschiede zwischen der 
vorgewärmten und der Kontroll-
gruppe fest und führten das darauf 
zurück, dass die Körperperipherie 
bereits wärmer ist. Kurz et al. 
(1993) begründen das mit der 
Durchführungszeit der Studie im 
Hochsommer, Akhtar et al. (2014) 
merken an, dass die PatientInnen 
entgegen früheren Gepflogen-
heiten erst kurz vor dem Eingriff 
OP-Kleidung bekommen und 
daher länger warm angezogen 
bleiben.

Intraoperativ
Die Isolierung dient der Reduzie-
rung des Wärmeverlusts, der zum 
Großteil über die Haut stattfindet. 
Gesicht und Brust sind hier am 
empfindlichsten. Bräuer et al. 
(2007, 2011) stellen fest, dass 
es durch die Isolierung zu einem 
geringeren radiativen und kon-
vektiven Wärmeverlust über die 
Haut kommt und daher Gebiete, 
die nicht aktiv gewärmt werden 
können, abgedeckt werden sollen.

Eine Raumtemperaturerhöhung 
wird vor allem bei Kindern, aber 
nach Bräuer et al. (2011) auch 
bei anderen Risikogruppen emp-
fohlen. Bei Kindern sollen 24°C, 
bei Erwachsenen 21°C erreicht 
werden, um den Temperaturun-
terschied zwischen dem Körper 
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und der Umgebung zu vermindern 
(Torossian et al. 2015).

Die Infusionswärmung ist vor 
allem bei größeren Infusions-
mengen von Bedeutung. um ein 
weiteres Auskühlen zu verhindern. 
Sie führt allerdings nicht signifi-
kant Wärme zu (Sessler 2001, 
Bräuer et al. 2011). Empfohlen 
wird sie ab einer Flussrate von 
500ml/h sowie bei Blutprodukten 
(Depenbusch-Landgräber 2009, 
Horn et al. 2010, Torossian et al. 
2015). Serour et al. (2002) stellen 
bei Kindern fest, dass es gleich ef-
fektiv ist, ob die Infusionswärmung 
mittels eines eigenen Geräts oder 
unter der eingesetzten Warmluft-
gebläsedecke verlaufend erfolgt.

Die Funktion von Warmluftgeblä-
sedecken wurde bereits oben 
erklärt. Sie wirken laut Perl et al. 
(2003) nicht nur durch Wärmet-
ransfer, sondern auch durch die 
Verhinderung der Wärmeabgabe 
über die Haut. Stanger et al. 
(2009) haben sich mit der Dauer 
der Wärmeanwendung beschäf-
tigt. Sie empfehlen, fortlaufend die 
Temperatur zu messen. Unterhalb 
von 37°C Körperkerntemperatur 
soll die Warmluftgebläsedecke auf 
43°C aufgedreht und bei höheren 
Werten auf 38°C reduziert werden.

Sessler (2001) stellt fest, dass 
Infrarotstrahler vor allem bei der 
Narkoseeinleitung von Kindern 
hilfreich sind, wenn der Körper 
gesehen werden muss und somit 
nicht abgedeckt werden kann. 
Positiv wird hervorgehoben, dass 
kein Kontakt mit der Haut des 
Patienten nötig ist. Als nachteilig 
hat sich herausgestellt, dass 
es auch zu einer Erhöhung der 
Umgebungstemperatur und somit 
zu Belastungen für das Personal 
kommt. Zudem ist die Wärmeüber-
tragung abhängig vom Abstand 
zwischen der Wärmequelle und 

dem Patienten. In der Praxis wird 
diese Methode daher als kritisch in 
der Umsetzung angesehen.

Sessler (2001), Horn et al. (2010) 
und Bräuer et al. (2011) erwäh-
nen, dass eine Atemgaswärmung 
additiv durchgeführt werden kann, 
aber einen untergeordneten Bei-
trag zur Wärmezufuhr leistet, da 
nur ein geringer Teil der Wärme 
über die Atemluft verloren geht.

Der Einsatz von Wassermatratzen, 
Elektrodecken und Heizmatten 
wird kontroversiell diskutiert und 

kann in Anbetracht der Gefahr 
der thermischen Schädigung nur 
mit Vorbehalt empfohlen werden. 
Thermophore werden als gefähr-
lich und ineffektiv angesehen, da 
sie nur ein kleines Gebiet wärmen 
und die Temperatur schlecht über-
tragen (Sessler 2001, Bräuer et al. 
2011).

Umsetzung
Aufbauend auf diese Erkenntnisse 
stellt sich nun die Frage, wie die 
Ergebnisse aus der Forschung 
in der Praxis umgesetzt werden 
können. Grundlegend für die 
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weitere Vorgangsweise war fol-
gende Fragestellung: „Mit welchen 
pflegerischen Maßnahmen kann 
bei PatientInnen im St. Anna Kin-
derspital, die sich einem elektiven 
chirurgischen Eingriff unterziehen, 
eine intraoperative Hypothermie 
vermieden werden?“

Das Eingriffsspektrum umfasst 
HNO-Operationen wie z.B. 
Tonsillektomien, Adenotomien, 
Paracentesen und ähnliche Ein-
griffe mit einer durchschnittlichen 
Eingriffsdauer von ca. 10-20, 
maximal bis zu 30 Minuten, die 
zahlenmäßig den größten Teil aller 
Eingriffe ausmachen. Auch Gast-
roskopien, diverse Punktionen 
und Biopsien weisen eine ähnliche 
Eingriffsdauer auf. Regelmäßig 
finden auch länger dauernde 
Eingriffe mit einer Dauer von ca. 
1-2 Stunden statt wie z.B. Lymph-
knotenextirpationen, Otopexien, 
Anlagen von Hickman-Kathetern, 
Knochenmarkentnahmen zu 
Spenderzwecken, zahnärztliche 
Eingriffe und Colonoskopien.

Ablauf
Die Umsetzung begann im Herbst 
2014 mit der Ausbildung der Auto-
rin zur Wärmemanagerin bei Prof. 
A. Bräuer, 3M Deutschland GmbH. 
Ziel dieser Ausbildung war, als 
Multiplikatorin das Wissen an die 
anderen Pflegekräfte weiterzuge-
ben. Die Erkenntnisse aus dieser 
Schulung wurden im Februar 2015 
im Rahmen eines Vortrags dem 
OP-Personal vorgestellt. Beteiligt 
waren Pflegende aus dem Bereich 
Anästhesie und OP-Pflege, OP-As-
sistenten und AnästhesistInnen. 
Unmittelbar daran anschließend 
fand ein Workshop statt, auf dem 
festgelegt wurde, welche dieser 
Maßnahmen entsprechend unse-
ren Anforderungen als praktikabel 
und effizient erachtet werden und 
umgesetzt werden sollen. Gerade 
für kürzer dauernde Eingriffe ist 

vor allem ein präoperatives Wär-
memanagement von besonderer 
Bedeutung, das Haupteinsatzge-
biet für intraoperative Maßnahmen 
liegt bei den länger dauernden 
Eingriffen.

Initial wurden die Ergebnisse des 
Workshops im Rahmen von je-
weils 30-minütigen Fortbildungen 
den Pflegenden der betreffenden 
Stationen kommuniziert und um 
Unterstützung bei der Umsetzung 
gebeten. Vor allem wurde auf 
die Bedeutung der Vorwärmung 
hingewiesen. Von jeder Station 
wurden zwei Pflegende nominiert, 
die vor Ort als primäre Ansprech-
personen dienen und als Infor-
mationsvermittler zwischen den 
Stationen und dem OP-Bereich 
fungieren.

Ziel ist es, dass auf den Stationen 
alle PatientInnen passiv vorge-
wärmt werden. Sie werden auf-
gefordert, sich ausreichend warm 
anzuziehen, z.B. mit einer Jacke 
oder einem Bademantel. Erst 
kurz vor OP-Beginn bzw. nach der 
Verabreichung der Prämedikation 
wird die OP-Kleidung angezo-
gen, kombiniert mit einer langen 
Pyjamahose und Socken. Bei 
Säuglingen wird darauf geachtet, 
dass sie eine Haube aufgesetzt 
bekommen. Für besonders sen-
sible PatientInnengruppen, wie 
z.B. Jugendliche aus dem Bereich 
Onkologie und Gastroenterologie, 
wird eine aktive Vorwärmung 
mittels Warmluftgebläsedecken 
über einen Zeitraum von ca. 20-30 
Minuten präoperativ angeboten.

Intraoperativ wird bei allen Pati-
entInnen darauf geachtet, dass 
die Haut möglichst komplett 
abgedeckt ist, bei Bedarf wird ein 
vorgewärmtes Baumwolltuch ein-
gesetzt. Bei einer zu erwartenden 
OP-Dauer von mehr als 30 Minu-
ten bzw. jedenfalls bei Säuglingen 

und Kleinstkindern sowie bei 
PatientInnen, die bereits präope-
rativ ein Kälteempfinden angeben, 
werden Warmluftgebläsedecken 
angewendet. Bevorzugt kommen 
Aufliegedecken zum Einsatz. Klei-
ne Kinder, die für den Eingriff aus-
gezogen werden müssen, werden 
mit Unterlegdecken versorgt und 
mit den beigepackten durchsichti-
gen Plastikfolien abgedeckt.

Bei dem Einsatz von Warmluft-
gebläsedecken erfolgt eine kon-
tinuierliche Temperaturmessung. 
Zunächst wurden direkt tympanale 
Sonden eingesetzt, deren Anwen-
dung sich im Alltag allerdings als 
kritisch herausgestellt hat. Im 
Verlauf von ca. 50 Anwendungen 
kam es bei einem Patienten zu 
einer Trommelfellruptur, bei einem 
weiteren zu einer Gehörgangsver-
letzung, weshalb diese Messme-
thode nicht mehr eingesetzt wird. 
Seit Sommer 2017 kommt die 
orale bzw. pharyngeale Messung 
zur Anwendung.

Die Infusionswärmung wird nicht 
standardmäßig eingesetzt, da 
aufgrund der Kürze der Eingriffe 
die verabreichte Infusionsmenge 
so gering ist, dass kaum bzw. 
keine negative Auswirkungen auf 
die Körperkerntemperatur zu er-
warten sind. Bei länger dauernden 
Eingriffen wird die Infusionsleitung 
über die eingesetzte Warmluft-
gebläsedecke gewärmt. Ausge-
nommen sind hiervon Blutpro-
dukte, die ausschließlich gewärmt 
verabreicht werden. Für spezielle 
Einzelfälle steht ein Biegler® Infu-
sionswärmer zur Verfügung.

Von einer additiven Atemgaser-
wärmung sowie dem Einsatz von 
Infrarotstrahlern wird aufgrund der 
mangelnden Relevanz bzw. Ein-
setzbarkeit im Alltag abgesehen.

Die Erhöhung der Raumtempera-
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tur auf 24° C wird vom Personal 
unterschiedlich empfunden. 
Offenbar auch individuell tages-
abhängig wurden unterschiedliche 
Wahrnehmungen der einzelnen 
Teammitglieder geäußert.

Erfahrungen
Eine Evaluierung ist im Laufen. 
An Erkenntnissen vorwegnehmen 
lässt sich, dass ein großer Teil der 
PatientInnen passiv vorgewärmt 
in den OP-Bereich gebracht wird. 
Das Ziel, alle PatientInnen zu wär-
men, muss allerdings noch weiter 
verfolgt werden. Als subjektiver 
erster Eindruck lässt sich festma-
chen, dass präoperativ weniger 
Kälteempfinden geäußert wird. 
Zudem lassen sich die Venen 
leichter punktieren, wenn die Pa-
tientInnen eine warme Körperpe-
ripherie aufweisen. Postoperativ 
wird im Gegensatz zu früher das 
Kältezittern nahezu nicht mehr 
beobachtet. Durch die laufenden 
Temperaturkontrollen beim Ein-
satz von Warmluftgebläsedecken 
und dadurch entsprechende Steu-
erung der Wärmezufuhr kommt 
es nicht mehr zu Hyperthermien 
mit nachfolgendem Schwitzen im 
Aufwachraum. Als Nebeneffekt 
hat sich die vermehrte Zusam-
menarbeit der Pflegepersonen der 
Stationen mit dem OP-Bereich als 
positiv für die Teambildung und 
das Kommunikationsklima erwie-
sen.

Mehrere Faktoren haben sich 
bei der Umsetzung als hilfreich 
herausgestellt: Die initiale Schu-
lung half allen Beteiligten, die 
Sinnhaftigkeit der Maßnahmen 
zu erkennen. Als unterstützend 
wurde die Festlegung einer 
definierten Ansprechperson auf 
den Stationen erlebt sowie der 
Umstand, dass schon im Vorfeld 
zur Verabreichung der Präme-
dikation eine gute Koordination 
mit den Stationen bestand. Das 

Einbeziehen aller Berufsgruppen 
führte zu einer großen Akzeptanz 
und aktiven Mitarbeit trotz des 
zusätzlichen Zeitaufwands.

Als problematisch bei der Umset-
zung hat sich sowohl die Perso-
nalfluktuation herausgestellt, als 
auch Zeiten erhöhter Arbeitsbe-
lastung. Und nicht zuletzt muss 
man auch zur Kenntnis nehmen, 
dass es sich bei unseren Patien-
tInnen zum größten Teil um Kinder 
handelt, die vereinzelt bestimmte 
Maßnahmen - wie z.B. das Anzie-
hen - einfach verweigern.

Ausblick
Als nächsten Schritt soll ein Infor-
mationsblatt für die PatientInnen 
bzw. die Begleitpersonen erstellt 
werden, um diese präoperativ über 
die Thematik der Hypothermie, de-
ren Entstehungsfaktoren und Ge-
fahren aufzuklären. Dies würde es 
ermöglichen, PatientInnenen dazu 
anzuleiten, ihr Wärmeempfinden 
anzugeben, wodurch wiederum 
frühzeitig entsprechende wärme-
protektive Maßnahmen eingeleitet 
werden können. Geplant ist wei-
ters, dass die Vorwärmung mittels 
Warmluftgebläsedecken für alle 
PatientInnen, die es wünschen, 
zur Verfügung steht.

Abschließend muss festgehalten 
werden, dass eine interdiszi-
plinäre Zusammenarbeit aller 
beteiligten Berufsgruppen für ein 
konsequentes Wärmeprotektions-
management erforderlich ist.
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Krankheitsmanagement von Familien 
mit Kindern mit transfusionsbedingter 
Hämosiderose

In der hier vorgestellten Studie 
wurde untersucht, wie Familien 
die transfusionsbedingte Hämosi-
derose eines Kindes und die da-
durch erforderliche Chelattherapie 
erleben, wie sie mit den damit 
verbundenen Herausforderungen 
umgehen und welche Faktoren 
das Krankheitsmanagement be-
einflussen.

Einleitung

Die bei chronischen Anämien, 
wie Beta-Thalassämia major, 
Diamond-Blackfan-Anämie oder 
Pyruvatkinase-Mangel notwendi-
ge Transfusionstherapie führt zu 
einer Eisenüberladung (Hämo-
siderose) des Körpers, weil das 
mit den Transfusionen zugeführte 
Eisen nicht wieder ausgeschieden 
werden kann. Hämosiderose ver-
läuft lange symptomlos, schädigt 
aber Herz, Leber und endokrine 
Organe (Gesellschaft für Pädiatri-
sche Onkologie und Hämatologie, 
2015). Eine Behandlung der 
Hämosiderose ist erst seit den 

1970er Jahren möglich.

Der erste zugelassene Chelator 
Deferoxamin (Desferal®) musste 
fünf bis sieben Tage pro Woche 
als subkutane Infusion verab-
reicht werden. Seit dem Jahr 
2000 bzw. 2005 sind auch die 
oral einzunehmenden Chelatoren 
Deferipron und Deferasirox zuge-
lassen. Diese Medikamente sind 
mittlerweile die am häufigsten 
verordneten Chelatoren (Porter et 
al., 2012). Sie haben die Behand-
lung vereinfacht und werden von 
PatientInnen besser akzeptiert als 
die subkutane Infusionsbehand-
lung (Borgna-Pignatti & Marsella, 
2015).

Seit dem Jahr 2000 hat ein Groß-
teil der Betroffenen eine Lebens-
erwartung von über 40 Jahren 
(Modell et al., 2008). Die noch 
immer relativ hohe Mortalität jun-
ger Erwachsener mit transfusions-
bedingter Hämosiderose wird vor 
allem auf die geringe Compliance 
mit der Chelattherapie in Adoles-

zenz und jungem 
Erwachsenenalter 
z u r ü c k g e f ü h r t 
(Delea et al., 2007; 
Lee, Toh, Chai, & 
Soo, 2011; Modell, 
Khan, & Darlison, 
2000). Von Betrof-
fenen angegebene 
Gründe für die 
Nicht-Einnahme 
der Chelatoren 
sind unangeneh-
mer Geschmack 
von Deferasirox, 

das in Wasser aufgelöst und in 
zeitlichem Abstand zu einer Mahl-
zeit eingenommen werden muss, 
Nebenwirkungen der Behandlung, 
sowie Vergessen (Goulas, Koura-
kli-Symeonidis, & Camoutsis, 
2012; Porter, Evangeli, & El-Bes-
hlawy, 2011; Trachtenberg et al., 
2011).

Die Alltagsgestaltung mit trans-
fusionsbedingter Hämosiderose 
wurde bisher vor allem in Ländern 
mit hoher Thalassämie-Prävalenz, 
d. h. im Nahen und Fernen Osten 
(Ishfaq, 2014; Prasomsuk, Jetsri-
suparp, Ratanasiri, & Ratanasiri, 
2007; Sananreangsak, Lapvong-
watanal, Virutsetazin, Vatanasom-
boon, & Gaylord, 2012; Wahab et 
al., 2011), bzw. mit der subkutanen 
Infusionstherapie (Atkin & Ahmad, 
2000, 2001; Liem, Gilgour, Pel-
ligra, Mason, & Thompson, 2011; 
Sapountzi-Krepia et al., 2006) 
untersucht. Studien über das 
Krankheitsmanagement mit oralen 
Chelatoren fehlen bislang.

Fragestellung

Es wurde deshalb untersucht, 
wie Familien bzw. einzelne 
Familienmitglieder die transfusi-
ons-bedingte Hämosiderose eines 
Kindes und die dadurch erforder-
liche Chelattherapie erleben, wie 
sie mit den damit verbundenen 
Herausforderungen umgehen und 
welche Faktoren das Krankheits-
management beeinflussen.
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Methode                                            

Um die subjektiven Erfahrungen 
von Familien bzw. einzelnen 
Familienangehörigen in Bezug 
auf das Krankheitsmanagement 
beschreiben und verstehen zu 
können, wurde ein qualitatives 
Studiendesign gewählt. Es wur-
den leitfadengestützte Interviews 
geführt und nach Methoden der 
Grounded Theory ausgewertet. 
Für die theoretische Einbettung 
der Ergebnisse wurde das Family 
Management Style Framework 
(Knafl, Deatrick, & Havill, 2012) 
herangezogen. Dieses Modell 
beschreibt Zusammenhänge zwi-
schen verschiedenen Aspekten 
des familiären Krankheitsma-
nagements aus der Perspektive 
der Betroffenen und die daraus 
resultierenden Management-Stile 
von Familien.

Die Durchführung der Studie wur-
de von der Ethikkommission der 
Medizinischen Universität Wien 
genehmigt (EK Nr. 2003/2015).

Datenerhebung

Es wurden drei Familieninterviews 
mit Eltern jüngerer Kindern und 
einer in der Familie lebenden 
Großmutter, sowie mit einer 
zwölfjährigen Patientin und deren 
erwachsene Schwester geführt, 
sowie vier Einzelinterviews mit der 
Mutter von zwei erkrankten Kin-
dern und drei aus dem Irak bzw. 
aus Syrien stammenden jungen 
Erwachsenen. Deren Eltern konn-
ten aufgrund der Sprachbarriere 
nicht an der Studie teilnehmen.

Datenauswertung

Die aufgezeichneten Interviews 
wurden wortwörtlich transkribiert 
und anhand der Kodier-Regeln 
der Grounded Theory ausgewertet 
(Breuer, 2010). Die Kategorien-

bildung erfolgte induktiv anhand 
der in den Interviews gefundenen 
Kodes (offenes Kodieren). Für 
die Analyse der Beziehungen 
zwischen den Kategorien (axiales 
Kodieren) wurde das Kodierpara-
digma nach Strauss und Corbin 
(1996) herangezogen. Damit 
konnten die beiden Forschungs-
fragen beantwortet werden.

Ergebnisse

Wie erleben Familien bzw. 
einzelne Familienmitglieder die 
transfusionsbedingte Hämoside-
rose eines Kindes und die dadurch 
erforderliche Chelattherapie?
Es hat sich gezeigt, dass Nor-
malität ein zentrales Phänomen 
des Erlebens von Betroffenen 
und deren Familien ist. Aufgrund 
der unterschiedlichen Bedeutung 
des Begriffes „Normalität“ für 
jugendliche und junge erwach-
sene PatientInnen einerseits und 
für Eltern jüngerer PatientInnen 
andererseits, ist zwischen der 
damit aufgewachsenen Normalität 
jugendlicher und junger erwachse-
ner PatientInnen und der hineinge-
wachsenen Normalität von Eltern 
jüngerer Kinder zu differenzieren.

Jugendliche und junge erwach-
sene PatientInnen, die mit der 
Krankheit aufgewachsen sind, 
erleben die Krankheit und das 
dafür erforderliche Krankheitsma-
nagement als Bestandteil ihrer 
damit aufgewachsenen Norma-
lität. Einschränkungen durch die 
Anämie und die regelmäßigen 
Bluttransfusionen gehören zu ih-
rem Alltag und werden akzeptiert. 
Die dreimal tägliche Einnahme der 
oralen Chelatoren ist für die jungen 
Erwachsenen problematisch und 
scheint nicht mit deren Wunsch 
nach einem normalen Leben ver-
einbar zu sein. Angegebene Grün-
de für ihre Nicht-Adhärenz sind 
unangenehmer Geschmack und 

Textur des Medikaments, Bauch-
schmerzen und Erbrechen nach 
der Einnahme, Vergessen, aber 
auch Widerwille und Überdruss 
gegen die Dauertherapie, sowie 
der Eindruck, dass die Einnahme 
zu keinem Rückgang der Eisenbe-
lastung führt.

Für Familien mit jüngeren Kindern 
ist die Krankheit und die dadurch 
erforderliche Chelattherapie Be-
standteil einer neu konstruierten 
hineingewachsenen Normalität 
geworden. Die Geburt eines kran-
ken Kindes wurde als Schock und 
Katastrophe erlebt und die nach-
folgende Zeit bis zur Diagnose 
war von Unsicherheit und Angst 
geprägt. Mit der Stabilisierung des 
Zustands und dem Beginn der 
ambulanten Betreuung begann 
für die Familien ein Prozess des 
Hineinwachsens und der Norma-
lisierung. Solange es dem Kind 
gut geht, wird es von den Eltern 
nicht als krank wahrgenommen. 
Schwierige Venenpunktionen, die 
auch für Eltern belastend sind, hal-
ten die Krankheit aber auch „immer 
irgendwie präsent“. Bei notwendi-
gen Therapieentscheidungen oder 
wenn Komplikationen befürchtet 
werden, tritt die Krankheit wieder 
mehr in den Vordergrund des 
familiären Bewusstseins. Die 
Eltern der kranken Kinder wissen, 
dass sich ihr Alltag vom Alltag 
anderer Familien, bzw. von ihren 
ursprünglichen Erwartungen über 
das Leben mit einem Kind unter-
scheidet: „Das Leben hat einen 
anderen Verlauf genommen.“ Die 
hineingewachsene Normalität ist 
eine neu konstruierte Normalität 
der Familien.

Wie gehen Familien bzw. einzelne 
Familienmitglieder mit den damit 
verbundenen Herausforderungen 
um und welche Faktoren beein-
flussen das Krankheitsmanage-
ment?
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Es werden verschiedene Stra-
tegien eingesetzt, um damit 
aufgewachsene Normalität bzw. 
hineingewachsene Normalität 
aufrechtzuerhalten. In der inneren 
Scheibe von Abbildung 2 sind die-
se Strategien dargestellt, in den 
beiden äußeren konzentrischen 
Kreisen die sich hemmend oder 
erleichternd auswirkenden indivi-
duellen und familienspezifischen 
Bedingungen, sowie die das 
Krankheitsmanagement beeinflus-
senden Rahmenbedingungen.

Die Strategien

Einschränkungen durch Krankheit 
und Behandlung und die Abhän-
gigkeit vom Gesundheitssystem 
werden akzeptiert, Entscheidun-
gen werden getroffen und das 
Notwendige wird getan (bzw. nicht 
getan),   d. h. Ambulanztermine 
werden eingehalten und Chelato-
ren regelmäßig verabreicht bzw. 
eingenommen werden bzw. nicht 
regelmäßig eingenommen.

Eltern und PatientInnen versu-
chen, das Beste aus ihrer Situati-
on zu machen. Sie vergleichen die 

Krankheit mit anderen Krankheiten 
wie Krebs, Diabetes oder Throm-
bopenie, die viel schlimmer wären. 
Eltern bemühen sich um eine 
möglichst angenehme Gestaltung 
der Krankenhausbesuche für das 
Kind. Junge erwachsene Patien-
tInnen versuchen auf andere Art, 
das Beste aus der Situation zu ma-
chen: Sie versuchen, die Krankheit 
so weit wie möglich zu ignorieren. 
Das machen sie vor allem durch 
Nicht-Einnahme der Chelatoren 
(die erwachsenen PatientInnen 
müssten diese 3mal täglich ein-
nehmen). Diese Strategie kann 

zu schweren 
Komplikationen 
führen.

P a t i e n t I n n e n 
und Eltern ha-
ben Routinen 
und Rituale für 
M e d i k a m e n -
teneinnahme, 
Ambu lanzbe -
suche und das 
Venflonstechen 
entwickelt. Wie 
die Verabrei-
chung der Che-
lattherapie bei 
ihrem Kind am 
besten gelingt 
und wie die Am-
bulanzbesuche 

möglichst angenehm gestaltet 
werden können, haben Eltern vor 
allem durch Erfahrung gelernt. 
Als Routine kann auch die regel-
mäßige Erinnerung von Vätern 
junger erwachsener PatientInnen 
an die Einnahme der Chelatoren 
bezeichnet werden. Diese Routine 
führte allerdings nicht zum ge-
wünschten Verhalten, sondern zu 
innerfamiliären Konflikten.

Für Eltern ist wichtig, den Alltag 
aufrechtzuerhalten und gesunden 
wie kranken Kindern ein einiger-
maßen normales Leben zu ermög-

lichen. Krankheit und Behandlung 
sind für Familien selbstverständ-
licher Teil des Alltags geworden. 
Junge erwachsene PatientInnen 
betonen, sich nicht von Gleichalt-
rigen zu unterscheiden und „alles 
machen“ zu können. Auch ihr Fo-
kus liegt auf dem Aufrechterhalten 
von Alltag und Normalität.

Bedingungsfaktoren und Rah-
menbedingungen

Beeinflusst werden die eingesetz-
ten Strategien unter anderem von 
Wissen und Erfahrung von Eltern 
und PatientInnen in Bezug auf die 
Krankheit und deren Behandlung, 
vom Ausmaß der Beeinträchtigung 
durch die Krankheit und der Inten-
sität der notwendigen Behandlung, 
sowie von deren Verträglichkeit, 
aber auch von der Akzeptanz der 
Behandlung durch die PatientIn 
und deren wahrgenommener Wirk-
samkeit: Die Transfusionsbehand-
lung  führt zu einer unmittelbaren 
Besserung der durch die Anämie 
bedingten körperlicher Schwäche. 
Hämosiderose ist dagegen lange 
symptomlos und die Chelatthe-
rapie führt zu keiner Besserung 
des Befindens. Wenn sich junge 
erwachsene PatienInnen bemü-
hen, die Chelatoren einzunehmen, 
führt das nicht so schnell zu einer 
Reduktion der Eisenbelastung, 
wie sie es erwarten und sie haben 
deshalb den Eindruck, dass Com-
pliance „nichts bringt“. Das dämpft 
deren Motivation in Bezug auf die 
Medikamenteneinnahme.

Diskussion

Das für die theoretische Einbettung 
der Ergebnisse herangezogene 
Family Management Style Frame-
work (FMSF) beschreibt die Re-
aktionen von Familien auf die Er-
krankung eines Familienmitglieds 
und macht die Zusammenhänge 
zwischen Wahrnehmung der Si-
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tuation durch Familienmitglieder, 
ihrem Management-Verhalten 
und den von ihnen wahrgenom-
menen Konsequenzen deutlich 
(Siehe Abbildung 3). Elterliche 
Strategien und Ziele in Bezug 
auf das Krankheitsmanagement 
(management behaviors) werden 
davon beeinflusst, wie Eltern den 
Zustand ihres Kindes und dessen 
Krankheit, die Behandlung und 
dessen Handhabbarkeit wahr-
nehmen (definition of the situa-
tion). Die elterliche Bewertung, 
inwieweit eine Balance zwischen 
dem Krankheitsmanagement und 
anderen Aspekten des Familien-
lebens gelingt (perceived conse-

quences), resultiert einerseits aus 
der elterlichen Einschätzung der 
Situation und den „management 
behaviors“, sie beeinflusst diese 
aber auch (Knafl et al., 2012).

Das FMSF ist gut geeignet, um die 
Studienergebnisse in Bezug auf 
das Krankheitsmanagement von 
Familien mit jüngeren Kindern dar-
zustellen. Für die Beschreibung 
des Erlebens junger erwachsener 
PatientInnen, die noch im Familien-
verband leben, die aber aufgrund 
ihres Alters Selbstverantwortung 
für ihr Krankheitsmanagement 
übernehmen und die selbst für die 
Medikamenteneinnahme „zustän-

dig“ sind, wurde das FMSF etwas 
adaptiert bzw. ergänzt (siehe 
Abbildung 4). Diese Ergänzungen 
sind laut K. Knafl zulässig, um 
die Daten der Betroffenen in das 
Modell zu integrieren (persönliche 
Mitteilung von Kathleen Knafl per 
E-mail).

Es hat sich gezeigt, dass das 
Krankheitsmanagement neben 
der „view of condition“ (den elter-
lichen Ansichten über Ursache, 
Schwere, Vorhersagbarkeit und 
Verlauf der Krankheit) auch von 
der wahrgenommenen Wirksam-
keit der Chelattherapie beeinflusst 
wird. Dieser spezielle Aspekt des 
„management mindset“ kann als 
„view of therapy“ bezeichnet wer-
den, die aufgrund des symptom-
losen Verlaufs der Hämosiderose 
vor allem bei jungen Erwachsenen 
handlungsleitend zu sein scheint.

Wie auch   von Wollenhaupt, 
Rodgers, und Sawin (2012) be-
schrieben, können divergierende 
Sichtweisen von Jugendlichen 
und deren Eltern in Bezug auf die 
Krankheit und/oder Behandlung 
bzw. Pflege und daraus entste-
hende innerfamiliäre Konflikte fa-
miliäre Normalisierungsprozesse 
destabilisieren. Für die Darstel-
lung der Sichtweise von Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen, 
die in unterschiedlichem Ausmaß 
Selbstverantwortung für ihr Krank-
heitsmanagement übernehmen, 
wird deshalb die Erweiterung der 
Dimension „parent mutuality“ auf 
„family mutuality“ vorgeschlagen.

Die Dimension „family focus“ 
umfasst die elterliche Bewertung, 
inwieweit eine Balance zwischen 
Krankheitsmanagement und 
anderen Aspekten des Familien-
lebens gelingt und den Grad der 
Zufriedenheit über die erreichte 
Balance. Für die Inklusion der 
Perspektive von Jugendlichen 
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und jungen Erwachsenen wird die 
Erweiterung der Definition um die 
„Bewertung inwieweit eine Balance 
zwischen Krankheitsmanagement 
und den Entwicklungsaufgaben 
der Adoleszenz und des jungen 
Erwachsenenalters gelingt und 
wie zufrieden PatientInnen und 
Eltern in Bezug auf diese erreichte 
Balance sind“ vorgeschlagen.

Grenzen der Studie und weiterer 
Forschungsbedarf

Da die vorgeschlagenen Adaptie-
rungen des FMSF ausschließlich 
auf den Daten von Interviews mit 
wenigen jungen erwachsenen 
PatientInnen beruhen, sind weite-
re Studien mit Adoleszenten und 
jungen Erwachsene und mit deren 
Eltern erforderlich. Damit könnten 
neue Erkenntnisse über den Über-
gang von Verantwortung in Bezug 
auf das Krankheitsmanagement 
und über familiäre Entscheidungs-
prozesse gewonnen werden.
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Stürze im Kinderkrankenhaus

Ausgangslage
2011 wurde im St. Anna Kinderspi-
tal, einem Wiener Kinderspital mit 
hämato-onkologischem Schwer-
punkt, damit begonnen, Risken, 
Beinahe-Zwischenfälle und 
Zwischenfälle systematisch zu er-
fassen, zu analysieren und für die 
Verbesserung der PatientInnen- 
und MitarbeiterInnensicherheit 
zu nützen. Auch Sturzereignisse 
wurden damit erfasst und ausge-
wertet. Bald zeigte sich, dass die 
Zahl der gemeldeten Stürze von 
PatientInnen (Kindern) sehr hoch 
war. Das war nicht nur irritierend 
– ist es bei uns so gefährlich? – 
es bedeutete auch einen hohen 
Arbeitsaufwand für die Mitarbei-
terInnen, die die Meldepflicht als 
Zusatzbelastung empfanden, da 
sie den Sinn der Erfassung nicht 
sehen konnten.

Sind Stürze im Kinderspital 
relevante PatientInnensicher-
heitsindikatoren?

Wir befanden uns in einer am-
bivalenten Situation: Einerseits 
sind Sturzereignisse ein wichtiger 

Indikator für PatientInnensicher-
heit im Krankenhaus, andererseits 
stürzen Kinder ganz anders als 
Erwachsene. Ist ein Kind, das auf 
einen Kindersessel klettern will 
und runterfällt, „gestürzt“? Ist ein 
Kind, das auf dem Boden mit vielen 
Spielsachen spielt, über ein Auto 
stolpert und hinfällt, „gestürzt“?

Auch gehen unsere hausinternen 
Regeln für Zwischenfallsmel-
dungen nicht vom eingetretenen 
„Schaden“ aus, sondern vom 
unerwünschten Ereignis an sich. 
Ist aber   ein kindlicher Sturz, bei 
dem „nichts passiert“ ist (Tränen 
und eine Rötung auf der Stirn 
...) die Mühe einer ausführlichen 
Meldung wert?

Wir stellten uns also die Frage, ob 
die üblichen Kriterien für die Stur-
zerfassung und das verfügbare 
ExpertInnenwissen zur Sturzpro-
phylaxe für ein Kinderspital an-
wendbar und praktikabel sind. [1]

Genauere Recherche
Zunächst nahmen wir unsere 
Wahrnehmung und Erfassung von 

Sturzereignissen unter die Lupe. 
Die MitarbeiterInnen wurden auf-
gefordert und motiviert, für einen 
begrenzten Zeitraum wirklich alle 
Sturzereignisse zu melden. 68 
Sturzmeldungen – gemeldet zwi-
schen 7/2012 und 7/2014 – stan-
den  uns dann zur Auswertung zur 
Verfügung.

•	 76% der Stürze passierten 
im internen Bereich – 24% im 
onkologischen.

•	 Es stürzten 65% männliche 
und 35% weibliche PatientIn-
nen.

•	 1-3jährige stürzten am häu-
figsten (50%), gefolgt von 
6-10jährigen (16%).

•	 Die meisten Stürze geschahen 
zwischen 16 und 20 Uhr (32%).

•	 65% der Stürze passierten 
im PatientInnenzimmer, die 
anderen auf dem Gang oder 
im Spielzimmer, nur 2 im Bad 
bzw. WC.

•	 In keinem einzigen Fall war 
die PatientIn allein und unbe-
aufsichtigt, in 91% der Fälle 
war eine Bezugsperson des 
Kindes dabei, ansonsten eine 
Pflegeperson, TherapeutIn 
oder ÄrztIn.

•	 71% der Stürze waren mit 
keinerlei Beeinträchtigung 
der PatientIn in Verbindung 
zu bringen. Bei 9% könnten 
Mobilitätseinschränkungen, 
bei 12% Schläfrigkeit oder die 
Wirkung von Medikamenten, 
bei 6% unsicheres Schuhwerk, 
bei 2% eine besondere Aufre-
gung zum Sturz beigetragen 
haben.

•	 In 36% der Fälle waren die 
Stürze unvermeidbare Ereig-
nisse im Aktivitäts- und Be-
wegungsrahmen der Kinder. 
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40% wären durch verstärkte 
Aufmerksamkeit und Benützung 
von Sicherheitsvorkehrungen 
zu vermeiden gewesen (Stürze 
vom Mutterbett, aus dem ohne 
Gitter benützten Kinderbett, 
etc.). In einigen Fällen gab 
ein rutschiger Boden, ein zum 
Klettern einladendes aber nicht 
geeignetes Möbelstück, ein Hin-
dernis (Infusionsständer) etc. 
den Ausschlag.

• 33% der gestürzten PatientInnen 
hatten keinerlei Verletzung, 8 % 
wiesen eine Hautabschürfung, 
Quetschung oder Platzwunde 
auf, 24% hatten ein Hämatom, 
13% eine Schwellung, 4% eine 
Rötung. In wenigen Fällen kam 
es zu Nasenbluten, einmal zu 
einer Zahnverletzung.13% ga-
ben an, Schmerzen zu haben.

Was bedeuten diese Ergebnisse? 
Was haben wir damit gemacht?

Praktische Verbesserungen
Auf Hinweise zu räumlichen und 
strukturellen Bedingungen haben 
wir mit konkreten Maßnahmen 
reagiert: Möbel mit Kantenschutz 
versehen, die Bodenreinigung 
(nasse Böden) überprüft, Betten 
erneuert (praktischere Gitter), eine 
Rampe mit einem rutschsicheren 
Belag versehen, etc.

Konzentration auf das 
Wesentliche
Wir fokussieren seither unser 
Meldewesen bezüglich Stürzen auf 
kritische Ereignisse, die für unsere 
Strukturen und Abläufe ein Lern-
potential bereitstellen. Dazu haben 
wir einen Algorithmus erstellt, der 
klare Kriterien nennt, nach denen 
ein Unfall bzw. Sturz einer PatientIn 
als Zwischenfall gemeldet werden 
muss. Der Algorithmus steht den 
MitarbeiterInen als Arbeitsanwei-
sung (im Intranet abrufbar) zur Ver-

fügung und enthält 
die Elemente:

• Dokumenta-
tion: Jedes 
Sturz-/Unfal-
lereignis wird 
von der für 
die PatientIn 
zus tänd igen 
Pflegeperson 
im Pfl e-
g e b e r i c h t 
dokumentiert 
– unabhängig 
davon ob die 
MitarbeiterIn 
selbst anwesend war, oder nur 
davon erzählt bekommen hat.

• Die Einschätzung, eine ÄrztIn 
dazu zu holen, obliegt der 
Pfl egeperson; im Fall einer 
ärztlichen Maßnahme wird 
diese selbstverständlich doku-
mentiert.

• Als Zwischenfall gemeldet wer-
den müssen nur Stürze/Unfälle,

 - wenn die PatientIn noch  
    keine 3 Monate alt ist;
 - wenn eine Transferierung 
    oder ein stationärer Auf- 
    enthalt nötig wird;
 - wenn eine ernste Verlet-
    zung passiert ist, d.h.
   * es ist mehr als Kühlung 
      und Beobachtung nötig, 
      oder
   * es besteht Grund zur 
      Sorge, vor allem bei 
      onkologischen Patien-
      tInnen, oder 
   * es wird eine Verschlech-
      terung beobachtet;
 - wenn äußere Bedin
    gungen beteiligt waren 
    (Geräte, Möbel, Böden, 
    ...);
 - wenn es einen krankheits-
    bedingten Grund gibt 
    (Schwäche, Medikamen-
    te, Krampfgeschehen, ...)
 - wenn keine Aufsichtsper-
    son anwesend war.

Der Erfolg
In den 25 Monaten vor Einführung 
des Algorithmus wurden 68 Stürze 
von PatientInnen gemeldet, in den 
25 Monaten seither 14. In den 
ersten Monaten haben die Mitarbei-
terInnen durch ihre Rückmeldungen 
aus der Praxis noch zur Schärfung 
des Algorithmus beigetragen. Er 
ist mittlerweile leicht verständlich, 
praktikabel und sehr gut etabliert. 
Die MitarbeiterInnen sind von als 
sinnlos empfundenem „Papierkram“ 
entlastet, sie sind motiviert, alles 
Relevante sorgfältig zu melden, 
und die Stabstellen für Qualitätsent-
wicklung und Qualitätsmanagement 
erhalten konstruktive und gut bear-
beitbare Berichte.

Stürze im Kinderspital sind nicht 
mit Stürzen in anderen Betreuungs-
strukturen vergleichbar. Uns ist es 
gelungen, einen maßgeschnei-
derten Ansatz zu entwickeln und 
umzusetzen.

Am Projekt beteiligt waren die Stab-
stellen für Qualität und Entwicklung 
in der Pfl ege, für Ärztliche Qualitäts-

entwicklung und für Inter-
disziplinäres Qualitätsmanagement.

[1] ExpertInnenstandard Sturzprophylaxe 
in der Pfl ege 2013 (DNQP):  Ein Sturz ist 
ein Ereignis, bei dem die/der Betroffene 
unbeabsichtigt auf dem Boden oder einer 
anderen tieferen Ebene aufkommt.

Was bedeuten diese Ergebnisse? 
Was haben wir damit gemacht?

 - wenn die PatientIn noch  
    keine 3 Monate alt ist;
 - wenn eine Transferierung 

Was bedeuten diese 
Ergebnisse? 

Was haben wir damit 
gemacht?
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Grafik: Algorithmus aus der Arbeitsanweisung „Unfall einer PatientIn – Dokumentation und Meldung





Pain, Pain, go away! 

Schrittweise zum schmerzarmen Kinderspital
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(C): Michael Vorstandlechner

„Pädiatrische Patienten benö-
tigen nur selten Schmerzme-
dikamente. Im Allgemeinen 
tolerieren sie Schmerzen gut“ 
(Swafford & Allen 1968). Es 
ist noch nicht allzu lange her, 
dass dies die allgemein gültige 
Meinung der Schulmedizin 
war. Heute wissen wir, dass 
das ein Irrglaube ist. Dennoch 
- Schmerz und Schmerzma-
nagement bei Kindern und 
Jugendlichen ist nach wie vor 
ein Thema mit großem Aufhol-
bedarf.

Auch heute noch wird Schmerz 
zum Teil als integraler Bestandteil 
einer Erkrankung gesehen, der 
nicht unbedingt behandelt werden 
muss. Ein nicht unbeträchtlicher 
Anteil der Schmerzen, an denen 
Kinder während eines Kran-
kenhausaufenthaltes leiden, ist 
verursacht durch schmerzhafte 
Interventionen, die wir als Be-
handlungsteam den PatientInnen 
zufügen. Wenn ein Kind oder 
Jugendlicher ins Krankenhaus 
kommt sind diagnostische und 
therapeutische Interventionen 
zumeist unumgänglich. Noch 
immer sind Maßnahmen, die 
interventionsbedingte Schmerzen 
verhindern oder verringern, jedoch 
nicht überall Standard.

Das Schmerzmanagement bei 
Kindern und Jugendlichen ist auf-
grund der vielen Faktoren, die auf 

den Schmerz Einfluss haben, und 
vor allem bei Kleinkindern durch 
die Schwierigkeit, den Schmerz 
auch zu artikulieren, eine sehr 
große Herausforderung, die nur 
in Zusammenarbeit des gesamten 
Teams bewältigt werden kann. 

Die ersten Schritte
Ich arbeite seit 21 Jahren in der 
pädiatrischen Onkologie im St. 
Anna Kinderspital. Schmerz ist in 
meinem Berufsalltag ein allgegen-
wärtiges Thema. Als im Jahr 2010 
der Schmerzarbeitskreis gegrün-
det wurde, war ich deshalb auch 
begeistert, dabei sein zu können.

Unsere Vision war und ist auch 
heute noch ein schmerzarmes 
Krankenhaus, wo Kinder und Ju-
gendliche sich in ihrem Schmerz 
ernst genommen fühlen, und auch 
die Bezugspersonen eine aktive 
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Rolle im Schmerzmanagement 
übernehmen dürfen.

In regelmäßigen Abständen finden 
unsere Treffen mit Kolleginnen 
aus allen pflegerischen Bereichen 
gemeinsam mit der Projektleiterin 
aus der Stabstelle für Qualität und 
Entwicklung in der Pflege statt. 
Seit einiger Zeit gehört auch eine 
Ärztin zu unserem Team.

Schon zu Beginn unseres Projek-
tes wurde uns sehr schnell klar, 
dass wir für unser Vorhaben nicht 
nur viel Engagement, sondern 
auch Ausdauer brauchen werden.

Bei einer Baseline-Erhebung 
2011 stellten wir fest, dass es in 
den Bereichen schon sehr viele 
gute Ansätze gab, die jedoch 
sehr variierten und häufig auch 
personenbezogen waren. Eines 
unserer Ziele war es daher, die 
Vorgehensweise bei Schmerzen 

im Haus zu vereinheitlichen.
Angelehnt an den „Expertenstan-
dard Schmerzmanagement in der 
Pflege“ des DNQP aus den Jahren 
2004 und 2011 haben wir eine 
Handlungsleitlinie zum „Schmerz-
management in der pädiatrischen 
Pflege bei akuten Schmerzen“ 
erstellt, die nun für alle Bereiche 
Gültigkeit hat und eine adäquate 
Behandlung sicherstellen soll.

Im Zuge dessen haben wir uns 
für eine Definition des Schmerzes 
entschieden, die auch unsere 
Haltung widerspiegeln soll:

„Schmerz ist, was immer der 
Betroffene als Schmerz erfährt 
und beschreibt, wann immer er 
es erlebt und durch verbales und 
nonverbales Verhalten ausdrückt“ 
(McCaffery 1989)

Implementierung in die Praxis
Bei der Auseinandersetzung 

mit den verschiedenen The-
menschwerpunkten war es uns 
besonders wichtig, dass das 
gemeinsam Erarbeitete im Sta-
tionsalltag auch umsetzbar ist. 
So haben wir uns zum Beispiel 
gemeinsam für Schmerzmessinst-
rumente im Haus entschieden, die 
jetzt einheitlich in allen Bereichen 
eingesetzt werden. Vor allem bei 
den Fremdeinschätzungsinstru-
menten kann man beobachten, 
dass die Ergebnisse zuverlässiger 
werden je mehr Erfahrung jede 
einzelne Pflegekraft im Umgang 
mit den verschiedenen Skalen hat.

Uns war bewusst, dass nur die 
Erstellung von Verfahrensrege-
lungen und Standards alleine uns 
nicht an unser Ziel bringen wird. 
Das Ergebnis einer Querschnitts-
erhebung über Haltung und Wis-
sen zum Thema Schmerz hat uns 
gezeigt, dass ein doch beträcht-
licher Teil der KollegInnen nach 



wie vor die eigene Einschätzung 
des Schmerzes von Kindern und 
Jugendlichen in Frage stellt und 
glaubt, dass die Pflegekraft die 
Schmerzen der PatientIn aufgrund 
ihrer beruflichen Erfahrung besser 
beurteilen kann.
Unser Fazit daraus war: Wenn 
wir bei uns im Haus eine entspre-
chende Haltung vermitteln wollen, 
müssen wir unsere KollegInnen 
informieren und ihnen die Möglich-
keit geben, sich mit dem Thema 
Schmerz näher zu befassen.

Wissenszuwachs und 
-weitergabe
Einer der ersten Schritte war, dass 
die Mitglieder unserer   Arbeits-
gruppe sich selbst auf den aktu-
ellsten Stand der Wissenschaft 
brachten. Dies passierte einerseits 
durch eine intensive Literaturre-
cherche unserer Projektleitung. 
Zusätzlich durfte ich gemeinsam 
mit einer Kollegin in Datteln die 
Ausbildung zur Schmerzexpertin 

absolvieren. Eine sehr wichtige 
Erkenntnis aus dieser Fortbildung 
war für mich persönlich, dass wir 
im St. Anna Kinderspital bereits 
auf einem guten Weg waren und 
sind und auch schon vieles um-
gesetzt haben, um unserem Ziel 
näherzukommen.

Nach unserer Rückkehr erstellten 
wir gemeinsam mit unserer Pro-
jektleitung ein Fortbildungskon-
zept, wonach über einen Zeitraum 
von fast einem Jahr so viele Pfle-
gepersonen wie möglich geschult 
werden sollten.

Dass dieses Konzept erfolgreich 
war, bestätigte sich dann anhand 
einer neuerlich durchgeführten 
Wissensstands-Erhebung. Pflege-
personen, die eine der Fortbildun-
gen besucht haben, erreichten hier 
wesentlich bessere Ergebnisse.

Das Thema Schmerz als Fortbil-
dung hat auch weiterhin seinen 

fixen Platz in den Info-Tagen für 
neue MitarbeiterInnen und im 
„Theater mit den Schmerzen“, wo 
durch Playbacktheater die eigene 
Haltung und Einstellung auf spie-
lerische Art reflektiert wird. Auch 
für externe KollegInnen haben wir 
bereits zweimal erfolgreich einen 
Fortbildungstag angeboten.

Vieles von dem, was vorgetra-
gen wird, und noch mehr finden 
die KollegInnen mittlerweile in 
den diversen Dokumenten der 
Verfahrensregelungen zu den 
Themenschwerpunkten   wie 
„Schmerzassessment“, „Behand-
lungsschemata Schmerztherapie“, 
„Schmerzprävention bei thera-
peutischen und diagnostischen 
Interventionen“ und nicht zuletzt 
bei den „Nichtmedikamentösen 
Maßnahmen in der Schmerz-
behandlung“. Zusätzlich gibt 
es Arbeitsanweisungen zur 
„Schmerzprävention mittels oraler 
Saccharose“ und zur „EMLA® 5% 
- Creme“.

Nichtmedikamentöse 
Maßnahmen
Einen ganz wesentlichen Faktor 
der Schmerzprävention stellt die 
Ablenkung dar. Dazu brauchen 
wir oft nur unsere Fantasie spie-
len zu lassen und können zum 
Beispiel mit dem Ablenkungs-ABC 
(Apfel, Banane, C….) schon viel 
erreichen. Kleine Hilfsmittel sind 
aber manchmal nicht zu verach-
ten, und so gibt es jetzt in jedem 
Bereich eine Ablenkungs-Box, in 
der sich verschiedene Materialien 
befinden, die die Augen unserer 
kleinen PatientInnen zum Leuch-
ten bringen und sie für kurze Zeit 
ihren Schmerz vergessen lassen.

Ein weiterer Meilenstein war 
die Erstellung zweier Informati-
onsfolder zu diesem Thema für 
PatientInnen und deren Bezugs-
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personen, in mehreren Sprachen. 
Es gibt uns die Möglichkeit, auch 
fremdsprachige Gruppen um-
fassend zu informieren, was für 
die Zusammenarbeit von großer 
Wichtigkeit ist. Denn wenn sie 
über ausreichende Informationen 
verfügen, können sie uns ein ak-
tiver Partner sein. Auch wenn wir 
manchmal vielleicht den Eindruck 
haben, dass diese Informati-
onsmaterialien achtlos zur Seite 
gelegt werden, bin ich überzeugt 
davon, dass den Betroffenen 
dennoch vermittelt wird, dass das 
Thema Schmerz für unser Haus 
einen sehr hohen Stellenwert hat.

Vision
So sind wir Schritt für Schritt un-
serer Vision vom „Schmerzarmen 
Kinderspital“ nähergekommen. 
Viel Arbeit liegt hinter uns, und 
nicht weniger finden wir noch vor 
uns. Unsere Motivation, Verbes-
serungen für unsere PatientInnen, 
aber auch für unsere KollegInnen 
in den einzelnen Bereichen zu er-
zielen, ist ungebrochen. Ohne sie, 
die in der Basis im Schmerzma-
nagement eine hervorragende Ar-
beit leisten und auch offen sind für 
Vorschläge und Veränderungen, 
wäre jedoch unsere Arbeit nichts 
wert. Wir alle sind in diesem Be-
reich noch sensibler geworden und 
viele Maßnahmen zur Vermeidung 
von Schmerzen wurden in den 
letzten Jahren selbstverständlich. 
Unser gemeinsames Anliegen ist 
das Wohlergehen unserer kleinen 
und großen PatientInnen.

Um dem Thema „Schmerz“ in der 
Pädiatrie gerecht zu werden, ist 
eine konstante Auseinanderset-
zung und Konfrontation mit diesem 
Thema, aber auch mit unserer 
eigenen Einstellung unerlässlich. 
Nur so kann gewährleistet werden, 
dass unsere Vorgehensweise auch 
den aktuellsten Erkenntnissen der 

Wissenschaft entspricht. So geht 
unsere Arbeit im Schmerzarbeits-
kreis weiter und besteht nach 
wie vor auch in einem intensiven 
Austausch unserer Erfahrungen 
und von neuen Erkenntnissen.

Zeit, um auszuruhen, bleibt uns 
also nicht. Die nächsten Projekte 
sind bereits in Planung und ich 
freue mich schon auf die Um-
setzung gemeinsam mit meinen 
Kolleginnen. 



Tod und Sterben begegnen
Das Sterben gehört zum Leben dazu. Trotzdem wird der Tod in unserer Gesellschaft nicht gerne 

angesprochen. Menschen lassen sich in einem Krankenhaus behandeln um wieder gesund zu werden. 
Die Möglichkeit trotz des zunehmenden medizinischen Fortschritts an einer Erkrankung zu versterben 
wird selten mitgedacht. Von den Behandlungsteams, die mit den aktuellsten Therapien und teuersten 

Geräten die Krankheit bekämpfen, wird der Tod, wenn er doch einzutreten droht, als Niederlage erlebt. 
Noch schwieriger scheint die Situation, wenn es sich um lebensbedrohlich erkrankte Kinder und 

Jugendliche handelt.
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Sterbefälle im 
St. Anna Kinderspital
Das St. Anna Kinderspital ist eine 
an das Allgemeine Krankenhaus 
der Stadt Wien und den Medizi-
nischen Universitätscampus an-
gebundene Krankenanstalt. Hier 
werden Kinder und Jugendliche 
mit allgemein pädiatrischen und 
hämato-onkologischen Erkran-
kungen behandelt. Im Bereich 
der kindlichen Hämato-Onkologie 
ist das St. Anna Kinderspital die 
zentrale Anlaufstelle im Osten Ös-
terreichs. (St. Anna Kinderspital, 
2017) In den letzten 10 Jahren 
wurden jährlich im Durchschnitt 
100 Kinder und Jugendliche mit 
einer onkologischen Neuerkran-
kung  und 15 Krankheitsrückfälle 
(Rezidive) behandelt. Von Anfang 
2007 bis inklusive Juni 2017 
starben 130 Kinder und Jugend-
liche im Krankenhaus, wobei 45 
PatientInnen auf einer der beiden 
basisonkologischen Stationen und 
10 auf der Transplantationsstation 

ihren Kampf gegen die Erkrankung 
verloren. 75 Verstorbene wurden 
auf der Intensivstation gezählt, 
davon 67 onkologische und 8 
allgemein pädiatrische PatientIn-
nen.  Im selben Zeitraum starben 
29 Kinder und Jugendliche in 
ihrem häuslichen Umfeld, betreut 
vom Externen Onkologischen 
Pfl egedienst.

Palliativ -Therapie -Phase
Eine Änderung des Therapieziels, 
von einer kurativen zu einer 
palliativen Versorgung, wird von 
den behandelnden ÄrztInnen-
teams nur nach gründlichen 
Überlegungen ausgesprochen. 
Meist ist der Übergang von einer 
Palliativ-Therapie-Phase, in der 
sowohl Symptome als auch die 
Grunderkrankung therapiert 
werden, über die ausschließlich 
symptomorientierte Behand-
lungsphase, bis hin zu den vor-
aussichtlich letzten Lebenstagen 
fl ießend.  Die Bioethikkommission 

des Bundeskanzleramtes (2015, 
S. 11) hält in ihrer Stellungnahme 
zur Begleitung und Betreuung von 
Menschen am Lebensende mit 
dem Titel „Sterben in Würde“ fest, 
dass das Erkennen und Anspre-
chen des Lebensendes unum-
gänglich ist, um eine begleitende 
und wirkungsvolle Betreuung 
der Menschen in ihrem letzten 
Lebensabschnitt zu ermöglichen. 
Ziel der palliativen Versorgung 
ist eine höchstmögliche Lebens-
qualität für die Erkrankten und 
deren Familien zu erreichen. Das 
bedeutet, dass bei hämato-on-
kologischen PatientInnen neben 
einer adäquaten Schmerztherapie 
und Maßnahmen zur Bekämpfung 
von Übelkeit, Erbrechen, Fatique 
und Ähnlichem, Chemotherapeu-
tika meist als Schlucktherapie 
oder eine Strahlentherapie 
angeboten werden, wenn diese 
eine Schmerzlinderung oder eine 
Lebenszeitverlängerung bei guter 
Lebensqualität versprechen. 
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Ebenso können Punktionen eines 
Pleuraergusses zu einer Linde-
rung etwaiger Atembeschwerden 
und einer Verbesserung des Wohl-
befindens führen. Wichtig ist, sich 
dessen bewusst zu sein, dass dies 
in den meisten Fällen Maßnah-
men zur Symptomkontrolle sind, 
die die ursprüngliche Erkrankung 
nicht heilen werden. Daher ist 
eine kontinuierliche Evaluation der 
Wirkungen und Nebenwirkungen 
der Behandlungen notwendig. Die 
Palliativversorgung beinhaltet zu-
dem eine ganzheitliche Betreuung 
der Patientinnen und Patienten 
und deren Angehörigen durch die 
psychologische und spirituelle 
Unterstützung eines interdiszipli-
nären Teams. Im St. Anna Kinder-
spital steht den betroffenen Fami-
lien  das Psychosoziale Team zur 
Seite, welches aus PsychologIn-
nen, einer Sozialarbeiterin, einer 
Seelsorgerin, Physiotherapeutin-
nen, einer Musiktherapeutin, einer 
Kunsttherapeutin, Lehrerinnen 
und Kindergartenpädagoginnen 
besteht. In der extramuralen 
Versorgung wird das stationäre 
Behandlungs- und Betreuungs-
team durch die Mitarbeiterinnen 
des Externen Onkologischen Pfle-
gedienstes, eine externe Psycho-
login des Familienlotsenprojektes 
und Mitarbeiterinnen von MOMO, 
dem Wiener mobilen Kinderhos-
piz, unterstützt.

Terminalphase
In einer pluralistischen Gesell-
schaft, in der die Toleranz unter-
schiedlicher Weltanschauungen 
und Lebenskonzepte wesentlich 
ist, sollte das Eingehen auf und die 
Berücksichtigung von individuellen 
Wünschen der Kinder und deren 
Angehörigen selbstverständlich 
sein. Dabei stehen die Kontrolle 
der Symptome, Information, die 
emotionale und spirituelle Un-
terstützung und das individuelle 
Fortführen der Versorgung im 

Vordergrund. Jugendliche, die 
nicht an ein Leben nach dem Tod 
glauben, richten ihren Focus häu-
fig auf die ihnen verbleibende Zeit. 
Gespräche über den Tod oder 
das Sterben können in diesem 
Fall durchaus in einer früheren 
Phase der Erkrankung stattfinden. 
In der Terminalphase wird aber 
gekämpft, um die noch vorhan-
dene Zeit mit Leben zu füllen. 
Dabei werden noch Feste gefeiert, 
Abschlussprüfungen gemacht, 
mit der Familie verreist oder eher 
im Kleinen noch einmal mit dem 
geliebten Haustier gekuschelt. 
Eine Patientin beschreibt diese 
Einstellung in einem Brief an ihr 
behandelndes ÄrztInnenteam, in 
dem sie klarstellt, dass sie wieder 
ganz gesund werden wird. Ihre Er-
krankung, der Krebs, ist für sie ein 
„Arschloch“, das aus ihrem Körper 
vertrieben gehört. Für sie ist diese 
positive und kämpferische Einstel-
lung, ohne die sie nicht jeden Tag 
aufstehen könnte, das Wichtigste 
um neben den schönen Ereignis-
sen auch all die Dinge zu tun, die 
ihr als Hürden im Weg stehen.

Obwohl Jugendliche ihre Bedürf-
nisse, Wünsche und Ängste offen 
aussprechen könnten, wird dies 
öfter vermieden, vermutlich um 
die Eltern zu schützen. Manche 
Jugendliche sprechen ihrerseits 
das Thema nicht an bzw. geben, 
wenn sie gefragt werden auswei-
chende Antworten. Manche Eltern 
verbieten MitarbeiterInnen des 
psychologischen Teams mit ihrem 
Kind alleine zu sein, aus Sorge, 
dass über das Thema Sterben 
gesprochen werden könnte.

Aufklärung und Information
Jüngere Kinder benötigen ihre El-
tern bzw. Bezugspersonen, um die 
Entscheidung bezüglich der wei-
teren Therapie für sie zu treffen. 
Um die Familien in ihrer Selbst-
bestimmung zu unterstützen, sind 

Informationen wesentlich, wobei 
neben dem Informationsinhalt 
eine offene und ehrliche Aufklä-
rung, die auf eine mitfühlende 
und sensible Weise erfolgen 
soll, von großer Bedeutung ist. 
Eltern wollen frühzeitig über die 
Entwicklungen der Erkrankung 
ihrer Kinder informiert werden. Sie 
wünschen regelmäßige aber auch 
außerhalb der Routine mögliche 
Gespräche über den Zustand ihrer 
Kinder und möchten am Entschei-
dungsprozess teilhaben. Eltern 
wollen nachfragen, in einer für sie 
verständlichen Sprache informiert 
werden und die Informationen lü-
ckenlos erhalten. Sie beschreiben 
die Entscheidung am Lebensende 
als einen Entwicklungsprozess, 
der Zeit braucht, um über weitere 
Maßnahmen im Sinne ihres Kin-
des nachzudenken. (Xafis, 2015, 
S. 5-7)

Eine besondere Bedeutung wird 
der Informationsweitergabe in der 
Muttersprache bzw. mit Hilfe von 
professionellen DolmetscherInnen 
zugeschrieben (Michelson, 2011, 
S. 5). Weder das kranke Kind 
noch seine Geschwister sollen 
für die Eltern übersetzen müssen. 
Bezüglich der Informationsweiter-
gabe orientiert sich das St. Anna 
Kinderspital an den Forderungen 
der European Association for 
Children in Hospital (EACH), die 
sich für die Rechte von Kindern 
und Jugendlichen im Gesund-
heitswesen und hier besonders 
im Krankenhaus einsetzen. Die 
Each-Charta bezieht sich inhalt-
lich auf die UN-Konvention über 
die Rechte des Kindes.  (EACH, 
2006, S. 6 f.) Neben professionell 
ausgebildeten DolmetscherInnen 
finden auf den Stationen und 
der Tagesklinik Videodolmetsch 
Systeme Verwendung, die auch 
kurzfristig rund um die Uhr z.B. bei 
pflegerischen Belangen eingesetzt 
werden können.
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Auseinandersetzung mit dem 
Tod
Es gibt Familien, die trotz mehr-
maliger Aufklärungsgespräche 
und ausgehändigtem Palliativbrief 
die Auseinandersetzung mit dem 
bevorstehenden Verlust ihres 
Kindes nicht ertragen können und 
sich anderwärtig um Hilfe um-
schauen. In einem konkreten Fall 
vermieden die Eltern eines Kindes 
mit Neuroblastom im Endstadium 
jeglichen Krankenhauskontakt. 
Allein den Besuchen des Externen 
Onkologischen Pflegedienstes 
stimmten sie zu, der mit Rückspra-
che der behandelnden ÄrztInnen 
die Symptomversorgung des 
Kindes zu Hause sicherstellte. Sie 
hofften auch noch auf Hilfe, als ihr 
Kind bereits tot vor ihnen lag. Viele 
Familien verbringen die letzten 
verbleibenden Wochen ihres Kin-
des überwiegend zu Hause, nur 
unterbrochen von tagesklinisch 
verabreichten Erythrozyten- und 
Thrombozytenkonzentra ten. 

Die Schmerztherapie erfolgt in 
den meisten Fällen mittels einer 
Schmerzpumpe über einen zen-
tralvenösen Katheter. Obwohl 
sehr viele Maßnahmen, wie eine 
kontinuierliche Verabreichung von 
Sauerstoff oder Flüssigkeits- und 
Antibiotikagaben zu Hause durch-
geführt werden können, möchten 
einige Familien die letzten Tage 
oder Stunden vor dem Tod im 
Krankenhaus verbringen. Diese 
Entscheidung kann rund um die 
Uhr erfolgen, da für diese Patien-
tInnen jederzeit ein Bett auf der 
Stammstation reserviert ist. Um-
gekehrt können die Familien auch, 
wann immer sie möchten und auf 
Wunsch mit der Unterstützung des 
Externen Onkologischen Pflege-
dienstes, nach Hause gehen.

Die letzten Tage
In der Terminalen Phase ist das 
Wahrnehmen, Kontrollieren und 
Behandeln von Schmerzen und 
jeglichen weiteren körperlichen 

Beschwerden unerlässlich. Eine 
Koordination der Pflegemaß-
nahmen, die mit dem Ziel, das 
Wohlbefinden des Kindes zu 
fördern, durchgeführt werden, 
erfolgt unter Einbeziehung der 
Angehörigen. Jede Handlung an 
dem Kind geschieht  auf achtsame 
und respektvolle Weise, wobei mit 
bewusstseinsgetrübten Kindern 
und Jugendlichen gesprochen 
wird als wären sie wach. Auf 
diagnostische Maßnahmen, die 
für den Krankheitsverlauf ohne 
Konsequenz sind und den Betrof-
fenen Schmerzen verursachen, 
wird verzichtet. Es wird sowohl auf 
den basisonkologischen Stationen 
als auch auf der Intensivstation 
ein eigener Raum für die Familie 
und ihr Kind zur Verfügung zu 
gestellt, damit diese rund um die 
Uhr zusammen sein können. Die 
Familie benötigt Unterstützung 
und Information, was in der letzten 
Lebensphase passieren könnte 
und wie darauf zu reagieren ist. 

(C):  Lumppini
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Das Behandlungsteam steht   für 
Fragen zur Verfügung, ohne den 
Eltern dabei die Zeit zu nehmen, 
um mit ihrem Kind alleine zu sein. 
Allen für das Kind wichtigen Perso-
nen wird die Möglichkeit gegeben, 
sich an schöne Momente in der 
Vergangenheit zu erinnern und 
sich von dem Kind zu verabschie-
den. Auf Geschwisterkinder wird 
in diesen Momenten besonderes 
Augenmerk gelegt. Diese geraten 
im Laufe der Erkrankung häufig in 
den Hintergrund, da die Aufmerk-
samkeit der Eltern überwiegend 
auf das erkrankte Kind gerichtet 
ist. Das Behandlungsteam ist 
bemüht Familien bei einer rituellen 
und spirituellen Vorbereitung des 
Kindes auf den Tod zu bestärken. 
Dafür sind das Erkennen von kultu-
rellen und religiösen Bedürfnissen 
der Familie und das Hinzuziehen 
einer Seelsorgerin oder Personen 
von ethnischen oder kulturellen 
Vereinen auf Wunsch der Angehö-
rigen, hilfreich.

Abschied nehmen
Ist der Tod eingetreten kann die 
Familie, sowohl im Krankenhaus 
als auch zu Hause, ungestört von 
ihrem Kind Abschied nehmen, 
während die notwendigen orga-
nisatorischen Maßnahmen vom 
Behandlungsteam veranlasst 
werden. Die Familie wird bei einer 
gewünschten Waschung und 
beim Ankleiden des verstorbenen 
Kindes unterstützt. Häufig wird 
diese Aufgabe an das Pflegeteam 
übertragen. Bei Bedarf wird das 
Kind auch an den Folgetagen für 
eine Verabschiedung aufgebahrt, 
bevor es von der Bestattung über-
nommen wird. Die Eltern erhalten 
nach ungefähr einem Monat einen 
Brief, in dem die Möglichkeit eines 
Gesprächs angeboten wird. Ein-
mal jährlich finden Gedenkfeiern 
statt, wo die Familien auch einge-
laden werden.

Die Kinder und Jugendlichen 
werden oftmals über viele Mo-
nate von Diagnosestellung bis 
zu ihrem Tod begleitet. Daher ist 
auch ein Abschiednehmen des 
Behandlungsteams notwendig. 
Dies erfolgt in erster Linie durch 
Gespräche innerhalb des Teams, 
manche Stationen entzünden eine 
Kerze als Zeichen des Gedenkens, 
einzelne Teammitglieder nehmen 
beim Begräbnis Abschied, andere 
möchten genau das nicht tun, son-
dern stürzen sich in die Arbeit, um 
sich abzulenken. Alles ist möglich. 
Nichts ist vorgeschrieben.

Das zeigt, dass in diesem Haus 
jedes Kind als einzigartig wahr-
genommen wird und das Sterben 
keine Routine ist und auch nie 
werden wird.
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Im Buch „Körperweisheit“ erfahren Sie von Eveline Moor, wie 
Focusing Ihren Umgang mit sich selbst erweitert und eine 
Ebene des inneren Erlebens miteinbezieht, die Ihnen in jeder 
Situation und jedem Moment zur Verfügung steht. Denn Sie 
kennen das: Sie müssen eine Entscheidung treffen, und allein 
bei dem Gedanken zieht sich Ihr Magen zusammen. Das ist ein 
untrügliches Zeichen für Stress. Die meisten Menschen fl üchten 
mental davor, lenken sich ab. Doch das unangenehme Gefühl 
bleibt.

Focusing nutzt die Weisheit Ihres Körpers nach einer wissen-
schaftlich fundierten Methode. Mithilfe bewusster Aufmerk-
samkeit und Wahrnehmung Ihrer Körperzustände gelingt es 
Ihnen, binnen weniger Sekunden, das Wissen Ihres Körpers zur 
Selbstheilung anzuzapfen. Denken und Fühlen sind miteinander 
verwoben und unser Körper gibt uns wertvolle Hinweise. Durch 
gezielte Fragen erhalten wir Antworten und erfahren, wie sich 
Probleme, bis hin zu komplexen Lebensfragen, wandeln und 
kluge Entscheidungen treffen lassen. Um entspannter, klarer, 
erfüllter und glücklicher zu leben, durch die Hilfe Ihres Körpers! 
Ein unschätzbares Wissen, gerade in Zeiten, in denen die Ratio 
und mit ihr die Intelligenz der Maschine einen ungesund hohen 
Stellenwert erhalten hat.

Persönliches Fazit
In einer Zeit der Technologie und auf der Überholspur des Le-
bens vergessen wir oft unseren Körper in unsere Prozesse mit 
einzubinden. Wir vertrauen eher dem Navi im Auto oder anderen 
Technologien der Neuzeit, anstatt auf unser Bauchgefühl zu 
hören. Dabei ist es genau dieses Gefühl, welches uns durch 
unser Leben manövrieren könnte, wie wir es wirklich brauchen. 
Die Publikation bewirkt eine Überdenken ab den ersten Seiten. 
Schnell merkt man, dass Eveline Moor schon seit vielen Jahren 
Menschen begleitet  und sie genau weiß worüber sie schreibt. 
Die Übungen im Buch erzielen schnell einen spürbaren Effekt. 
Hierbei ist aber nichts „magisch“. Focusing ist kein esoterischer 
Humbug, sondern ein Verfahren aus der humanistischen Psy-
chologie aus den 60er Jahren. Durch Focusing beginnt man 
wieder auf die Bedürfnisse des eigenen Körper zu hören. Für 
Menschen, die jeden Tag alles geben müssen ist dieses Werk 
ein absolutes MUSS. Für Menschen, die es ruhiger angehen 
eine Publikation, um noch mehr zu sich zu fi nden. (MG)

Über die Autorin
Eveline Moor hat ihr Schwerpunktthema 
„Körperweisheit“ seit 25 Jahren national 
wie international erforscht. Die Autorin ab-
solvierte ein Masterstudium in Prävention 
& Gesundheitsförderung an der Hochschu-
le Luzern. Sie ist Focusing-Trainerin, Ko-
ordinatorin des Internationalen Focusing 
Instituts New York und Ausbildungsleiterin 
einer Focusing-Schule im Tessin und in 
Zürich.

Eveline Moor Züllig zu ihrer Arbeit: „Es 
erfüllt mich jeden Tag mit Dankbarkeit 
und Freude, einer so sinnvollen Tätigkeit 
nachgehen zu können, die für andere 
Menschen von hohem aktuellem Wert und 
– wie sie sagen – lebensverändernd und 
hilfreich ist.“



Pfl ege Professionell - Das Fachmagazin 13/2017 86

Die neue Macht der Mitarbeiter

Im Zeitalter der digitalen Transformation bekommt der Mitarbeiter 
einen neuen Stellenwert. Er wird zum zentralen Schlüsselfaktor für 
Unternehmen, die den Wettbewerb um die besten Mitarbeiter ge-
winnen wollen. Die meisten Führungskräfte haben jedoch noch nicht 
verstanden, dass sich Unternehmen in Zukunft bei den Mitarbeitern 
bewerben müssen – nicht umgekehrt. Mitarbeiter entscheiden heu-
te, wann sie arbeiten, wo sie arbeiten und wie viel sie arbeiten. Sie 
entscheiden, welchem Unternehmen sie eine Chance geben. Diese 
neue Macht der Mitarbeiter ist offensichtlich bei den meisten Un-
ternehmen noch nicht angekommen, geschweige denn umgesetzt. 
Umso wichtiger ist es heute, eine zeitgemäße Strategie zum Ge-
winnen und Halten von Mitarbeitern zu entwickeln. In diesem Buch 
wird eine Systematik aufgebaut, wie Sie den Erfolgsfaktor Nummer 
1, den richtigen Mitarbeiter, erkennen und gewinnen können. Dabei 
stellen die Autoren ein neues Konzept der Mitarbeiter-Rekrutierung 
vor: Employer Clienting® ist ein Mitarbeiterrekrutierungssystem, 
das auf den Potenzialen des Einzelnen basiert und sogar noch 
einen Schritt weiter geht. Denn in der heutigen Zeit ist die „Emoti-
onale Intelligenz“ in einer immer digitaler werdenden Gesellschaft 
das Zünglein an der Waage, um Menschen zu begeistern. So wird 
dem Leser ein Konzept an die Hand gegeben, mit dem er seine 
eigene Strategie zur Gewinnung von Mitarbeitern entwickeln kann. 
Die Autoren zeigen mit dem Employer-Clienting®- Konzept einen 
neuen Weg der Zukunftssicherung und Erfolgssteigerung durch 
Mitarbeiter in einer digitalen Welt.

Persönliches Fazit
Gabal hat in den letzten Jahren viele Bücher über Mitarbeiter-
motivation und Bindung auf den Markt gebracht. Ist ein weiteres 
Werk wirklich notwendig? Gibt es noch etwas zu diesem Thema zu 
sagen? Diese Frage kann mit einem eindeutigen „JA“ beantwortet 
werden. Edgar und Barbara Geffroy beweisen erneut, dass Mitar-
beiterInnen einen zentralen Erfolgsfaktor für alle Unternehmen und 
Institutionen ausmachen. Dies setzt aber voraus, das der richtige 
Mitarbeiter auf der richtigen Position sitzt. Hierbei scheitert es schon 
oft am Auswahlverfahren. Nur wer die Stärken seines Personals ef-
fektiv einsetzt, kann auch wirklich ein optimales Ergebnis erhoffen. 
Dies hat aber nur wenig mit den absolvierten Ausbildungswegen 
zu tun. Schnell erkennt man auf den ersten Seiten, dass in dieser 
Publikation neue Wege bereitgestellt werden. Dabei kommt auch 
das Vierfarbenmodell zur Geltung. Doch dies ist nicht alles. Wie 
komme ich in der heutigen technologischen Zeit überhaupt zu 
einem idealen Mitarbeiter, der sich im Unternehmen auch wohl 
fühlt? Gerade in der heutigen Zeit, in der sich die Wünsche der 
Personen verändert haben, benötigt es neue Komponenten und 
Werbewege. Der Generationswechsel erfordert ein neues Denken. 
Doch dies ist nicht alles, was diese Publikation bietet. Es geht um 
emotionale Intelligenz, um Prinzipien und um neue Technologien, 
die Möglichkeiten bietet. Auch das Thema Mobbing darf natürlich 
nicht fehlen. Dieses Buch bietet neue Impulse und Sichtweisen. Vor 
allem in der Mitarbeiterfi ndung bietet diese Publikation eine ideale 
Übersicht (MG)

Über den AutorInnen
Edgar Geffroy ist mit mehr als 30 Jahren Erfahrung als 
Unternehmer, Wirtschaftsredner und Strategieberater 
heute für viele Menschen zum Maßstab für Kontinu-
ität auf der einen Seite sowie Innovationskraft und 
Pioniergeist auf der anderen Seite geworden. Er ist 
Verfasser von 27 Büchern mit mehr als 250.000 Ex-
emplaren in 25 Ländern. Geffroy hat ein ausgeprägtes 
Talent, Menschen zu begeistern und für neue Wege 
zu motivieren. Mit Leidenschaft inspiriert Geffroy zu 
unternehmerischem Neudenken und bricht dabei 
gewohnte Denkmuster auf. Seine Ideen und Impulse 
haben bis heute fast eine Million Menschen weltweit 
erreicht. Der Mensch steht für ihn im Mittelpunkt des 
Handelns. 2007 wurde er in die German Speakers Hall 
of Fame® aufgenommen und trägt damit die höchste 
Auszeichnung der German Speakers Association. 
2012 erhielt Geffroy den Business-Vordenker-Preis 
des Jahrzehnts der BEST of BEST Academy, Wien.

Barbara Geffroy stammt aus einer Unternehmer-
familie. Ihre ersten berufl ichen Stationen sind die 
Ausbildung zur Textilkauffrau und Geschäftsführerin 
eines Dienstleistungsunternehmens. Später absol-
vierte sie mehrere psychologische und therapeutische 
Ausbildungen. Es folgten die Qualifi zierung in der 
Employer Clienting®-Strategie, der Abschluss zum 
NLP-Master (Neuro-Linguistic Programming), eine 
WingWave-Ausbildung und die Akkreditierung als 
Insights MDI® Trimetrix EQ Beraterin. Barbara Geffroy 
hat sich auf Personality Coaching spezialisiert und be-
gleitet und berät Menschen, die ihren eigenen Erfolg 
neu defi nieren möchten.
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