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EDITORIAL

Pflegedirektorin
Barbara Hahn, BSc.
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Lieber Leserinnen und Leser!

Uberall und zu jeder Zeit braucht es Menschen, die Be-
wahrtes bewahren, weiterentwickeln und Neues wagen.
Wir im St. Anna Kinderspital méchten mit diesem Magazin
einen Einblick geben, wie facettenreich professionelle
Kinder- und Jugendlichenpflege 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 pflegewissenschaftlicher Fragen der
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege pragt die Arbeit im
St. Anna und flieRt in die praktische Tatigkeit ein.

Es macht stolz zu sehen, wie Leistungen und Innovati-
onen, fur die frihere Generationen des Pflegemanage-
ments Grundsteine gelegt haben, weitergeftihrt und
umgesetzt werden.

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

Barbara #atn
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EDITORIAL

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

Mit der neuen Novelle des Gesundheits- und Krankenpfle-
gegesetzes kam die Generalistik nach Osterreich. Dies
hat naturlich die Frage aufgeworfen: ,Was passiert nun in
der Kinderkrankenpflege?“ Dies ware schon Grund genug
gewesen, dass wir eine eigene Ausgabe Uber Kinderkran-
kenpflege publizieren.

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

Die Wiener Hochburg der Kinderkrankenpflege feiert ei-
nen groRRartigen Geburtstag und wir wollten dies mit allen
Mitteln begleiten. Als Pflegedirektorin Barbara Hahn, BSc.
und ihr Team einer Themenausgabe zustimmten, waren
wir naturlich gespannt, welche Inhalte uns fir diese Aus-
gabe erwarten wurden. Also lehnten wir uns zuruck und

Ubergaben das Ruder dem Pflegepersonen aus dem St.
Anna Kinderspital... Markus Golla, BScN

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

Wir prasentieren eine grofbartige und farbenfrohe
Sonderausgabe, auf die wir ganz besonders stolz sind.
Themenvielfalt und Professionalitat auf Uber 90 Seiten
die uns zeigen, dass diese vulnerable Patientengruppe in
guten Handern ist. Herzlichen Dank an die Gemeinschaft
dieser Institution.

Die Gesundheits- und Krankenpflege bietet so viele Fa-
cetten und Innovationen. Wir haben nicht den ,Berg der
Maoglichkeiten® erklommen, wir stehen noch weit unten und
sind am Beginn einer wunderbaren Reise...

Doch nun viel Spafly mit den Artikeln aus dem St. Anna Kin-
derspital und wunschen den Mitarbeiterlnnen ein schones

Jubilaum...

Herausgeber

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

E._
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Vom Kleinen zum GrofRen

Osterreichs erstes Kinderspital feiert sein 180 jahriges Bestehen
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,Das Innere des 1. Wiener Kinderspitals“um 1855

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

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

Die Betreuung von kranken Saug-
lingen, Kindern- und Jugendlichen
in den Spitadlern war Uber viele
Jahrzehnte ausschlieRlich den
Pflegepersonen, damals ,Saug-
lingsschwestern®, vorbehalten.
Eltern oder Bezugspersonen war
es meist nur einmal pro Woche
maoglich, ihre kranken Kinder fir
eine kurze Zeitspanne zu besu-
chen. Die Pflegerin galt Uber viele
Jahre als verlangerter Arm des

Arztes und als Mutterersatz.

Pflegepersonen nehmen im
Gesundungsprozess eine
Schlisselrolle ein

Mit dem verstarkten Einzug
entwicklungspsychologischer,
padagogischer und pflegewissen-
schaftlicher Erkenntnisse in die
stationare Versorgung entwickelte
sich auch das Berufsbild der Pfle-
ge weiter, die Bedeutung der Pfle-
ge wurde zunehmend erkannt,
ihr Stellenwert wichtiger, Pflege
wurde vom arztlichen Hilfsberuf
zur eigenstandigen Profession.

Professionelle Pflege ist ein
hochkomplexes Themenfeld,
umfassendes Fachwissen und

standige Weiterentwicklung sind
wesentliche  Entwicklungsfelder.
Pflege im St. Anna Kinderspital
heillt, 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 fir die Um-
setzung von Pflegequalitat. Denn
nur mit guter Ausbildung sind die
Grenzen des eigenen Wissens zu
erkennen und reflektiertes Handeln
mdglich. 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.

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 13/2017
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Behandlungen, Therapie, Diag-
nostik und Betreuung sind traditi-
onell stark aus der Medizin heraus
gepragt 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-
raume und Innovation zulassen
und deren Umsetzung moglich
machen, war fir die Pflegedirekto-
rinnen des St. Anna Kinderspitals
in den letzten 30 Jahren ein
wesentlicher Schwerpunkt ihrer
Managementtatigkeit. So konnte
sich die Berufsgruppe der Pflege
als ein hochprofessioneller und
eigenstandiger Bereich positio-
nieren. Die Kinder- und Jugendli-
chenpflege im St. Anna Kinderspi-
tal war immer von Neugierde und
Gestaltungswillen gepragt. Starre
Strukturen konnten aufgebrochen
werden, arztliche Anweisungen
und organisatorische Strukturen
wurden immer mehr hinterfragt,
die dienende wurde immer mehr
durch die gestaltenden Rolle der
Pflege zurickgedrangt. 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
zunachst noch nicht besonders
ausgepragt — in diesen Jahren
konnten Themen besetzt, Exper-
tise gebildet und Entwicklungen
angestoRen werden, die die Pfle-
ge generell veranderten.

1994 wurde die Stabstelle Pfle-
gequalitatssicherung installiert,
Aufgaben wie Praxisanleitung,
Leitbildentwicklung, Erarbeitung
von Standards, Fortbildungen
usw. wurden somit einer struk-
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turierten Bearbeitung zugeflhrt.
Zu dieser Zeit gab es nur in funf
Krankenhdusern in Osterreich
ahnliche Stabstellen.

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

Pflegende, die ihr Tun ins Zen-
trum stellen, sich als proaktive
Partnerlnnen fir Kinder und lhre
Bezugspersonen prasentieren,
die Bedirfnisse der Patientlnnen
und Familien wahrnehmen und
berlcksichtigen und sich durch
kompetente Zusammenarbeit im
multiprofessionellem Team aus-
zeichnen, stehen fir 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 berihmt wird wie der me-
dizinische, onkologische Bereich.”

Gemeint war nicht nur die direkte
Pflege an den Patientlnnen,
sondern ,Alles* — Prinzipien, Hal-
tungen, Systeme und Methoden.
Und tatsachlich schafften sowonhl
die Pflege im St. Anna Kinderspital
als auch die Kinder- und Jugend-
lichenpflege insgesamt diesen
grolten 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 osterreichischen Sauglingspflegerinnen
Nov. 1905, St. Anna Kinderspital

'

Praktischer Unterricht“ mit Osr. Birkner AKH-Wien,

Kinderklinik um 1925

-
Hedwig Birkner, OSr.
Kinderklinik AKH-Wien1911-1939

06



PFLEGEGESCHICHTE

theoretischen und strukturellen
Fundamente der Kinder- und Ju-
gendlichenpflege zunachst noch
nicht besonders ausgepragt —
diesen Jahren konnten Themen
besetzt, Expertise gebildet und
Entwicklungen angestolen
werden, die die Pflege generell
veranderten.

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-
qualitat kranker Kinder zulasst 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 Grundsatzen.

Pionierrolle

Als erstes Osterreichisches Kin-
derspital wird 2008 gemeinsam mit
der Universitatsklinik fur Kinder-
und Jugendliche am Allgemeinen
Krankenhaus der Stadt Wien,
das sogenannte ,Manchester
Triage System* eingeflihrt. Dabei
ermoglicht ein System, dass die
Ersteinschatzung eines erkrank-
ten Kindes in der Notfallambulanz
durch kompetente Pflegeperso-
nen stattfindet. Es heil3t also nicht
mehr ,warten bis der Arzt kommt",

wird eine starre Struktur in der
Kinder- und Jugendlichenpflege
in Osterreich aufgebrochen: Der
erste mannliche Kinder- und
Jugendlichenpfleger Osterreichs
fangtim 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 Uber-
leben der jungen Patientinnen,
sondern auch dem Uberleben des
Spitals. Doch niemals wurde dabei
die Vision des Grinders 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 stadtisches Kranken-
haus mit Kernkompetenzen auf
universitarem Niveau und einer
stark ausgepragten Familienori-
entierung, in dem immer wieder
Meilensteine in der Entwicklung
gesetzt wurden.

Autorin

Barbara Hahn, BSc.

sondern erfahrene Pflegeperso-
nen beurteilen die Dringlichkeit
und leiten im Ernstfall sofort an
eine Arztin weiter.

Diplom fur Gesundhéits- und Krankenpflege und Kinder- und
Jugendlichenpflege, Studium Advanced Nursing Practice

Pflegedirektorin und Geschaftsfihrerin St. Anna Kinderspital GmbH
Kontakt: barbara.hahn@stanna.at

Fotos: ,,Das Kind und sein Arzt“ von Prof. Paul Krepler
Eine ganz andere Premiere, gab
es im Jahr 1982 - wieder einmal
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(C) Erwin Scheibock

Pflegefachgeschch |
St. Anna Kinderspital, 1984 bis 2013

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 fur die
heutige Pflege so pragenden Zeit.

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

09

torinnen kennengelernt, die flr
Entwicklungsprozesse  gunstige
Strukturen etabliert hatten. Ich
war Teil der Aufbruchsstimmung
gewesen, in der sich die Berufs-
gruppe ,Pflege” in diesen Jahren
befunden hatte.

Bei der Ubergabe 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 Anfange
strukturierter Standards und Un-
terlagen mit lieblichen Zierleisten,
Themen, die von der Zeit Uberholt
worden waren und Ausarbeitun-
gen, die unverandert aktuell und

gultig waren.

Was sollte mit dieser Geschichte
geschehen? Was bedeutete Sie?
Pflege hatte sich in diesen Jahren
grundlegend geandert. War es
sinnvoll, sich durch alte Dokumen-
te zu wiahlen 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

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 13/2017
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vor, aber das Material ist aufbe-
reitet und die Texte sind geschrie-
ben — bald werden Sie sie lesen
kdnnen! Wichtige Zeugnisse der
pflegetheoretischen  Entwicklun-
gen dieser 30 Jahre im St. Anna
Kinderspital und in der dsterreichi-
schen Kinder- und Jugendlichen-
pflege habe ich gesichert und die
Hauptstrange der Fachgeschichte
zusammenhangend erzahlt und
nachvollziehbar gemacht. Aus-
wahl und Zusammenstellung der
Themen und Quellen sind ebenso
wie jeder Text von meiner Erinne-
rung und meiner Sichtweise ge-
pragt. Pflegepersonen, die diese
Zeit miterlebten, konnen mit Stolz
nachlesen, woran sie mitwirkten.
Fur Jingere wird vielleicht man-
che Entwicklung einer Haltung,
einer Philosophie verstehbar. Fur
.Forscherlnnen® ist damit Material
aufbereitet, das ansonsten nicht
zuganglich ware.

Ich habe noch im Ohr wie Maria
Jesse bei ihrem Antritt als Pfle-
gedirektorin  (1994) sagte: ,lch
mochte, dass der Pflegebereich
des St. Anna Kinderspitals genau-
so ,berihmt* 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 tatsachlich
schafften sowohl die Pflege im
St. Anna Kinderspital als auch die
Kinder- und Jugendlichenpflege
insgesamt diesen grof3en 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
zunachst noch nicht besonders
ausgepragt — in diesen Jahren
konnten Themen besetzt, Exper-

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 13/2017

tise gebildet und Entwicklungen
angestolRen werden, die die Pfle-
ge generell veranderten.

Die Publikation

Vier zentrale Themenbereiche
habe ich fur die Pflegefachge-
schichte ausgewahlt: Die Einflh-
rung des Pflegeprozesses, die Er-
arbeitung der ersten Norm fir den
Bereich der Kinder- und Jugend-
lichenpflege, die Leitbildprozesse
im Bereich der Pflege und die
Entwicklung der Praxisanleitung
und Mitarbeiterlnneneinschulung
im St. Anna Kinderspital.

Pflegeprozess

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

Wir hatten visionare Vorstellun-
gen, was Pflege sein kdnnte und
steckten uns hohe Ziele.

Die Pflege im St. Anna Kinder-
spital entwickelte sich grofRartig
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 Veranderungen
in der Pflege gefuhrt. Die Auswir-
kungen — ein neues Pflegeselbst-
verstandnis, gesteigertes Selbst-

bewusstsein der Pflegepersonen
und eine enorme Professionalisie-
rung der Pflege — sind mittlerweile
selbstverstandlich, 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 Oster-
reichweiten Norm fur den Bereich
der Kinder- und Jugendlichenpfle-
ge ist zu verstehen als beeindru-
ckendes Ergebnis der Verzahnung
von St. Anna Kinderspital, Nor-
mungsinstitut [2] und BKKO [3].

Fir die zentrale Aufgabe von
Kinderkrankenpflegepersonen
(alters- und familiengerechte In-
formation, Beratung und Anleitung
von Kindern, Jugendlichen und
Bezugspersonen) gab es keine
definierten Qualitatskriterien.
Mit einem offiziellen Dokument
wollten wir eine Osterreichweite
Méglichkeit schaffen, professionell
.einheitlich® zu agieren und das
Handeln zu legitimieren.

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

Nach zwei Jahren Arbeit wurde
die ONR im Normungsinstitut ein-
gereicht. Sie wurde von der ARGE
Qualitadtsmanagement sehr positiv
bewertet und dem weitaus stren-
geren Reglement einer ONORM
zugefiihrt. Alle  Uberprifungen
verliefen positiv und die erste
Norm fur den Bereich der Kinder-
und Jugendlichenpflege entstand.
Um die praktische Einflihrung
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dieser
bestmdglich zu unterstitzen, wur-
de ein praxisorientierter Ratgeber
[5] zu den Inhalten der Norm und
ihren theoretischen Grundlagen
verfasst und publiziert.

dringenden Empfehlung

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

Leitbilder

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

Gruppen,

Linke Seite:
i des St. Anna |

Praxisanleitung in der Kinder-
und Jugendlichenpflege

Die Entwicklung von Praxisanlei-
tung und Mitarbeiterlnneneinschu-
lung zeigt, wie hoch sich das Pfle-
geteam des St. Anna Kinderspitals
immer wieder die Latte legte und
wie hartnackig und erfolgreich die
Hirden genommen und grol3e
Aufgaben bewaltigt wurden. Wir
hatten die Nase vorne!

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

Rechte Seite:

. itéi Aktivitéiten, Gruppen, Entscheidungen innerhalb des St. Anna
L E GE N D E . Kinderspitals, die durch Mitarbeit und entscheidende Beitrdge | i i
hausexterne Meilensteine = ﬁ 1084
AUSGANGSSITUATION
Mitarbeit: Akademie fur hohere Fortbildung in der Pflege (Médiing) 1986
1987
&,
1989
grupp >>
1990
1991
1992
1993 ¢
1995
Hausinterne
Arbeitsgruppen >>
1
Aktivitaten . 996 P nd
Normungsinstitut, @ Gesundheits- s
 Modling* und OBIC und Kranken- | @ 1997 1097]
pflegegesetz
®| 1998 -
ONR| @ 1999
| Hausinterne
Médling” Implementierung
2001 von ONR’s
ONR ‘
o |
o ]
2004 1osen -
one )@
T ONR| @ 2005 200]
ONR| @
e
([ ]
2007
o]
ONORM K1160| @ 2009
Teil 1-5
2010 5 2010
[ ] 2011
o i
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Prestige und Anerkennung selbst-
verstandlich.

Die Texte zu diesen vier Themen-
bereichen werden erganzt durch
Abbildungen von Original-Doku-
menten, die mit ausfuhrlichen Er-
klarungen versehen sind. Sowohl
in den Texten als auch in den Er-
lduterungen zu den Dokumenten
finden sich personliche 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 kdnnen.

Um die Entwicklungen zeitlich
uberblicken zu koénnen, wurden
alle Themen auch in Timelines
dargestellt.

@ Eneelne Aktitaten bzw. Entscheidungen, das St Anna
Kinderspital betreffend

@
1985 | @
@

1988 @

1994 @

1995 @

1997 @

1998
@

2000 @
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ST. ANNA KINDERSPITAL

Mitarbeit in der ARGE Pflegeprozess Il an der Akademie fiir héhere
Fortbildung in der Pflege (Médling)

Mitarbeit ARGE
,Qualitits-
verbesserung
in der

St. Anna Kinderspital stellt den ersten

Kontakt zwischen ,ARGE Madling” @ Gesundheits- "
und Normungsinstitut her und Kranken- | @1997 | Krankenpflege

. pflegegesetz an der

L Beginn: 1998 Landesakademie

Erstellung von ONR’s / ONORMEN fiir hohere

Fortbildung in der

ONR - Pflegerisches Erstgespréich | @ Pflege (-ARGE

Madling) -

Grundlage

»Qualitétsverbes-

N serungssystem

ONR - Pﬂegedlagnosuk)\ Osterreich- Médlinger

® 200 weite Projekt- Modell”

1. Ausgabe des Arbeitsbehelfs gruppe des - Erstellung von

Pflegediagnosen (NANDA) adaptiert BKKO ,,Pflege- Pflegestandards

fiir die Kinder- u. Jugendlichenpflege| @ 2003 | diagnosen fiir

die Kinder-
ONR - Pflegeplanung, Zielfestlegung| @ 2004 |und Jugend-
und Pflegeinterventionen lichenpflege

ONR - Durchfiihrung der Pflege| @ 2005 | Leitung

ONR - Evaluierung der Pflege| @

und deren Uber-
prifungsinstru-
menten ent-
sprechend der
Struktur-,
Prozess- und

Griindung der AG 250.03 Qualitats- | 200°
management in der Pflege im @

Normungsinstitut Mitarbeit

Praxisbuch , Pflegediagnosen fiir die in der AG

Kinder- u. Jugendlichenpflege | @ 2008 250.03

Qualitét

Die ersten ONORMEN (basierend auf Manage-

ONR'S) in der Gesundheits- und | @ Aantin der
Krankenpflege Osterreich werden Pflege

" " g 2010 ege im

veréffentlicht ONORM K1160 Teil 1-5 Normungs

Mitarbeit an der Arbeitshilfe fir \‘L:\j’u[

Pflegedokumentation (OBIG)
Ubernahme des Vorsitzes ® 012

der AG 250.03

Interviews

Mit zwei Pflegedirektorinnen und
zweiKolleginnen habe ich Interviews
geflhrt — vier sehr unterschiedliche
Personen, die gemeinsam diese fast
30 Jahre uberblicken und berichten,
wie sie die Etappen dieses Weges
erlebt haben, was ihnen wichtig war,
was sie motiviert hat und was aus
inrer Sicht ,bleibt”.

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

,Wirwaren 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

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 13/2017

Ergebnisqualitat

Iststand:
Schmierkurve im allgemein padiatrischen Bereich;

1984
Im onkologischen Bereich kein vergleichbares
- Pflegedokumentationsblatt;
1986
1987
- p M Schmierkurve wird nur mehr punktuell angewandt
1989 Installierung der ersten themenspezifischen (Pflegeprozess)
ARGE im Haus
- Auseinandersetzung mit theoretischen Grundlagen
1990 J - Uberarbeitung bzw. Erstellung von Dokumentationsunterlagen
1991
1902 erfgtzt durch PP
1993 @
ersetzt durch ARGE
1 - Pflegeprozess p
- spezifische Fort- ARGE Pflegestandard
1995 bildungen fiir ARGE (Teilung in internen
Mitarbeiterinnen und onkologischen
1996 - praktische Bereich):
Unterstiitzung bei - Erstellung von Erarbeitung,
. Pflegeprozess- hausinternen Implementierung
i ierung und Uberpriifung
- P! > von Pflegestan-
dards / ONR’s /
ONORM
1999 Entwiirfen an d
Ersetzt durch ARGE ntwiirfen an der
uuuuuuuu H] Proj i
- - Erstellung der ersten
3 ierung
2001 mit individuellen in unterschied-
Variablen lichem AusmaB
- an allen Stationen
ﬂ Beginn mit
Pflegestandard
Privat- und
- Intimsphére
- wahren”
2007

2009

mein Denken und Tun beeinflusst.

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

Zur Pflegefachgeschichte St. Anna
Kinderspital, 1984

bis 2013 wird eine Autorin

Erstmals wird eine Mitarbeiterin (ich) zu einem dreitigigen
@ Seminar mit der Thematik ,Krankenpflegeprozess” (Schwarzach
im Pongau) entsandt
Premiere: Fortbildung fir Stationsleitungen ,Der Pflegeprozess”
im Haus

1985 | @ Information aller

® Einfiihrung zugekaufter pflegeprozessorientierter
Dokumentationsformulare

iber Pflegepr

Beginn: des Pflegep (Pr
Sauglingsstation)

1988 @ Beginn: Uberarb.entung bestehender ur?d Erstellung

pflegepr ierter Dokumer lagen
1994 @ ierung der ititssicherung
j tzur L des Qualita besser
1995 @ ,Mébdlinger Modell” an einer allgemein pédiatrischen Station
1997 @ Pflegemodelifindung (Orem / Roper)

@ Implementierung GuKG 1997, § 14
19%8 @ fiir Klassifikation, NANDA

2000 @ Start der Pflegevisite

[4] Regeln des Osterreichischen 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

umfangreiche Pu-
blikation erstellt.
Dieser Artikel ist
ein Auszug dar-
aus.

FuBBnoten
[11 Qualifizierte Emp-
fehlung, die im Konsens
nach international
anerkannten Verfahren
erstellt wird
Jugendlichenpflege
[2] Austrian Standards
Institute
[3] Berufsverband
Kinderkrankenpflege
Osterreich

Seit 2014 Pension

Margret Weissenbacher

DKKS, akademische Lehrerin fur Gesundheits- und Krankenpflege
Gerichtlich beeidete und zertifizierte Sachversténdige fur Kinder- und

Tatigkeit im St. Anna Kinderspital 1984 — 2013
1994 — 2013 Leitung der Stabstelle Pflegequalitatsentwicklung

Kontakt: e-mail: margretweissenbacher@a1.net
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Familienorientierte Pflege im
St. Anna Kinderspital

In der hier beschriebenen Studie wurde erhoben, was Pflegepersonen des St. Anna Kinderspitals unter
familienorientierter Pflege verstehen und wie sie das Konzept derzeit umsetzen. Die Ergebnisse sind
Grundlage fur die fortlaufende Qualitatsentwicklung und weitere Professionalisierung der Pflege im St.
Anna Kinderspital, denn: ,Wer aufhort, besser werden zu wollen, hért auf gut zu sein.”

(Maria von Ebner-Eschenbach zugeschrieben)

Eine Ist-Stand-Erhebung

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 padiatrischer

+

(C): Michael Vorstandlechner
13

Pflege erfullt. Familienorientierung
bzw. -zentrierung ist aber mehr
— auch wenn bislang im internati-
onalen pflegewissenschaftlichen
Diskurs kein Konsens besteht, was
genau darunter zu verstehen ist
und wie familienorientierte bzw. fa-
milienzentrierte Pflege gemessen

werden kann. ,Familienorientierte®
bzw. ,familienzentrierte Pflege”
wird deshalb haufig anhand ihrer
Merkmale beschrieben (Institute
for patient- and family-centered
care; Mikkelsen & Frederiksen,
2011).

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 13/2017



FAMILY CENTERED CARE

Offener
Informations-
austausch
Vertrauensvolle KIare‘n'
Beziehungen gegenseitiger
Erwartungen
Gegenseitiger Rollen.

Respekt

Partner-
schaftliche
Kooperation

Gemeinsam
definierte
Ziele

aushandlung

Abbildung 1: Die Hauptmerkmale von Family Centered Care

Als  wichtigstes  Kennzeichen
familienorientierter Pflege (bzw.
von family-centered care®) qilt
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
gepragte Beziehungen zwischen
Pflegefachpersonen und den
Bezugspersonen des Kindes, das
Klaren gegenseitiger Erwartungen
und die gemeinsame Rollen-
aushandlung, sowie ehrlicher
und offener Informationsaus-
tausch. Bezugspersonen (in den
meisten Fallen Eltern bzw. ein
Elternteil) kdbnnen so selbst

(Harrison, 2010) und starkt 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 allgemeinpa-
diatrischen Stationen des St. Anna
Kinderspitals umgesetzt werden
bzw. was die dort tatigen 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 flr
den akutpadiatrischen Bereich
des St. Anna Kinderspitals gultige
Definition des Konzepts zu finden.

Datenerhebung

Im Herbst 2015 wurden drei Fokus-
gruppen-Interviews mit insgesamt
siebzehn Pflegepersonen der vier
allgemeinpadiatrischen Stationen
geflihrt. Diese Interviews wurden
von Olita Karner, einer ANP-Stu-
dentin der FH Krems im Rahmen
ihres Praktikums in der Stabstelle
Qualitdt und Entwicklung in der
Pflege gefihrt und anschlieRend
transkribiert. Die Datenauswer-
tung anhand der anonymisierten
Transkripte erfolgte durch Brigita
Schwarz. Durch diese personen-
bezogene Trennung von Datener-
hebung und -auswertung konnte
die Anonymitat der Teilnehmenden
bei der Datenauswertung gewahr-
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)

entscheiden, inwieweit sie
selbst in Behandlung und |
Pflege involviert sein wollen
bzw. wie viel Verantwortung
sie selbst Ubernehmen

Strukturelle Rahmenbedingungen:
Hotelleistungen

e Zeitliche und personelle Ressourcen
Hausordnung und andere Regeln

Kompetenzen:

Erforderliche Kompetenzen

Kompetenzerwerb

Wahrgenommener Fortbildungsbedarf

wollen bzw. kénnen (Coyne,
2015; Mikkelsen & Frederik-
sen, 2011; National Center | ,
for Cultural Competence,
2007).  Partnerschaftliche
Kooperation tragt zur Zu-
friedenheit von Eltern bzw.

der Pflege

Umsetzung von Familienorientierung anhand der hierarchischen Systematisierung von
Family Centered Care nach Hutchfield (1999):
4 Auspragungen: Involvement (Einbindung) > Participation (Beteiligung) = Part-
nership (Partnerschaft) - Family-Centered Care (Familienzentrierte Pflege)

e 5 Dimensionen: Beziehung, Kommunikation, Eltern und Familie, Elternrolle, Rolle

Muttern kranker Kinder bei

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 13/2017

Tabelle 1: Kategorienschema zur Datenauswertung
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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 fir Bezugs-
personen im Krankenhausareal,
auf Hausordnung, Besuchszeiten
und andere Regeln sowie auf zeit-
liche und personelle Ressourcen.

AuRer der Ubernachtungsméglich-
keit fur eine erwachsene Bezugs-
person wahrend des gesamten
Krankenhausaufenthaltes werden
folgende = Rahmenbedingungen
fur wichtig erachtet: Die Moglich-
keit, dass bei Bedarf neben einer
erwachsenen Bezugsperson auch
ein nicht-krankes Geschwisterkind
Uber Nacht bleiben kann, die
Moglichkeit, alle Mahlzeiten ge-
meinsam mit dem Kind einzuneh-
men und das Vorhandensein von

15

Aufenthaltsraumen fir Familien
und Besucherlnnen.

In Ubereinstimmung mit Harrison
(2010) und Hutchfield (1999) wird
JZeit" als essentielle Vorausset-
zung fur die Umsetzung familien-
orientierter Pflege genannt. Eine
der Teilnehmenden formulierte
das so: ,Wenn sich Pflegeper-
sonen Zeit nehmen, fuhlen sich
Bezugspersonen respektiert.”

Kompetenzen

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

Schon langer im Beruf stehende
Pflegepersonen geben an, sich
langsam an die Anderung der

Rollen von professioneller Pflege
und von Bezugspersonen, sowie
an die damit einhergehende
Anderung  des  Berufsbildes
gewohnt zu haben. Sie hatten
Familienorientierung und das
Eingehen auf kultur- und religi-
onsspezifische Winsche quasi
,2automatisch gelernt®. Mittlerweile
wulrde ,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 Starkung der kommunikativen
Kompetenz von Pflegepersonen
und Arztinnen 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 unterstltzen. Eine
Teilnehmende driickte das so aus:
,Die Rolle der Pflegepersonen ist,
Familien zu starken. Wichtig ist,
dass sie den Familien positiv zu-
gewandt und unvoreingenommen
sind.“ Pflegepersonen sehen sich
als Advokat fur 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 daftr
ist, ausreichend Zeit zu haben
(Hutchfield, 1999). Manchmal
werden Bezugspersonen auch als
Herausforderung, Irritation oder
Stérung wahrgenommen. Eine
der Pflegepersonen meinte, ,dass
die Betreuung der Kinder ohne
die standige Anwesenheit von
Bezugspersonen einfacher ware*.
Auch Butler, Copnell, und Willetts
(2014) beschreiben, dass Eltern
fur Pflegepersonen auf padiatri-
schen Intensivstationen belastend
sind, weil sie die Pflegepersonen
ablenkten und den Ablauf der
Pflege storten.

Kommunikation

Pflegepersonen beschreiben,
dass Gesprache mit Bezugsper-
sonen unerlasslich sind: ,Wichtig
ist, alles zu erklaren. Ehrlichkeit ist
wichtig. Bezugspersonen missen
respektvoll und verstandlich Uber
notwendige MalRnahmen infor-
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miert werden. Pflegepersonen
finden immer Zeit, um mit Eltern
zu reden und um zu erklaren.”
Sie vermitteln auch in der Kom-
munikation zwischen Bezugsper-
sonen und Arztlnnen, was auch
von Espezel und Canam (2003)
beschrieben wird. Gesprache mit
Bezugspersonen werden mitunter
auch als zeitaufwandig erlebt:
Pflegepersonen haben dann ,das

Geflihl, dass Bezugspersonen
mehr Betreuung brauchen als
Kinder®.

Welche Tatigkeiten von Bezugs-
personen Ubernommen werden
kénnen, wird von Pflegeperso-
nen entschieden oder mit den
Bezugspersonen individuell
ausgehandelt. Eine Pflegeperson
drickte das so aus: ,Es werden
Kompetenzen, Verantwortungen
und  Zustandigkeiten  geklart.
Aufgaben  werden  aufgeteilt,
Bezugspersonen werden gefragt,
was sie Ubernehmen mdochten und
es wird gemeinsam beschlossen,
was getan wird. Empathische
Kommunikation zur Aushandlung
der jeweiligen Aufgaben ist laut
Shields (2010) Voraussetzung fur
familienzentrierte Pflege.

Rolle von Eltern/Bezugspersonen
Fur Pflegepersonen ist die standi-
ge Prasenz einer Bezugsperson
selbstverstandlicher Teil des All-
tags. Eine Pflegeperson drickte
das so aus: ,Die Familie steht im
Zentrum, nicht das Kind alleine.
Mutter, Vater oder die Bezugsper-
son kann standig beim Kind sein.”

Wie auch von Coyne (2015) und
Harrison  (2010) beschrieben,
gehen Eltern davon aus, die
Grundpflege bei ihrem Kind auch
im Krankenhaus durchfiihren zu
kénnen: ,Die Ubernahme der Pfle-
ge durch Bezugspersonen erfolgt
automatisch. Eltern Ubernehmen
die Grundpflege und die Beschaf-

tigung der Kinder, also Morgen-
pflege und Hilfe beim Essen.”
Bezugspersonen Ubernehmen
auch andere Tatigkeiten, wenn
sie das wollen. ,Bezugspersonen
werden angeleitet, damit sie The-
rapien verabreichen kénnen. Was
Bezugspersonen Ubernehmen,
wird individuell vereinbart.“ Dass
Bezugspersonen als ,Expertin-
nen in allen Bereichen der Pflege”
wahrgenommen werden, betrifft
vor allem Mutter chronisch kranker
Kinder: ,Mutter chronisch kranker
Kinder, die ihr Kind zu Hause
pflegen, tun dies auch im Kran-
kenhaus. Sie machen dann Dinge,
die man anderen Mduttern nicht
zutrauen und Uberlassen wurde.”
Laut Coyne (2015) hangt die
Bereitschaft von Pflegepersonen,
Eltern mehr als die Grundpflege
ubernehmen 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, Tatigkeiten zu
ubernehmen, ab.

Rolle der Pflege

Pflegepersonen erwarten von den
mitaufgenommenen Bezugsper-
sonen, dass sie die Grundpflege
durchfiihren und dass sie ihr Kind
beaufsichtigen: ,Wenn das Kind
weint, wird erwartet, dass die Be-
zugsperson aufsteht und das Kind
beruhigt. Bezugspersonen helfen
bei Pflegemallnahmen in der
Nacht, wenn sich das Kind aufregt
und sie beruhigen das Kind.“ Das
wird auch von Coyne (2015) und
Butler etal. (2014) so beschrieben.
Die Ubernahme der Grundpflege
und die Beschaftigung der Kinder
durch  Bezugspersonen bringt
,zeitliche Erleichterung®fur die pro-
fessionelle Pflege: ,Ohne Eltern ist
es schwieriger. Eine Pflegeperson
kann nicht auf acht Kinder gleich-
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zeitig schauen. Das wdulrde die
Kapazitaten sprengen.” Es scheint
Zu sein, dass hier sowohl die zum
grofen Teil unausgesprochenen
Erwartungen von Bezugsperso-
nen und Pflegepersonen erflllt
werden. Wenn Bezugspersonen
den Erwartungen von Pflegeper-
sonen nicht entsprechen, sind
Konflikte moglich. Die folgenden
Aussagen machen das deutlich:
,Die meisten Bezugspersonen
machen, was man ihnen sagt. Es
kommt selten vor, dass sie nicht
die Pflege Ubernehmen wollen.”
bzw. ,Es gibt Vater, die gar nichts
machen wollen beim Kind.*

Pflegepersonen sehen es als ihre
Aufgabe, Eltern bei der Pflege
ihres Kindes zu unterstitzen —
auch durch Information, Beratung
und Anleitung. Dazu wurde in
den Interviews Folgendes ge-
sagt: ,Pflegepersonen haben eher
anleitende oder unterstitzende
Funktion.“ ,Anleitung ist wichtig,
um Wiederaufnahmen zu verhin-
dern.“ ,Pflegepersonen zeigen vor
und erklaren, dann werden Malf3-
nahmen von der Bezugsperson
ubernommen.”

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:
+~Wilnsche von Familien werden
soweit wie moglich respektiert und
der Tagesablauf richtet sich nach
der Familie.” In der Nacht geben
Pflegepersonen den Bezugsper-
sonen eine Erholungsphase: ,Sie
werden nicht aufgeweckt fir das
Inhalieren des Kindes.” ,Pflege-
personen nehmen Rucksicht,
wenn Eltern in der Nacht wenig
geschlafen haben und lassen sie
ausschlafen. Die Eltern wissen,
dass sie Pflegemaflinahmen nicht
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ubernehmen mussen.”

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 Gber
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 allgemeinpadi-
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 Patientn. Wenn
die PatientIn alter wird, Gbernimmt
auch sie eine partnerschaftliche
Rolle. Im Zent-

rum pflegerischer Autorin

berufsgruppentbergreifende
Aufgabe, die interdisziplinare 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 Bedurfnisse von
Patientinnen und Bezugsper-
sonen, deren Gewohnheiten
und Wunsche werden bei der
Umsetzung des Pflegepro-
zesses so weit wie mdglich
berlcksichtigt. Ziel ist die
Starkung der Gesundheits-
kompetenz der Familien.

« Es wird erhoben und doku-
mentiert, was Bezugsperso-
nen tun wollen bzw. kénnen
und welche Aufgaben sie
nicht tbernehmen wollen bzw.
kobnnen. Familienorientierung
bedeutet, dass Bezugsperso-
nen nur das machen, was sie
auch machen wollen.
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e Spannendes Hintergrundwissen und Tipps zur Unfallverhiitung
e Checklisten zu BasismaRRnahmen, Hausapotheke und
hilfreiche Adressen
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| Schritt fur Schritt...

' Die Umsetzung der Novellen des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes 2016/17 im St. Anna
Kinderspital

> Im St. Anna Kinderspital wurde die Novelle des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes (GuKG-Novelle)
5 mit groRer Spannung und Sorge erwartet. Um einerseits mit dieser Sorge aller betroffenen Mitarbeiterlnnen
und andererseits mit den konkreten Anderungsbedarfen konstruktiv umgehen zu kénnen, wurde bereits
im Dezember 2015 anhand verfiigbarer Entwtirfe 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 Pflegedirektorin sowie den Kolleglnnen aus der Stabstelle Qualitdt und Entwicklung in der
Pflege.

Im Folgenden erhalten Sie Informationen zum bisherigen Vorgehen sowie einen Ausblick, auf die nachsten
Schritte zur Umsetzung der GuKG-Novelle im St. Anna Kinderspital.
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Umsetzung der
Erfordernisse

Von Anfang dieses Prozesses
an wurden in der Pflegedirektion
folgende zwei Vorgehensweisen

festgelegt:

geanderten

1. Information der Mitarbeiterin-
nen
2. Schrittweise Umsetzung

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

Im Oktober 2016 veranstaltete die
Pflegedirektorin eine Informations-
veranstaltung zur GuKG-Novelle,
die sich an Mitarbeiterlnnen aller
Berufsgruppen wandte. Ziel der

Prasentation war die Beant-
wortung folgender Fragen zur
GuKG-Novelle:

«  Wasist neu?

e Was wird sich dndern?

« Was sind die nachsten

Schritte?
Die Informationsveranstaltung

war dreiteilig aufgebaut: Im ersten

Teil wurden die fir das St. Anna

Kinderspital besonders relevanten

Inhalte prasentiert, namlich...

* die geanderten Bezeichnung
der Kompetenzen des Geho-
benen Dienstes fir Gesund-
heits- und Krankenpflege

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

» die Ausbildung fir den geho-
benen Dienst fur Gesundheits-
und Krankenpflege

+ die veranderte Fortbildungs-
verpflichtung fir Diplomierte
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Gesundheits- und Kranken-
pflegerinnen (DGKP)

* die neuen Berufsbezeichnun-
gen

* der neue Gesundheits-
Krankenpflegeberuf sowie

* eine Gegenuberstellung der
Ausbildungen von Pflegeassis-
tenz und Pflegefachassistenz.

und

AnschlieRend bekamen die Teil-
nehmerlnnen die Mdglichkeit ihre
noch offen gebliebenen Fragen in
Kleingruppen zu besprechen und
fur die anschlieRende Weiterarbeit
Zu sammeln.

Im dritten Teil wurden diese Fragen
beantwortet bzw. zur spateren Be-
antwortung Ubernommen. Beson-
ders viele Fragen wurden zu den
Themen Ausbildung an Schulen
und an Fachhochschulen und die
daraus resultierenden Unterschie-
de sowie zur Akademisierung
von langjahrigen Pflegepersonen
gestellt. Daruber 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 Verfigung gestellt.

Wahrend des gesamten Projek-
tes sind alle Mitarbeiterinnen
aufgefordert Fragen zu stellen,
die umgehend von den Mitarbei-
terinnen der Pflegedirektion in
Einzelgesprachen, per Email etc.
beantwortet werden. Zudem wird
Uber die relevanten Projektschritte
und-inhalte ausfihrlich informiert.

2. Schrittweise Umsetzung

Von der Projektleiterin und allen
Mitarbeiterinnen der Pflegedi-
rektion wird intensiv an der Im-
plementierung der erforderlichen
Veranderungen gearbeitet. Im
Folgenden werden die aktuell be-
deutendsten Schritte beschrieben,

namlich ,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 beschaftigt werden
durfen [1]. Zwar kénnen auch
Generalistinnen angestellt wer-
den, sie mussen allerdings die
Spezialisierung in der Kinder- und
Jugendlichenpflege innerhalb von
funf Jahren nach Aufnahme der
Tatigkeit abgeschlossen haben.
Eine Versetzung an eine Abteilung
ohne Spezialisierungsbedarf ist im
Kinderkrankenhaus nicht moglich.

P
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Aufgrund dieser Tatsache wurden
die Qualifikationen aller bereits
angestellten Mitarbeiterinnen
Uberprift und im Anlassfall die
Spezialisierungen geplant. Die
Vorgehensweisen fir neu einzu-
stellende Mitarbeiterlnnen wurden
festgelegt.

2.2. Ubernahme der Tatigkeiten 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, vollig neu jedoch
sind nur ,Zi 6) (...), einschlieBlich
der patientennahen  Blutgrup-
penuberprifung mittels Bedsi-
de-Tests* sowie ,Zi 20) Durchfih-
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 vollstan-
dig umgesetzt. Und das hatte gute
Griinde. So werden beispielsweise
periphere  Venenverweilkanulen
von Arztinnen gelegt, weil es hier
fUr Turnus- und Assistenzarztinnen
die einzige Gelegenheit ist, das zu
lernen und weil dardber hinaus
zum Legen dieser Kanule zwei bis
drei Mitarbeiterlnnen 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 Arztinnen durchgefiihrt wird.

Der Leitspruch fir die Arbeit am
§15 GuKG lautet:

,Vorerst bleibt alles beim Alten.
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Alleingange einzelne Mitarbeite-
rinnen sind verboten.”

Damit soll sichergestellt werden,
dass nicht einzelne Mitarbeite-
rinnen, die einzelne, noch nicht
umgesetzte Kompetenzen bereits
anwenden konnten, ,lospreschen”
und damit ein Gefélle zwischen
~guten® (weil hilfreichen) und ,bo-
sen (weil unwilligen) Pflegeperso-
nen entsteht.

Vorgehensweise

In den Vorbereitungen zur vollstan-
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 konnten meines Erach-
tens dort einfach und rasch
umgesetzt werden.

Basierend auf diesen Daten erfolg-
te die Erstellung einer Ubersicht-
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
weil sie
- gar
bzw.
- weil das Risiko in der
Arbeit mit den speziellen
Patientinnen besonders

hoch ist.

werden,

nicht vorkommen

Dartber hinaus gibt es Kompe-
tenzen, deren Anwendung von
der Kkollegialen Fuhrung noch
entschieden werden muss. Bei

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

In einem zweiten Schritt wurden
alle Pflegemitarbeiterinnen im
Rahmen der einzelnen Teambe-
sprechungen uber die Ergebnisse
der Entwicklung der § 15-Mat-
rix informiert und hatten die Mog-
lichkeit Antworten auf ihre Fragen
zu bekommen. Die Information der
Arztinnen ist fiir September 2017
geplant.

Um die Anwendung der Kompe-
tenzen, die bereits beschlossen
wurden, vollstandig umsetzen zu
konnen, 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
QualifizierungsmalRnahmen  be-
gonnen werden.

2.3. ,Lange Bank"

Aktuell arbeiten drei Pflegeassis-
tentlnnen im Haus, und mit den
ersten Pflegefachassistentinnen
ist erst mit Sommer 2019 zu
rechnen. Wie weit fir 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  Autorin
Vorbereitung.

Abschluss
Die Mitarbeiterinnen der Pflegedi-
rektion sind davon Uberzeugt einen
guten und gangbaren Weg einge-
schlagen zu haben und damit eine
tragfahige Basis flr die weiteren B

Bk A

notwendigen Schritte geschaffen Hel Breiteneder-Ai MS
o : ; elene breltenedaer-Aigner, (o3
zu haben: Die ersten Schritte sind Diplomierte Gesundheits- und Kranke%pﬂege,rin (Kinder- und Jugendlichenpflege)

getan, ein |anger anSprUChSVO”er Organisations- und Personal_entwick_lerin, systemische Coach_ _ _
Stabstelle Qualitat und Entwicklung in der Pflege, St. Anna Kinderspital Wien

Weg I|egt noch vor uns. Kontakt: helene.aigner@stanna.at

Dieser Artikel wurde urspriinglich in der Osterreichischen Pflegezeitschrift
[1] Ausnahmen dazu bestehen 01/2017 abgedruckt. Hier erscheint er in der im Juli 2017 aktualisierten

nur in den Bereichen, die andere Version.
Spezialisierungen erfordern, z.B.:

Pflege im  Operationsbereich,
(Kinder-)Intensivpflege, Anasthe-
siepflege.

Kardinal Kénig Haus

Weiterentwicklung fuir den
Demenzbereich

Lehrgang Dementia Care 2018 bzw. Weiterbildung , Pflege bei
Demenz“ gemafs {64 und {104a GuKG, Kardinal Kénig Haus, Wien.

Jetzt anmelden unter dementiacare@kardinal-koenig-haus.at.

In der Dauer von 18. Janner bis 23. November (300 Stunden) absolvieren die
interprofessionellen Teilnehmenden berufsbegleitend fiinf Seminarblécke und
vier Coachingtage in Kleingruppen, fuhren ein Praxisprojekt durch und hospitieren
in innovativen Einrichtungen.

Der Lehrgang konzentriert sich auf die Entwicklung der Haltung und der Hand-
lung der Teilnehmer/innen. Daftir werden medizinische und fachliche Grundlagen,
Ethik und Recht in der Anwendung, Rahmenbedingungen und Vermittlung (Multi-
plikator/innen), Lebensqualitit und Wohlbefinden, Hospiz und Palliative Care u. a.
behandelt.

,, Trotz Demenz will ich mit
Respekt behandelt werden.“

Raimund J.

Individuelle Beratung und ausfiihrliche Informationen bei Christine Hafner,
dementiacare @kardinal-koenig-haus.at oder 01/804 75 93-615.
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(C) Win Nondakowit

,Gesundes Fuhren“

Ein ganzheitliches Konzept im Rahmen des Betrieblichen Gesundheitsmanagements
Ein Erfahrungsbericht aus Sicht der mittleren Managementebene

Mit den beiden Begrifflichkeiten
,Gesund” und ,Fuihren® verknUpft
jeder Mensch ganz unterschiedli-
che Bilder, Definitionen und Emp-
findungen. Genauso ging es den
pflegerischen  Stationsleitungen,
als sie in der ersten gemeinsamen
internen  Fortbildungsveranstal-
tung ,Gesundes Fuhren® im St.
Anna Kinderspital zusammentra-
fen. Die Fortbildungsreihe war im
Rahmen des jahrlichen Bildungs-
konzepts 2015 mit drei Sequenzen
angekiindigt worden und fir alle
FUhrungskrafte der mittleren Fuh-
rungsebene verpflichtend. Diese
Personengruppe brachte ganz un-
terschiedliche Fuhrungserfahrung
in die Runde mit.

23

Einige waren erst kurz, andere
bereits viele Jahre in der Fuh-
rungsposition (2 - 29 Jahre
FUhrungstatigkeit).  Auch  der
Altersunterschied der einzelnen
FUhrungskrafte variiert enorm
(39 — 59 Jahre). Damit wurden
bereits in der Einstiegsrunde die
unterschiedlichsten Erwartungs-
haltungen Uber die Seminarinhalte
und Interpretationen zur Bedeu-
tung von ,Gesundem Fuhren®
bemerkbar.

Gesundes Fihren - betrifft
Flhrungspersonen und

Mitarbeiterlnnen gleichermalen

Die Mehrdeutigkeit des Titels

.,Gesundes Flhren“ war Basis
fur die Erarbeitung unseres
personlichen Bildes davon. Dies
beinhaltete zum einen, dass
die Fuhrungskrafte primar ihren
eigenen Fuhrungsstil reflektieren,
um ihn dann mit den Charakte-
ristika des partizipativen — eines
gesunden - Fuhrungsstils zu ver-
gleichen. Dieser ist gepragt von
den ,Soft Faktors“ Arbeitsklima,
Entscheidungs- und Handlungs-
spielrdume und Wertschatzung.
Aber auch gekennzeichnet durch
Feedback-Geben, Wertschatzung
ausdricken, gelebter und erlebter
Transparenz, indem Entscheidun-
gen und Entscheidungsfindungs-
prozesse offen kommuniziert
werden. Die Mitarbeiterlnnen be-
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kommen Ziele, Aufgaben und Ver-
antwortungsbereiche Ubertragen,
die ihrem/seinem Entwicklungs-
und Lernmaoglichkeit entsprechen.
Partizipativ bedeutet aber auch,
Grenzen aufzuzeigen und diese
klar zu formulieren. All diese Fak-
toren haben positiven Einfluss auf
Unternehmensbindung, Arbeits-
zufriedenheit, Fluktuation und die
Gesundheit der Mitarbeiternnen.

Voraussetzung fir ,Gesundes
Fihren“ sind jedoch ,gesunde
Fihrende, die ihre eigene Gesund-
heit als FUhrungsperson im Focus
haben bzw. in ,in Balance“ sind.
Fihrende, die eine Balance finden
zwischen dem eigenen Anspruch
Leistung, Erfolg im Arbeitsleben,
aber auch Freude, Erholung und
Erflllung im Privatleben zu erleben
und zu haben. Diese Balance halt
uns gesund. Gerade Fuhrungs-
personen der mittleren FUhrungs-
ebene bewegen sich im standigen
Spannungsfeld von vorgegebenen
Zielen und Erwartungshaltungen
ihrer  Vorgesetzten einerseits
und den Bedurfnissen und For-
derungen der Mitarbeiterinnen
andererseits. Hinzu kommen die
eigenen Anspriche, die eigenen
Zielsetzungen und das personli-
che Rollenverstandnis. In diesem
Spannungsfeld der Erwartungen
von allen Seiten bewegen sich
Stationsleitungen. Wichtig dabei
ist die Tatsache, dass FlUhrungs-
krafte eine Vorbildfunktion fur ihre
Mitarbeiterlnnen einnehmen.

Die Sensibilisierung daflr, dass
Gesundes Flihren sowohl ge-
sunde Selbstflihrung, als auch
gesunde Mitarbeiterlnnenfiihrung
bedeutet, schuf fir uns in den Ver-
anstaltungen die Basis daflr, die
individuellen Arbeitsprozesse und
Arbeitsbedingungen zu reflektie-
ren und Strukturveranderungen zu
Uberlegen, die es uns FlUhrungs-
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kraften ermdglicht, die Gesundheit
und das Wohlbefindens unserer
Mitarbeiterinnen zu erhalten und
zu fordern, aber auch zu lernen,
fur uns selbst Sorge zu tragen.
Sehr hilfreich dabei war unsere
vielfaltige Zusammensetzung der
Gruppe, in Bezug auf das Alter und
den unterschiedlichen Erfahrungs-
schatz der einzelnen Kolleginnen.

Individuelle Ansatze zur eigen-
verantwortlichen Steigerung der
gesunden Lebensfihrung fir uns
selbst, aber auch fir die einzelnen
Teams wurden erarbeitet und dis-
kutiert. Erste Umsetzungsschritte,
wie zum Beispiel sich selbst eine
ungestorte 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 daflr
geplant. Eine andere Kollegin
wollte kleine ,Muss-Pausen“ fir
ihre Mitarbeiterlnnen etablieren,
die nachste sich um engmaschige,
kurze Feedbackgesprache mit
neuen Mitarbeiterlnnen bemuhen,
um rascher ein Stimmungsbild zu
bekommen und rechtzeitig unter-
stutzend eingreifen zu konnen. In
den nachfolgenden Seminartermi-
nen wurden all die Vorsatze und
Ideen bezlgliche 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 MaRnahmen.

Erganzend zu den Seminarinhal-
ten fanden wahrend des Bildungs-
jahres ,Round Table“-Treffen mit
dem Schwerpunkt-Thema ,Durch-

fuhren von Jahresgesprachen®
statt. Obwohl Jahresgesprache bei
uns bereits vor mehr als 10 Jahren
eingefuhrt worden sind, wurde
in diesem Zusammenhang noch
einmal stark die Sinnhaftigkeit und
deren Nutzen beleuchtet. In Infor-
mationsveranstaltungen erhielten
wir Fakten uUber Altersstrukturen,
Fluktuation, Personal Recruiting
im St. Anna Kinderspital und Er-
gebnisse einer Erhebung Uber die
Belastungsfaktoren von Mitarbei-
terlnnen. Faktoren wie die Arbeits-
wegzeit, Frage nach Anzahl der
zu versorgenden Kinder oder zu
Pflegenden im Haushalt wurden
dabei erhoben. All diese Informati-
onen und Inhalte halfen uns dabei
unser Fuhrungsverstandnis hin zu
einem gesunden, partizipativen
Flhren zu entwickeln.

Mitarbeiterinnenfihrung — wer
braucht wann - was? Auf das

Alter kommt es an!

Schwerpunkt des nachfolgenden
Bildungsjahres war es, die Bedeu-
tung von Alter und Generationen-
zugehorigkeit der Mitarbeiterlnnen
zu erkennen. Theorieinputs zu den
Themen ,,Generation Y“ und ,Fih-
ren von Generationen“ ermaoglich-
te es den Stationsleitungen die
Charakteristika verschiedener Ge-
nerationen, die unterschiedlichen
Bedurfnisse und Sichtweisen von
»~Jung und Alt* und die Erfordernis-
se von Generationenmix kennen-
zulernen und mit den Strukturen
und Besonderheiten des eigenen
Flhrungsfeldes 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 Bedirfnissen der Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter generatio-
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nenentsprechend anzupassen.

Flhrungskrafte 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 Lebensqualitat und
Arbeitsfahigkeit der Mitarbeiterin.
Ein Generationenenmix bedeutet
auch, eine Ressource zu haben.
Die Bandbreite an unterschiedli-
chen Starken und Erfahrungen der
Generationen kénnen — einmal
erkannt und geplant eingesetzt —
als Nutzen fir das gesamte Team
gesehen werden.

Informationsquelle fir die Bedurf-
nisse, Wunsche, Argernisse und
Visionen unserer Mitarbeiterlnnen
im St. Anna Kinderspital waren die
parallel stattfindenden Generati-

onen-Gesundheitszirkeln. Darauf
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aufbauend konnten wir Stations-
leitungen konkrete Handlungsan-
satze individuell fir den eigenen
FUhrungsbereich Uberlegen.
Mit den Ergebnissen gingen wir
zurdck in unsere Teams, um ge-
meinsam an Verbesserungsideen
und deren Umsetzungsschritte zu
arbeiten. Die Bandbreite dabei war
enorm. Wunschte sich die junge
Generation mehr Flexibilitat in ih-
rer Freizeiteinteilung, Verstandnis
und Hilfe von alteren Kolleglnnen
in der Einarbeitungsphase und
konkrete Entwicklungs- und Kar-
rieremoglichkeiten, so aulRerte die
Gruppe der 50+ Pflegepersonen
den Wunsch nach Regenerations-
phasen, flexibleren Dienstformen
und die ldee ihr Wissen und ihre
Erfahrung einbringen und an
junge Kolleginnen weitergeben
zu konnen. Von allen Alters-
gruppen gleichermalien wurden

i

v /
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Fortbildungsveranstaltungen  zu
den Themen Kommunikation
in Konflikten und Deeskalation
gewilnscht. Das Bedurfnis nach
einem gesunden Speiseangebot
im Haus und Raumlichkeiten zum
Rickzug und zur Entspannung
wurde von allen genannt.

Dies alles geht nicht ohne
eine Institution, die Rahmen-

bedingungen daflr schafft

Bei all unserem Enthusiasmus
und Veranderungsideen wurde
uns rasch klar, dass wir Rahmen-
bedingungen daflr bendtigen,
die eine Umsetzung der Ideen
ermdglichen. Diese mussen von
der gesamten Leitung des Hauses
— der Kollegialen Fuhrung — ge-
geben und ermdglicht sein. Ohne
die Bereitschaft die notwendigen
Ressourcen fur Veranderungspro-
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zesse und Umsetzung der ldeen
zur Verfligung zu stellen, ware das
Projekt zum Scheitern verurteilt.
Es braucht die Bereitschaft Ver-
anderungen zuzulassen und die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
mit bestimmen zu lassen.

Wir, von der mittleren Flhrungse-
bene, konnten diese Bereitschaft
unserer Pflegedirektorin in
gemeinsamen Klausurveranstal-
tungen, zusammen mit dem Team
der Stabsstelle ,Qualitat und Ent-
wicklung in der Pflege* und den
Bereichsleitungen, erfahren. Das
gemeinsame Erkennen der von
uns beeinflussbaren Faktoren und
Themengebiete, das Abstecken
unseres Handlungsrahmens, aber
auch der Austausch der Erfah-
rungen und erarbeiteten Ideen,
brachte uns Klarheit Gber gemein-
same Ziele und die Moglichkeiten,
wie wir diese mit den vorhandenen
Ressourcen erreichen mochten.
Die Transparenz des Handlungs-
spielraumes und die Offenheit
unserer Vorgesetzten schufen
Raum fir ehrliche Diskussion und
Feedback.

Nicht nur Uber Gesundheit

sprechen, sondern es auch tun

ST A T T R T I VS
an der Initiative fit2work® der 0s-
terreichischen  Bundesregierung
fugte sich als gute Ergadnzung in
den Entwicklungsprozess unserer
Institution. Die Initiative ermdg-
licht es teilnehmenden Betrieben
und deren Mitarbeiterlnnen eine
strukturierte Betriebsberatung
fur 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 Fuhrungs-
krafte, die Arbeitsfahigkeit erhebt,
Sensibilisierungsworkshops
durchflhrt und bei der MalRnah-

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 13/2017

menentwicklung unterstltzt und
berat. Seit Janner 2017 haben
Mitarbeiterlnnen im Rahmen des
Betrieblichen Eingliederungsma-
nagements, welches auch eine
wesentliche Saule des betriebli-
chen Gesundheitsmanagements
darstellt, die Maoglichkeit, mit
hausinternen Eingliederungsbera-
terlnnen zu sprechen, die sie bei
Problemen, die ihre Arbeitsfahig-
keit beeintrachtigen, beraten und
begleiten kénnen.

Als gemeinsames Bild fiir ein ge-
sundes Arbeitsleben dient das Bild
des ,Hauses der Arbeitsfahigkeit®,
in dem die Stockwerke symbo-
lisch fir die Faktoren stehen,
die ein gesundes Arbeitsleben
ermoglichen. Die Basis hierfur
bildet die korperliche, psychische
und geistig-mentale Gesundheit
Im ersten Stock wohnen Quali-
fikation, Wissen, Kompetenzen,
Fahigkeiten und Fertigkeiten. Der
dritte Stock beherbergt die Werte,
Einstellungen und Motivation und
in der vierten Etage sind FUhrung,
Arbeitsumgebung, Arbeitsinhalte
und Arbeitsorganisation zu finden.
Die Arbeitsfahigkeit als Uberge-
ordnetes Ziel bildet das Dach des
Hauses. Dieses Bild des Hauses
sehe ich als Triebfeder, als Sinn-
bild fur all der Aktivitaten, Semina-
re, Workshops und Befragungen,
die in den letzten Jahren bei uns
im St. Anna stattfanden und noch
stattfinden.

Nicht nur ,getan werden®,

sondern selbst aktiv werden

Jede Mitarbeiterin und auch ich
als Fuhrungskraft mochte ,gesund
gefuhrt® werden. Dies ist jedoch
kein Passivzustand, in dem man
verharrt und andere machen lasst.
Vielmehr beruht Gesundes Fihren
auf der Tatsache der Selbstver-
antwortung einer, eines Jeden.

Jede einzelne Mitarbeiterln ist auf-
gerufen dartber nachzudenken,
was sie/er braucht, um gesund
im Arbeitsprozess zu bleiben.
Der Arbeitgeber kann und muss
Rahmenbedingungen  schaffen,
wie sie im Haus der Arbeitsfa-
higkeit beschrieben sind. Er kann
Impulse setzen und Angebote,
wie zum Beispiel die Organisation
einer  Gesunden-Untersuchung
vor Ort wahrend der Arbeitszeit
oder kostenlose Impfstoffe flr
Mitarbeiterlnnen bereitstellen.
Die Moglichkeit zu Supervision,
Coaching, Teamentwicklungen zu
besuchen oder an gemeinsamen,
geforderten Sportaktivitaten teil-
zunehmen. Die Angebote missen
auch genutzt werden. Daruber
hinaus kann auch vorausgesetzt
werden, dass ein Stick der
Verantwortung immer bei jedem
Einzelnen selbst ist, sich um seine
Gesundheit zu kimmern und aktiv
mitzuwirken, wenn es darum geht
Veranderungen mitzugestalten.

Betriebliches Gesundheitsma-
nagement — ein Gesamtkonzept

War es anfanglich ,nur“ eine ge-
plante Seminarreihe Uber ein Jahr,
so hat sich flr mich/uns nach und
nach der ,rote Faden“ des Ge-
samtkonzepts des betrieblichen
Gesundheitsmanagements zu er-
kennen gegeben. Die Seminarrei-
hen fir uns Stationsleitungen, die
Workshops und Bildungsangebote
fur die Mitarbeiterlnnen waren —re-
trospektiv betrachtet — keinesfalls
dem Zufall Gberlassen. Die Inhalte
boten stets viel Raum fiir eigene
Ideen, Impulse und Wuinsche.
Jede von uns Teilnehmerinnen
wurde von ihrem Wissens- und
Erfahrungsstand abgeholt und
individuell gefordert und gefordert.
Die gemeinsame  Weiterent-
wicklung und der kontinuierliche
Erfahrungsaustausch haben die
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Gruppe und das Vertrauen zuein- )
ander gestarkt, gemeinsame Ziele Autorin
und Visionen sind entstanden.

Das Gesamtkonzept bestand
aus aufeinander abgestimmte
Lernsequenzen und Entwick-
lungsschritten, deren Inhalte alle
Mitarbeiterinnen des St. Anna

K!nderspltalg miteinschlossen. Susanne Wieczorek, MSc
Nicht nur die Berufsgruppe der Pflegerische Stationsleitung der Station fir Knochenmark- und
Pflege wurde durch alle Hierar- Stammzelltransplantation im St. Anna Kinderspital

. NI . Masterstudium Pflegemanagement an der Donau Universitat Krems,
chieebenen Sel.‘]SIb.I|ISIeI‘t und in Coaching Ausbildung im Rahmen des Projektes ,Gesundes
das Konzept mit elngeschlossen. Gesundheitswesen®, Gesundheits- und Krankenpflegerin mit

Das Konzept des betrieblichen Fachausbildung padiatrische Intensivpflege Ausbildung Praxisanleitung
Gesundheitsmanagements ist ein
Konzept fur das gesamte St. Anna
Kinderspital mit all seinen berufli-
chen Professionen — angefangen
bei Reinigungskraften bis hin zu
den arztlichen Kolleginnen. Ein

<«
Konzept, das von allen Mitgliedern g |
der Kollegialen Fihrung mitgetra- U & HEALIN !
gen und mitgelebt wird und sich im & KITcHEg |
Fluss befindet. Es ist noch lange ; |
nicht abgeschlossen ist, weil es UNC 3 s

den Veranderungen der Rahmen- g e ‘
bedingungen folgen will und sich N Oﬁwt \ \‘
durch uns als Mitwirkende weiter- e L) I
entwickelt. \f, | |

'Dlie Dot yourse!t 4

fhere

cht gemacht_...%

Wir als mittlere Fuhrungskrafte N(M“PO
werden ,gesund gefiihrt“. Fehlten
mir personlich als Fihrungskraft
der Generation 50+ bisher die
vorgegebenen Ziele, so weil}
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
Kpnzept der 'Be.trlebsfuhr_gng und Gesundheit, Ernahrung und Wohlbefinden.
eine Kultur, die in allen Fihrungs- Aktuell und fundiert.

ebenen Einzug halten muss, um

ehrlich und nachhaltig wirksam

werden zu kdnnen.

ISBN 978-3-99002-024-1

27 Pflege Professionell - Das Fachmagazin 13/2017



Forschungswelten 2018

9. internationaler wissenschaftlicher Kongress fiir Pflege- und Gesundheitsforschung

19. & 20. April 2018
FHS St.Gallen, Hochschule fir Angewandte Wissenschaften

Best of Bachelor - Best of Master
Bestes Poster

Der Kongress Forschungswelten schreibt fiir 2018 den Preis ,,Best of Bachelor — Best of Mas-
ter — Bestes Poster” aus. Er ist mit einem Preisgeld von € 3500.— sowie einer Einladung an den
Kongress nach St. Gallen verbunden. Qualifikationsarbeiten, die zwischen dem 1. Juli 2015 und
dem 31. Mai 2017 entstanden sind, konnen eingereicht werden.

Die Hochschulen im Gesundheits- und Pflegebereich werden aufgerufen, sich aktiv an ihrer und
somit der nationalen und internationalen Nachwuchsférderungen zu beteiligen. Eingereichte
Beitrage werden durch einen international besetzten wissenschaftlichen Beirat begutachtet. Die
Auswahl erfolgt aufgrund der Qualitat des eingereichten Abstracts. Bewertungskriterien sind
Relevanz des Beitrags fiir die Pflege, theoretische und methodische Tiefe des Beitrages, kritische
Reflexion und Verstandlichkeit der Arbeit. Die Auswahl erfolgt durch ein Preiskomitee. Die Ge-
winner/innen werden auf der Abschlussveranstaltung bekannt gegeben und der Preis dort (iber-
reicht. Die Einreichung ist bis 31.1.2018 moglich.

Das Preisgeld verteilt sich auf folgende Einzelpreise:

Best of Master: 1. Preis € 1000.— ; 2. Preis € 700— ; 3. Preis € 400.—
Best of Bachelor: 1. Preis € 500.— ; 2. Preis € 400.—

Bestes Poster: € 500.—

Einreichungen sind ausschlieRlich online méglich:
www.forschungswelten.info/call-for-abstracts/studierendenpreis

Pflegewissenschaft FEERERN B FHS St.Gallen

www.pflege-wissenschaft.info L \ L JEr—

hpsmedia

Wissenschaftlicher Beirat

Univ.-Prof. Dr. Hermann Brandenburg, D-Vallendar | Prof. Dr. André Fringer, CH-St. Gallen | Prof. Dr. Birgit Vosseler, CH-St. Gallen
| Univ.-Prof. Dr. Elfriede Fritz, A-Hall in Tirol | Dr. Heike Geschwindner, CH-Zlirich | Univ.-Prof. Dr. Hanna Mayer, A-Wien Prof. Dr.
Herbert Mayer, D-Rheine | Prof. Dr. Bernd Reuschenbach, D-Miinchen
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Study-Nurses im St. Anna Kinderspital

»Was macht eine Study Nurse
eigentlich genau?*

Dies haben sich manche sicherlich
schon mal gefragt. Meistens sieht
man uns nur kurz beim Fragebo-
gen einsammeln, beim Entneh-
men von Blutproben oder beim
Datenerheben. Im alltaglichen
Betrieb gibt es ansonsten wenige
BerUhrungspunkte. Wir maochten
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
Durchfihrung  von  Klinischen
Studien bei hamato-onkologi-

schen Patientlnnen im Alter von
0-18 manchmal auch 21 Jahren,
die von einer Pharmafirma ge-
sponsert werden. Das heildt die
Verantwortung und die Kosten flr

29

die Studiendurchfiihrung werden
vollstandig von der Pharmafirma
Ubernommen.

Ein Groflteil der Medikamente,
die bei Kindern und Jugendlichen
verwendet werden, sind fiir diese
gar nicht zugelassen. Hier spricht
man von ,Unlicenced” bzw. ,Off-
Label-Use“. Das heil3t, 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 andern. Zumal neue
Medikamente seit 10 Jahren im-
mer fur Kinder zugelassen werden
mussen, wenn sie in der Padiatrie
Verwendung finden.

Was wir kbnnen miissen
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
Prifarztinnen und Study Nurses
vorgestellt wird, finden ebenso nur
in englischer Sprache statt. Auch
ein Groliteil der Korrespondenz
und der Telefonate sind auf Eng-
lisch zu flhren. Die Kontaktper-
sonen von Helpdesks fir die On-
linedokumentation sitzen immer
ofter im Ausland. Hier missen 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

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 13/2017



STUDY NURSE

Prufarztin und Study Nurse prifen
Verfigbarkeitvon Probandlnnen und
Ressourcen Study Nurse schult Team

Einreichung der

klinischen Studie

Priifplan
Studienprotokoll

Sponsor
Pharmakonzern

Ein-/Ausschlusskriterien der Probandinnen
Studiendesign
Dauer der Studie
Beschreibung der zu messenden Ergebnisse und die
zu erhebenden Informationen
Arzneimittelauswahl und Dosierung

Akten, Befunden und Eintragen ist
unerlasslich. Die Begleitung von
Studien erfordert natirlich auch
viel Geduld und Durchsetzungs-
vermogen.

Unsere Aufgaben

Die wichtigste Aufgabe einer
Study Nurse ist unserer Meinung
nach die studienrelevante Betreu-
ung der Patientlnnen und deren
Angehdriger. Zur Betreuung der
Patientinnen gehodren folgende
Punkte:

» Visitenplanung der einzelnen
Patientinnen

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

« Aufklarung (Einverstandni-
serklarungen holt immer die
Prifarztin ein)/Erklarung der
vorgesehenen studienspezifi-
schen Malinhahmen

* Verabreichung der vorgesehe-
nen Studienmedikation

e Blutabnahmen und Proben-
versand

* Assistenz  bei Punktionen/
Biopsien usw.

* Bereitstellung von Informati-
onsmaterialien

* Aushéndigen von Befunden
nach arztlicher Absprache

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 13/2017

Priifzentrum
St. Anna
Kinderspital
Ist die Studie
machbar?

in Procedere ein

Initiierung

Klarung Projektauftrag Einholung der

Klarung der Zustandigkeiten Probandinnen

Rekrutierung
von Probandinnen

Organisation + Koordination von
Kontrollvisiten, Diagnostik, Labor,
Probenversand, Prifmedikation
Dokumentation (Case Report Form)
Vorbereitung und Begleitung von
Meonitorbesuchen, Audits und
Behdrdeninspektion

Close Out
Visit

Archivierung der Studien -
Dokumentation
Zeitplan Einverstandniserklarung von Abschluss der Studie im

St. Anna Kindersoital

Im Durchschnitt zwischen

1-5 Probandinnen/Studie

und gegebenenfalls Erklarung
dieser

+ Bestellung, Ausgabe und
Lagerfuhrung der Studienme- -
dikation

* Assistenz bei der Erhebung
von Fragebdgen .

* Dokumentation sowohl in
Patientinnenakte als auch -
in der eCRF (elektronisches
Dateneingabesystem)

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

* Assistenz bei Patientlnnenauf-
klarung und Randomisierung
.Die  Randomisierung und -
Patientlnnenvisitenmeldung
l&uft Uber Onlineportale wie
z.B. Clinphone/IVRS

» Studiendokumentation (CREF,
Drugaccountability, =~ Tempe-
raturLog, Beantwortung von
Queries, Trainingslogs, Dele-
gation Logs)

* Vorbereitung und Unterstut- -
zung von Monitorings, Audits

und Inspektionen .
+ Patientinneneinberufung im
Falle des nicht Erscheinens .

e Befund — und Patientlnnen-

briefanforderungen von an-
deren Krankenanstalten und
Arztinnen

Meldung der unerwunschten
Ereignisse (AE/SAE) an den
Sponsor

Archivierung der Studienunter-
lagen (30 Jahre)
Gegebenenfalls Retournierung
nicht gebrauchter Materialien/
Gerate/Medikamente an den
Sponsor (auch zu Wartungs-
zwecken)

Unterstutzung anderer, die an
der Planung, Dokumentation
und Durchfihrung 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/flissiger  Stickstoff)
(das ist eine Wissenschaft flir
sich fur die man mittlerweile
eine Fortbildung mit anschlie-
Render Prufung braucht (lA-
TA-Schulung))

Vorbereitung diverser Studien-
materialien fur den Versand
Anforderung und Koordination
mit dem Kurier
Machbarkeitsuberprifung vor
einer geplanten Studie (Lager/
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Archiv/Kihimdglichkeiten/Ge-
rate flr die Verarbeitung der
Blutproben/CV's/Zertifikate/In-
formation an Labor, Apotheke,
Stationen...)

* FlUhrung des Studienbiros

«  Kommunikation nach innen
und aulden

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

* Prufpraparatelagerung in der
Apotheke ( wo wird gelagert,
Temperaturlog)

* Zubereitung und Verabrei-
chung der Medikamente

* Einschulung in studienspezi-
fische Gerate (Infusionspum-
pen/IPads fir Fragebdgen
etc.)

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

Wichtigster Punkt bei der Schu-
lung aber ist, das eigene Wissen
Uber die Studie. Denn nur, wer gut
informiert ist, kann Informationen
auch verstandlich 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 Prufarztin, den
Monitor oder die Projektmanage-
rin wenden sollte.

Patientinnenvisite

Zuletzt mdchten wir noch kurz den
Ablauf einer Patientlnnenvisite
erlautern. Im Vorfeld organisie-
ren wir, dass die Patientln auch
zum richtigen Zeitpunkt vor Ort
ist. Dann wird der Visitschedule
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(Visitenplaner) kontrolliert, um zu
wissen, welche Untersuchungen
an dem Tag zu absolvieren sind,
und um auch gleich Termine im
Rontgen/Ultraschall/EKG usw.
zu vereinbaren und eventuell OP
und Sedierungen zu organisieren.
Naturlich informiert man auch die
zustandige Station/Ambulanz/
Tagesklinik und bittet um einen
kurzen Anruf, wenn die Patientin
ankommt. AuBerdem nimmt man
sich das richtige Laborkit zur Hand,
beschriftet Réhrchen und Begleit-
scheine, ruft den Kurierdienst an,
organisiert Trockeneis und Pick-
up. Notwendige Medikamente aus
dem Medikamentendepot werden
geholt, bereitet sie, falls notig, zu
und legt sie auf der Station bereit.
Ist die Patientin angekommen,
macht man sich mit dem Blutab-
nahmeréhrchen auf den Weg
zur Station. Nach BegriiRung der
Patientin und Bezugspersonen,
werden diese kurz Uber den Ab-
lauf informiert und etwaige Fragen
geklart.

Abhangig von der Station Uber-
nimmt man Untersuchungen,
Blutabnahmen und die Ver-
abreichung der Medikamente
selbst oder bittet die dort stati-
onsinternen Pflegepersonen das
zu Ubernehmen. Wir kdammern
uns um die Verarbeitung und
Versendung des Blutes. Hin und
wieder muss die Patientln auch
noch einen Fragebogen zum
korperlichen und psychischen
Zustand ausfillen. Dabei stehen
wir selbstverstandlich auch unter-
stltzend zur Seite. Bevor die Pa-
tientln nach Hause darf, Uberpriift
man noch einmal, ob wirklich alle
Untersuchungen durchgefihrt und
die Vitalparameter vollstandig und
alle Laborparameter im Hauslabor
ausgewahlt wurden. Dann wird al-
les dokumentiert. Die Visite muss
online an die Pharmafirma gemel-

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

Qualitatssicherung

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

Bei einem Monitoring kommt ein
CRA (Clinical Research Associate)
an das Prifzentrum, 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 samtlich Patientlnnen-
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-
standig sind. Bei den Monitoringvi-
siten wird auch Fehlendes erganzt
und die Studienordner auf den
neuesten Stand gebracht. Nach
der Monitoringvisite erhalt 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 Qualitatssicherungs-
instrument ist das Audit. Hier

kommen von der Pharmafirma
beauftragte  Auditorlnnen und
Uberprifen noch einmal die ge-
samte Dokumentation und alle
Ablaufe am Prifzentrum. Diese
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STUDY NURSE

Prufungen werden angekindigt Jugendlichen Autorin
und wollen grundlich vorbereitet sind Erkenntnis-
sein. Denn kommt es zu einer se und Fortschrit-
Patientinnengefahrdung aufgrund te fir Kinder und
massiver Protokollabweichungen Jugendliche.
oder Qualitatsmangeln, kann das

Prufzentrum geschlossen werden.

So eine Uberpriifung gibt es natiir-

lich auch von behdrdlicher Seite.

Diese sogenannte Inspektion kann

Christiana Echtner
Email: christiana.echtner@stanna.at

diese_lber) Fo!gen haben' wenn es Gesundheits- und Krankenpflegerin

Unstimmigkeiten gibt (Kinder- und Jugendheilkunde)
Study Nurse im St. Anna Kinderspital

Fazit

AbschlieRend ist zu sagen, Autorin

dass der Beruf der Study Nurse
unglaublich  facettenreich  und
spannend ist. Er erfordert eine
groRe Kommunikationsfahigkeit
und Flexibilitat. Stellt man sich
dieser Herausforderung, lernt man
taglich neue Dinge und hat die Ge-

wissheit, dass man fir seine Pati- Heatherheart Ablaza
entinnen das Bestmogliche getan Email: heratherheart.ablaza@stanna.at
hat. Denn Studien an Kindern und Gesundheits- und Krankenpflegerin

Study Nurse im St. Anna Kinderspital

Christine Haas-Schranzhofer

Dein Wille, dein Wohl

Pflege zwischen Fiirsorge und Selbstbestimmung

facultas 2016, 168 Seiten, broschiert
EUR 21,90 (A) / EUR 21,30 (D) / sFr 29— UVP

ISBN 978-3-7089-1415-2 Dein Wille dein Wi h
/ o

Pl

sorge ungl Selbxrbesmmmng

Viele Situationen im beruflichen Alltag fihren bei Pflegepersonen zu Gewissenskonflikten.
Die richtige Balance zwischen dem Recht auf Selbstbestimmung und der Verantwortung

von Pflegenden ist schwer zu finden. Dieses Buch zeigt fundiert und anschaulich, wie
Handeln in diesem Spannungsfeld erfolgreich gelingen kann. Mit rechtlichen Hintergrundinfos,
lebensnahen Beispielen und Uberlegungen fiir die Praxis.

(U]

,Fach- und Fishrungskréifte aus der Pflege finden fundierte Informationen, viele Praxisbeispiele und Impulse zu dem
wichtigen Thema Selbstbestimmung. Der komplexe Inhalt wird klar und versténdlich vermittelt.”
Alexandra Gunther, socialnet.de

www.facultas.at facultas
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Qualifizierungsmatrix
in der Apherese

Das St. Anna-Stufenmodell: Wer darf was?

Die Qualifizierungsmatrix der Apherese-Einheit beschreibt die
Kompetenzentwicklung fur die Mitarbeiterinnen. Sie wurde angelehnt
an die ,,Stufen zur Pflegekompetenz*“ von Patricia Benner (1994)
entwickelt. Es ist geregelt, wie die erforderliche Qualifizierung fur

die Levels erreicht wird. In einer Tatigkeiten-Matrix ist die Zuordnung
aller Apherese-Tétigkeiten fur jeden Level dargestellt. Uber eine
Qualifikation fur die nachste Stufe entscheidet die einzelne DGKP
jeweils gemeinsam mit dem Apherese-Team.

Prou Qualifizierungs-
ifizi Qualifizierung  Qualifizierungs- Halifizieung nachweis
Qualifizierung Quall::czlﬁgi';gs_ nachweis

LEVEL 1 LEVEL 2 LEVEL 3
VORAUSSETZUNGEN

Qualifizierungsnachweis Level 1
Abgeschlossene, dokumentierte
fiir DGKP: Anleitung fiir das Gerat Prisma

sechs Monate Intensivpflege- CFM Hospal™
erfahrung mit 40 Wochenstunden

Qualifizierungsnachweis Level 2 | Qualifizierungsnachweis Level 3

* Hamofiltration und Hamodiafiltration“
Uber die Aufnahme in das nichsthohere Level entscheiden die betroffene Mitarbeiterln und das Aphereseteam.

QUALIFIZIERUNG
mnnr]tglsstse?n(ieesr\(}vﬁggsmanage_ A) Erweiterte Patientinnen- A) Erweiterte Patientinnen- Teilnahme an der Weiterbildung
A) Patientinnenadministration administration | erlernen administration ll erlernen Pflege bei Aphereseverfahren*
e araen B) Vortragsreihe Level 2 B) Vortragsreihe Level 3 ,(’GuKG 564)
B) Vortragsreihe Level 1 C) Notfalle in der Apherese | C) Notfalle in der Apherese Il
PRAKTISCHE ANLEITUNG
Uberwachung von Apheresetech- | @ Hausinterne Anleitung in Hausinterne Anleitung
niken inklusive Blutentnahmen Apheresesystemen und in allen Apheresesystemen und —
Umgang mit Bestrahlungsgeratim | -techniken techniken auBer Knochenmarks-
vorgegebenen Kompetenzniveau Durchfiihrung von jeweils aufbereitung Teilnahme an der Weiterbildung
Vorbereitung der Formulare, der zehn Apheresen in bis zu drei Durchfiihrung von jeweils »Pflege bei Aphereseverfahren“
Blutabnahmen, des Materials, der | Techniken unter Supervision zehn Apheresen in allen neu (GuKG §64)
Patientinnenposition und von MPG konforme Firmenein- zu erlernenden Techniken
Infusionen It. AVO schulung (=Anleitung) iiber die unter Supervision
Befunde einordnen erlernten Apheresesysteme MPG konforme Firmeneinschulung

WER QUALIFIZIERT?

Auszug aus der Qualifizierungsmatrix

Impressum:

Autorlnnen der Matrix L. Beiglbdck, QM-Beauftragte Apherese; H. Breiteneder-Aigner, Stabstelle Qualitat und Entwicklung in der Pflege; R. Ritter,
Qualifizierungsbeauftragter Apherese; V. Witt, Arztlicher Leiter Apherese, Juli 2017. Grafik: Auszug aus der Arbeitsanweisung »Qualifizierungsmatrix: Das
St. Anna Stufenmodell“ Foto: Fotolia, Grafikdesign: Levent Tarhan / atelier-lev.com
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Anlegen von MASKE und MANTEL




EDUKATION

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 unterdrickt
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 Anfalligkeit gegenuber Infek-
tionen nimmt infolgedessen stark
Zu.

Diese hohe Infektionsgefahrdung
erfordert eine strikte Isolierung
des Patienten oder der Patientin in
einem keimarmen Einzelzimmer,
der sogenannten LaminaAirFlo-
weinheit. Diese darf von Eltern/
Bezugspersonen, Pflegepersonal,
Arztinnen nur nach grindlicher
Handehygiene und Anlegen eines
sterilen Mantels und Maske betre-
ten werden. Laufende strenge Hy-
gienemalinahmen sind von allen
beteiligten Personen einzuhalten
und durchzuflhren.

Da die Eltern/ Bezugspersonen
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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 Flrsorge fur die Kinder und
Jugendlichen teilt.

Die letzten Jahre haben gezeigt,
dass Eltern/Bezugspersonen mit
all den Informationen und Anleitun-
gen oft Uberfordert 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-
mafRnahmen zu Recht zu finden.

Bereits bei Aufnahme des Patien-
ten oder der Patientin werden im
Rahmen des Pflegeassessements
das Wissensdefizit Uber Hygie-
nemaflinahmen und die unzurei-
chende Kenntnis Uber Gefahren
wahrend der Transplantation der
Eltern/Bezugspersonen  erkannt
und die daraus resultierenden
PflegemalRnahmen im Rahmen
einer Pflegediagnose erfasst.
Hohe Prioritdt haben hier die
unterschiedlichen Fahigkeiten,
Ressourcen und Probleme (sozial,
psychisch) der Eltern/Bezugsper-
sonen.

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

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

In dieser Phase werden Eltern/
Bezugspersonen in alle zu
schulenden Isolations- und Hygie-
nemaflnahmen durch das Pflege-
personal angeleitet und begleitet.
Dazu gehoéren unter anderem:
die korrekte Handehygiene, das
Betreten der LaminaAirFlowein-
heit mit Anlegen von Mantel/
Maske, das Einschleusen von
Gegenstanden in die Einheit, das
Aufbereiten des Essens, uvm. Die
geschulten Isolations- und Hygie-
nemaflnahmen werden auf einem
speziell fir 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
sehrfrihen Zeitpunkt erfolgen. Der
Dokumentationsbogen  gewahr-
leistet ein personenbezogenes,
strukturiertes  Abarbeiten einer
Checkliste mit Dokumentation
der Fortschritte. Die Einschulung
gestaltet sich dadurch transparen-
ter. Der Wissensstand der Eltern/
Bezugspersonen ist fur jeden klar
nachvollziehbar, Nachschulungs-
bedarf wird aufgezeigt. Auch der
hierfir erforderliche Zeitaufwand
wird sichtbar.
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BILDUNG & FUHRUNG

1A- Stammzelltransplantationseinheit
Dokumentation des Edukationsverlaufs

DOKUMENTATION DES EDUKATIONSVERLAUFS
Hygienische Richtlinien an der SZT Station

Patientenetikette:

Name Muttersprache | Spricht Deutsch | Versteht Deutsch | Dolmetsch

notwendig

Bezugsperson 1 ja nein ja nein ja nein
Bezugsperson 2 ja nein ja nein ja nein
Bezugsperson 3 ja nein ja nein ja nein
Bezugsperson 4 ja nein ja nein ja nein
Edukationsverlauf erklart/gezeigt | mit Hilfe selbststandig | Anmerkungen

durchgeflhrt durchgefiihrt

Dokumentation mit Datum und Handzeichen

Anleitung Uber korrekte
Handehygiene:

e Handewaschung 1 min

e Handedesinfektion 30 sec

Anleitung Uber:
o Maske/Schirzenpflege

Anleitung Uber:
¢ Maske/Mantelpflege

Anleitung Uber:
e Verhalten im HEPA Zimmer
Inkl. Verhalten bei
Ausscheidungen

Anleitung Uber:
e Verhalten in der LAF Einheit
Inkl. Verhalten bei
Ausscheidungen

Anleitung Uber:
e Verhalten in der Kiiche
e Aufbereitung des Essens

Anleitung zur Aufbereitung
patientennaher Gegenstande:
e Spielzeug

e Stofftiere
e Wasche — Waschmaschine/
Waschetrockner

e Schulsachen, etc.

STA5112.001

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 13/2017




EDUKATION

Neben dem Dokumentations- Patienten und Patientinnen® ge-
bogen ,Dokumentation des meinsam erreichen.
Edukationsverlaufes® waren wir
auf der Suche nach einem zuséatz-
lichen Tool, um die Einschulung
der Eltern/Bezugspersonen zu
erleichtern und zu verbessern. Friedrich Wilhelm Raiffeisen
Zunehmend sind wir mit Familien
konfrontiert, die nicht Deutsch oder
Englisch sprechen/verstehen,
aus einem fremden Kulturkreis Autorin
stammen oder ein niedrigeres Li-
teralitatsniveau haben. Die Arbeit

mit genau diesen Familien flihrte

uns zu Piktogrammen.

,Was dem Einzelnen nicht moglich ist, das
schaffen viele.”

Piktogramme zeigen den Kor-

rekten zeitlichen Ablauf und das

korr_ekt_e Handllng__ versch_ledener Mihaela Hartmann
hyglemSCher Ablaufe, wie z.B. Diplom fiir Allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege im Jahre 2004
Anlegen von Mantel/Maske. in Klagenfurt, seit Marz 2011 auf der SZT Station des St. Anna

; ; Kinderspitals in Wien tétig, seit Herbst 2014 zusatzliche Ubernahme
Diese Plktogramme werden der Funktion der Praxisanleitung auf der SZT Station

bereits wahrend der Einschulung
der E|tem/Bezugspersonen als  Kontakt: mihaela.hartmann@stanna.at
Schulungstool herangezogen. Sie
vermitteln relevante Informationen
schnell, sicher, sprach- und kul-
turunabhangig. Sie entsprechen
der Realitat, sind logisch und
sollen keinen Platz fir falsche
Auslegungen lassen. Bisher gab
es nur positives Feedback der
Eltern/Bezugspersonen Uber die
angebrachten Piktogramme in
den relevanten Bereichen, sie
erleichtern den strikten Stations-
alltag. Zusatzlich dienen sie als
Unterstitzungsmedium fir stati-

onsfremde Berufsgruppen. 1 8 o
Wir alle, die wir in solch einem
Bereich arbeiten, wissen, dass Jah re

ungenaue und schlecht durchge-
fuhrte Isolations- und Hygiene-

mafnahmen zur Gefahrdung un-
serer Patienten und Patientinnen
fihren kdnnen. Umso wichtiger ist ()
es, den Eltern/Bezugspersonen

die Zeit und Aufmerksamkeit zu . .

geben, welche sie bendtigen, um h ‘ nders ‘{Q
sich auf der SZT Station sicher zu P

fuhlen. Nur so kénnen wir das Ziel
» der optimalen Betreuung unserer
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Die Mljtmachwand:

Von und fur Heldinnen und Helden

Die Vermeidung bzw. Milderung
von korperlichem und seeli-
schem Stress wahrend eines
Krankenhausaufenthaltes  durch
effektives interprofessionelles
Schmerzmanagement ist  ein
Qualitatsindikator ~ padiatrischer
Pflege und Medizin. Im St. Anna
Kinderspital gibt es dafir eine
hausinterne Handlungsleitlinie.
Kinder und Jugendliche finden
aber auch eigene Strategien, um
unangenehme oder schmerzhafte
Prozeduren oder Situationen zu
bewaltigen. Die ,Mutmachwande”
geben Patientinnen die Moglich-
keit, diese Erfahrungen und Tipps
weiterzugeben. Damit wird auch
sichtbar, welchen Beitrag Kinder
und Jugendliche zur Bewaltigung
ihrer Krankheit und der dafur
erforderlichen Behandlung und

39

Pflege leisten. Weil kranke Kinder
und Jugendliche durchaus Helden
sein kénnen, tragen die Mutmach-
wande auch den Titel ,Von Helden
fur Helden®.

Prozedur- und behandlungsbe-
dingte Schmerzerfahrungen im
Krankenhaus

Fir Kinder und Jugendliche ist
ein Krankenhausaufenthalt eine
tiefgreifende Erfahrung. Die kon-
tinuierliche Anwesenheit eines
Elternteiles bzw. einer Bezugsper-
son reduziert Trennungsangste,
vermittelt Sicherheit und erleichtert
damit den Krankenhausaufenthalt.
Trotzdem kdnnen die Unterbre-
chung des familiaren Alltags, die
ungewohnte Umgebung und die
vielen unbekannten Menschen be-

angstigend wirken. Dazu kommen
diagnostische und therapeutische
Interventionen, die schmerzhaft
oder belastend sein kénnen.

Schmerzerfahrungen werden
durch Geflihle 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
verstarktes Schmerzerleben fuhrt
nicht selten zu Distress, einer
Kombination von negativen Emo-
tionen und Schmerz (McMurtry
et al., 2015; Zernikow & Hechler,
2015).
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DIE MUTMACHWAND

Copingstrategien zur Schmerz-
reduktion und -linderung

Kindliche Konzepte Uber Schmerz,
sowie Uber  Schmerzlinderung
und -behandlung entwickeln
sich einerseits mit der kognitiven
Entwicklung, sie sind aber auch
von personlich gemachten Erfah-
rungen abhangig (Franck, Sheikh,
& Oulton, 2008). Durch Erfahrung
entwickeln Kinder und Jugendliche
eigene Copingstrategien flr 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 eingeschatzt
werden konnen, desto starker
scheint die subjektive Uberzeu-
gung zu sein, das schmerzhafte
Ereignis kontrollieren zu konnen.
So entwickeln Kinder mit onkolo-
gischen Erkrankungen Copings-
trategien, um die Auswirkungen
der Chemotherapie zu minimieren
(Sposito et al.,, 2015). Kinder
konnen auch beschreiben, welche
Ablenkungsstrategien ~ wahrend
der Bestrahlungstherapie fur sie
am hilfreichsten sind und welche
Unterstitzung durch Bezugsper-
sonen und Krankenhauspersonal
sie bendtigen (Engvall et al.,
2016). Diese Patientlnnen kénnen
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 konnen, wurde durch die
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.Wall of Courage“ des Hospital
for Sick Children, Toronto ange-
regt  (https://www.youtube.com/
watch?v=7alg-aDkjN8). Diese
,Wall of Courage“ ist ein Plakat im
Warteraum des Labors, auf dem
Kinder und Jugendliche aufschrei-
ben konnen, was ihnen selbst bei
Blutabnahmen hilft und welche
Tipps sie anderen Kindern geben
mochten.

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

Die Umsetzung

Seit Februar 2016 gibt es im St.
Anna Kinderspital die Mutmach-
wande ,Von Helden fiir Helden®,
auf denen Patientinnen Uber
ihre erfolgreichen Strategien im
Umgang mit unangenehmen bzw.
schmerzhaften Prozeduren und
Situationen schreiben koénnen,
um damit anderen Kindern und
Jugendlichen Mut zu machen.
Es wird angenommen, dass die
von Kindern und Jugendlichen
beschriebenen Strategien von an-
deren Patientlnnen als glaubhaft
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bewertet werden und die eigenen
Bewaltigungsbemuhungen unter-
stutzen konnen.

Die Plakate aus Packpapier bzw.
die Magnettafeln werden von den
Stationen individuell gestaltet.
Pflegepersonen, insbesondere
die Mitglieder der Arbeitsgruppen
,Patientinnenedukation” und
~Schmerz“, sowie Elementarpad-
agoglnnen erklaren Patientinnen
und deren Bezugspersonen,
worum es geht und sie ermuntern
Kinder und Jugendliche, sich zu
beteiligen. Bezlglich Gestaltung
und Formulierung durch die
Kinder und Jugendlichen gibt es
keine Vorgaben. Die Beitrage der
Patientinnen werden gesammelt
(die Mutmachwande der einzelnen
Stationen werden in unregelmal3i-
gen Abstanden 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,

-

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

Fiir welche Situationen werden
Tipps gegeben?

Die Beitrage von Patientinnen
der allgemeinen Padiatrie be-
ziehen sich vor allem auf das
Legen von Venenzugangen, auf
Blutabnahmen und intravendse
Medikamentenverabreichung
(,Spritzen bekommen®). PatientIn-
nen der onkologischen Stationen
beschreiben ihre Strategien im
Umgang mit therapieinduzierten
Symptomen wie Ubelkeit oder
mukositisbedingten  Schmerzen,
sowie mit psychischen Belas-
tungen wie Angst oder Trauer.
Thematisiert werden auch die
Einnahme oraler Medikamente

und die diesbeziglichen Vorteile

einer Magensonde.

Welche Strategien werden
beschrieben?

Besonders haufig 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 Unterstitzung durch
Pflegepersonen, wie ,Handchen
halten mit der Schwester”, wobei
Patientinnen der Onkologie auch
Uber bestimmte Pflegepersonen
und Arztinnen schreiben: ,Von
einem Arzt Geschichten erzahlen
lassen (z. B. Dr. ..).“ Von Patien-
tinnen beschriebene spirituelle
Bewaltigungsstrategien sind ,an
Gott zu denken“ und ,dass die
Oma fur mich betet®.

Kinder und Jugendliche nutzen
verschiedene Ablenkungsstrategi-
en. Dazu gehdren soziale Kontak-
te mit Freundinnen und Freunden,
mit Geschwistern, GrofReltern,
sowie mit Pflegepersonal, aber
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auch, ,an jemanden® oder an ,et-
was Schones” zu denken: ,Wenn
ich Medizin nehme, versuche ich
an etwas Leckeres zu denken, z.
B. Eis, Spaghetti, Palatschinken,
Kasekrainer, u.v.m.”

Patientinnen der  Onkologie
schreiben auch tUber konkrete Din-
ge und Beschaftigungen, die als
hilfreich erlebt werden, wie lesen,
Musik horen, basteln, mit anderen
Kindern spielen, fernsehen und
das Internet, sowie das ,Basteln
eines Transplant-Kalender als
Fahrplan durch die KMT [2]-Zeit".
Auf diesen  Mutmachwéanden
finden sich auch Statements, wie
,Positivdenken®, ,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: ,WWenn 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
Uber die Sonde freu ich mich, denn
ich brauche keine Medikamente
nehmen.”

Was sagt die Literatur?

Die dargestellten Beitrage 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
Unterstlitzung und dem Beistand
durch Eltern und andere nahe
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Bezugspersonen.

Fur Kinder und Jugendliche ist
besonders wichtig, sich sicher
und geborgen zu flhlen (Pope
et al., 2017). Dazu gehort die
Anwesenheit bzw. Nahe von
Eltern und nahen Bezugsperso-
nen (Cohen, 2008; Franck et al.,
2008; Pope et al.,, 2017), aber
auch von Pflegepersonen und
Arztinnen, 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
zuhéren (Pope et al., 2017) und
wenn sie fachliche Kompetenz
vermitteln (Nilsson, Hallgvist, Si-
denvall, & Enskar, 2011). Auf den
Mutmachwanden zeigt sich das
an den sehr haufigen Statements
.Mama*“, ,Papa“, ,Eltern“ und ,mit
Mama kuscheln“ bzw. an der Stra-
tegie ,mit Schwester Handchen
halten“. Wenn Patientinnen der
Onkologie eine bestimmte Pfle-
gepersonen bzw. Arztin nennen,
lasst das darauf schlieRen, dass
zwischen diesen Patientlnnen und
der jeweils angegebenen Person
eine besonders vertrauensvolle
Beziehung besteht. Dass auch
die Nahe personlicher und ver-
trauter Gegenstande Sicherheit
geben kann (Pope et al., 2017),
zeigt das Statement ,ein Kuschel-
tier mitnehmen.“ Laut Pope et al.
(2017) kénnen eigene Strategien
erst dann eingesetzt werden,
wenn sich Kinder und Jugendliche
ausreichend sicher und geborgen
fuhlen.

Die positive Wirkung von Ab-
lenkung fir 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 gehdren visuelle Ablenkung
(z. B. konzentriert auf etwas zu
schauen), kognitive Ablenkung (z.
B. an etwas Schones zu denken)
und etwas tun (bis zehn zu zahlen,
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-
zugange zu reduzieren. Es wird
empfohlen, die Intervention an
den individuellen Bewaltigungsstil
anzupassen.

Sposito et al. (2015) befragten
Kinder zwischen sieben und zwolf
Jahren was ihnen hilft, um die
Auswirkungen der Chemotherapie
zu minimieren. Als hilfreich be-
schriebene Copingstrategien sind
Verstandnis fur die Notwendigkeit
der Chemotherapie, sowie Wissen
Uber zu erwartende Nebenwirkun-
gen und Uber mogliche MalRnah-
men zur Linderung der Beschwer-
den. Wenn Kinder aufgrund
ihrer Erfahrungen erkannt haben,
welche Handlungen bzw. welches
Verhalten fur sie am effektivsten
sind, wird die Chemotherapie von
ihnen als weniger belastend und
bedrohlich wahrgenommen. Auf
den Mutmachwanden zeigt sich
das an den sehr genauen Be-
schreibungen der Kinder und Ju-
gendlichen, was ihnen bei Ubelkeit
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.

42



FACHWISSEN

Was wir nicht wissen

Die Beitrage der Kinder und
Jugendlichen sind nicht repra-
sentativ. Es kann nicht gesagt
werden, flir welche Patientlnnen
die Mutmachwande 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 fir sie haben bzw. ob sie
als Unterstutzungsangebot wahr-
genommen werden. Es ist davon
auszugehen, dass es weniger
effektiv ist, Uber die von anderen
Patientinnen als hilfreich erlebten
Strategien zu lesen, als diese bei
der Bewaltigung einer Aufgabe zu
beobachten.

Resilimee

Die Mutmachwande zeigen,
dass Kinder und Jugendliche
benennen kdnnen, was ihnen bei
der Bewaltigung 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
Prasenz, alters- und entwicklungs-
adaquates Wissen Uber den Sinn
und den zu erwartenden Effekt ei-
ner notwendigen MalRnahme, tber
den voraussichtlichen Ablauf und
die zu erwartenden Geflihle und
Empfindungen wahrenddessen,
sowie der individuelle Einsatz von
Ablenkungsstrategien. Damit ist
maoglich, dass die Mutmachwande
zumindest einen kleinen Beitrag
zur Unterstlitzung in Bezug auf
unangenehme oder schmerzhaf-
te Prozeduren und Situationen
im St. Anna Kinderspital leisten
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kénnen. Das Niederschreiben der
fur sie hilfreichen Strategien kann
Kindern und Jugendlichen auch
deutlich machen, wie grof3 ihr
eigener Beitrag zur Therapie und
Pflege im Krankenhaus ist und
macht die vorhandene Expertise
der Patientlnnen sichtbar.

FuBnoten

[11 Selbstwirksamkeit (self-ef-
ficacy): Die Zuversicht eine
Aufgabe durch eigenes Bemihen
bewaltigen zu kénnen bzw. ein
Ziel erreichen zu koénnen. Die
Selbstwirksamkeitserwartung be-
einflusst das Handeln von Perso-
nen, d. h. ob eine Herausforderung
angenommen wird, und den Grad
der Ausdauer zur Bewaltigung
einer Aufgabe bzw. zur Erreichung
eines Zieles. Gestarkt 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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Adenotomie/Tonsillektomie
Schritt fur Schritt erklart

Ein Projekt zur Optimierung der Information von Bezugspersonen im Kinderkrankenhaus

Die Folder und Poster ,Adenoto-
mie/ Tonsillektomie — Schritt flr
Schritt erklart unterstitzen die
pra- und postoperative Information
durch Arztinnen und Pflegeperso-
nen. Eltern bzw. Bezugspersonen,
deren Kinder adenotomiert bzw.
tonsillektomiert werden, erhalten
einen strukturierten Uberblick (iber
die Ablaufe 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
jahrlich etwa 850 Adenotomien
und 500 Tonsillektomien bzw.
Tonsillotomien pro Jahr durchge-
fuhrt. Die Aufklarung in Bezug auf
Narkose und Operation, sowie
Uber die notwendige Vorbereitung

\

(C): ST Fotograf
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und den Ablauf des stationaren
Aufenthalts erfolgen im Rahmen
von zwei praoperativen Ter-
minen in der HNO-Ambulanz.
Dabei werden auch schriftliche
Informationen ausgehandigt. Fir
Arztinnen und Pflegepersonen
der HNO-Abteilung sind diese
Gesprache Routine, auch weil die
Ablaufe standardisiert und damit
.mmer gleich“ sind. Bezugsper-
sonen, in den meisten Falle 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
Angste in Bezug auf den Kran-
kenhausaufenthalt, die Narkose

und die Operation (Harrington &
Valerio, 2014).

An den Fragen von Bezugsperso-
nen bei der stationaren Aufnahme
zur Operation zeigte sich immer
wieder, dass wichtige Informati-
onen nicht erinnert werden bzw.
nicht verstanden wurden. Erklar-
bar ist das durch die begrenzte
Kapazitat des Arbeitsgedacht-
nisses fir mindlich gegebene
Information (Sandberg et al.,
2012) und die nervositatsbedingte
begrenzte Aufnahmefahigkeit von
Patientinnen bzw. Bezugsperso-
nen, aber auch durch Zeitmangel
und sprachliche Barrieren (Czirko-
vits, Domittner, Geilller, 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 abhangig von der
Menge und Komplexitat der ver-
mittelten Inhalte. Daraus resultiert
vermeidbarer Stress fur Familien,
aber auch fiir die Arztinnen und
Pflegepersonen, die diese fehlen-
den Informationen in der kurzen
Zeit des stationaren Aufenthalts
vor dem Operationstermin (noch-
mals?) vermitteln missen.

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

Informationen  werden besser
erinnert, wenn sie anhand einer
klaren Struktur — vergleichbar
der Inhaltsangabe und den Uber-
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
Ablaufe vom ersten Kontakt in der
HNO-Ambulanz bis zur dortigen
postoperativen Nachkontrolle in
leicht lesbarer Sprache aus der
Perspektive der Bezugspersonen
zusammenfassen. Inspiration flr
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 kdnnen missen.

Die Folder und Poster ,Adeno-
tomie/Tonsillektomie - Schritt fir
Schritt erklart geben einen Uber-
blick Gber 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 wortber
sie informiert werden, d. h. was sie
wissen mussen. Bezugspersonen

sollen so auch unterstutzt werden,
gezielt Fragen zu stellen.

Die Texte wurden von den
Mitgliedern der Arbeitsgruppe
,Patientinnenedukation“ des St.

Anna Kinderspital verfasst. Bei-
gezogen wurden HNO-Arztinnen,
Pflegepersonen der HNO-Station,
sowie die dort tatigen Elementar-
padagoglnnen. Der Pretest zur
Uberprifung der Verstandlichkeit
mit 22 Laien zeigte, dass nur
wenige Anderungen erforderlich
waren. Die grafische Gestaltung
der Folder und Poster erfolgte
durch das Atelier Levent Tarhan.

Hygiene im Pflegealltag — eine verhangnisvolle Affare?

*g | Gerald Handl
| Hygiene im Pflegealltag

facultas 2017, 224 Seiten, broschiert
EUR 19,90 (A) / EUR 19,40 (D) / sFr 24,90 UVP
ISBN 978-3-7089-1553-1

Dieses Buch bringt die Basics zu Strategien und StandardmaRRnahmen der Infektions-
pravention — kompakt und unmissverstandlich. Vor allem aber widmet es sich jenen
Themen, die im Pflegealltag immer wieder zu Diskussionen und Kontroversen fiihren und
wo oftmals Klarheit fehlt. Interdisziplinar, aktuell, humorvoll. Prazisiert mit konkreten
Fallbeispielen und Gerichtsurteilen aus dem Pflegealltag und mit Anekdoten aus dem
,Kosmos Mensch und Mikrobe” aufgelockert.
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Mein Kind wird operier

St. Anng
hiﬂd@T‘SPi‘[’Q,

Tonsillektomie Mandel-Operation

Schritt fiir Schritt erklart

HNO-Ambulanz
Ich weil3, welche Operation
durchgefiihrt werden soll.
Wir haben einen Termin am ...
Ich weil, was ich beim nichsten
Termin in der HNO-Ambulanz
mitbringen soll.

10-14 Tag vor dem
Operationstermin:
Ich habe die Laborzuweisung fiir die
notwendigen Blutabnahmen.
Die Blutabnahmen wurden durchgefiihrt.
Mein Kind weif (je nach Alter), warum
wir ins Krankenhaus fahren werden
und was dort geschehen wird
(Broschiire ,Hase Moritz").

2-3 Tage vor dem
Operationstermin:

Ich war mit meinem Kind bei der
Kinderarztin fiir die Operationsfreigabe.
Ich habe in der HNO-Ambulanz angerufen,

o um den Operationstermin zu bestatigen.
Ich habe alle Unterlagen vorbereitet
N " (Einverstindniserklarung, Befunde,
= E-Card).
y
s :
Jé ’
4
. wl . o <
%%
22
o
HNO-Ambulanz: 9},0/.
Ich habe mit ‘ /0
HNO-Arztin \ D
Pflegeperson der HNO-Station undp ‘
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Die geplante Operation kann
Station 3B: durchgefiihrt werden.
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mir die Situation und das ' \
Zimmer gezeigt & o LS
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essen und trinken darf. | L p
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Mo.-Fr.:9-9.30 Uhr und 11-11.30 Uhr

kommen werde.

Tel.nr.: 40170, Klappe: 2026
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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
fur Bezugspersonen und Patien-
tinnen (je nach deren Alter). Der
Folder Uber die geplante Opera-
tion des Kindes, den Bezugsper-
sonen beim ersten Termin in der
HNO-Ambulanz erhalten, wird fir
die Strukturierung der gegebenen
Informationen genutzt. Es wird
auch die Funktion des Folders als
Unterstlitzung und Erinnerungs-
hilfe erklart, der die detaillierten
schriftlichen Informationen Gber
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 kdbnnen Bezugspersonen nach
der stationaren Aufnahme ihres
Kindes sehen, was als nachstes
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-Arz-
tinnen,  Pflegepersonen  und
administratives Personal werden
uber ihre Erfahrungen in Bezug
auf Nutzung, Anwendbarkeit und
Praktikabilitat der Poster und
Folder befragt, Bezugspersonen
operierter Kinder Uber Verstand-
lichkeit und Nutzlichkeit fur die
Zielgruppe. Die Teilnahme an den
Befragungen wird freiwillig und
anonym sein.

Die Befragung der Mitarbeiterln-
nen wird elektronisch Uber das
hauseigene Intranet erfolgen.

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 13/2017

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

Die Ergebnisse sollen fur die
Weiterentwicklung der Poster und
Folder, aber auch als Grundlage
fur die geplanten Ubersetzungen
der Folder herangezogen werden.

Quellen

Czirkovits, C., Domittner, B.,
Geildler, W., Holzer, U., & Knauer,
C. (2010). Bericht zur pra- und
postoperativen Patienteninforma-
tion und -aufklarung. Am Beispiel
der Implantation von kulnstlichen
Huftgelenken. Wien: Gesundheit
Osterreich G.m.b.H.

Harrington, K. F., & Valerio, M. A.
(2014). A conceptual model of ver-
bal exchange health literacy. Pati-
ent Educ Couns, 94(3), 403-410.
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pec.2015.02.003
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Mein Kind wird operier

St. Anhg
hindeY‘SPifql

Adenotomie Operation der Rachenmandeln (Polypen)

Schritt fiir Schritt erklart

HNO-Ambulanz:
Ich weiR, welche Operation
durchgefiihrt werden soll.
Wir haben einen Termin am ...
Ich weil3, was ich beim nachsten
Termin in der HNO-Ambulanz
mitbringen soll.

10-14 Tage vor dem C -
Operationstermin: < -/‘

Ich habe die Laborzuweisung fiir die
notwendigen Blutabnahmen.
Die Blutabnahmen wurden durchgefiihrt.

- F

.
N
// L
,/é'
R4 -
/
In der HNO-Ambulanz:

Ich habe mit
HNO-ArztIn
Pflegeperson der HNO-Station und
NarkoseérztIn gesprochen.

Die geplante Operation kann

durchgefiihrt werden.

Ich weif3, ab wann mein Kind vor der

Operation nichts essen und trinken darf.
Ich bin Gber den Ablauf der
‘ Operation informiert.
N
§ e Vor der Operation:
k / Mein Kind hat heute noch nichts
e gegessen und um 6 Uhr Friih das
. letzte Mal getrunken.
: Ich komme um 7.15 Uhr mit meinem
Kind auf die Station 3B.
Eine Kindergartnerln bereitet uns

kindgerecht und spielerisch auf die

Operation vor.
Ich weil3, was die Pflegeperson

vor der Operation tun wird.
Die Operation:
Ich kann mein Kind in
den Vorraum des Operations-
saals begleiten.
N

Ich weil3, wie lange die
Operation circa dauern wird.
Ich warte auf der Station,
bis mein Kind wieder ins
Zimmer gebracht wird.

®
i‘

A
14
)
bl

Ich weil3, wann ich mit meinem

| Kind in die HNO-Ambulanz zur
Nachkontrolle kommen werde.

Ich weiB, was mein Kind essen darf

7

. -Lz-“gi;l und was es nicht essen soll.
N . Ich weil3, wie lange sich mein Kind
Ich weiR, worauf ich o A TES
achten muss (Informationsb!aﬂ“*«
,Verhaltensregeln®).

-6

--_ € ”

Mein Kind weiR (je nach Alter), warum
wir ins Krankenhaus fahren werden
! und was dort geschehen wird
,‘ (Broschiire ,Hase Moritz").

%%,
2%
o
4

Z
2

2-3 Tage vor dem
Operationstermin:
Ich war mit meinem Kind bei der
KinderarztIn fiir die Operationsfreigabe.
Ich habe alle Unterlagen vorbereitet
(Einverstandniserklarung, Befunde,
E-Card).

& 4

= -~
.
> 4
¥
- j ‘
W
Nach der Operation:
Ich weiB, dass sich mein Kind
nach der Operation anders als
normalerweise verhalten kann.
Ich weil3, dass es normal ist, wenn mein
Kind leicht aus Nase und Mund blutet.
Ich weiB, wann mein Kind wieder
trinken und essen darf.
oy Bei Fragen kbnnen Sie sich
X telefonisch an die HNO-Ambulanz

}f’ wenden:
Mo.- Fr.:9-9.30 Uhr und 11-11.30 Uhr
Tel.nr.: 0140170/ 2026
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MTS -Manchester
Triage System

Pflegerische Ersteinschatzung in der Notfallambulanz

erfolgt im St. Anna Kinderspital seit Juli 2010;

dient dazu, systematisch und strukturiert bei hohem Patientinnenaufkommen

die Behandlungsdringlichkeit festzustellen;

basiert auf der Einschatzung aktueller Symptome und legt eine Wartezeit fest,

in der keine Verschlechterung des Gesundheitszustandes zu erwarten ist;

ist ein pflegerisches Instrument des Risikomanagements und der Patientinnensicherheit;

1Y

onzgl] [ == | st K

ey’ e él

KONTAKT MIT ARZTIN ERFORDERLICH IN MAXIMAL...

Qualifikation
Diplom des gehobenen Dienstes
fiir Gesundheits- und Krankenpflege
Berufs- und Ambulanzerfahrung
Einschulung in Theorie
und Praxis des MTS’s

[ T —

10 MINUTEN 30 MINUTEN 90 MINUTEN 120 MINUTEN
BEISPIELE

erhdohte Atemarbeit Kind mit Fieber ab 38,6° dzt. beschwerdefrei Symptome bestehen
Petechien maBiger Schmerz leichte Schmerzen unverandert mehr als
starke Schmerzen (NRS 5-7) subfebril 1Tage
(NRS 8-10) Dehydrationszeichen
Saugling mit Fieber niedrige 0,-Sattigung
ab 38,6°

Bei ca. 75% aller Patientinnen in der Notfallambulanz liegt die Behandlungsdringlichkeit im griinen Bereich!

Qualitatssicherung erfolgt durch
regelmaBige Audits durch zwei ausgebildete Auditorinnen
kontinuierlichen Austausch mit Anwenderinnen national und international

Impressum:

M. Wohlfahrt, MTS-Mentorin und -Auditorin in Zusammenarbeit mit C. Lackner, MTS-Mentorin und -Auditorin und A. Baraka, Stabstelle Qualitat und Ent-
wicklung in der Pflege, Juli 2017, Quelle: Mackway-Jones et al. (2011). Ersteinschétzung in der Notaufnahme. Das Manchester —Triage-System. Huber Ver-
lag. 3. Auflage. Fotos: Fotolia, lllustration und Grafikdesign: Levent Tarhan/atelier-lev. com
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Hilf mit!

bei der Patientinnenidentifikation



PATIENTENIDENTIFIKATION

Patientinnenidentifikation

Mitarbeiterlnnen im Gesundheitswesen tragen die primare Verantwortung, die Identitat der
Patientin vor Durchfihrung der Versorgung mittels standardisierter Verfahren zu Uberprufen.

International empfehlen WHO und Joint Commission den Einsatz von zumindest zwei
Identifikatoren und die Verwendung von Identifikationsbandern.

Wie kann sicher identifiziert

werden?

1. Mundlich - indem nach Namen
und Geburtsdatum gefragt
wird und ein Abgleich mit den
Patientinnenunterlagen erfolgt

2. Schriftlich - mittels Abgleich
von schriftlichen Daten (lden-
tifikationsarmband / Patientin-
nenunterlagen)

Im St. Anna Kinderspital gab es
vor der Bearbeitung der Thematik
in einem interdisziplindren Projekt
keine einheitliche Regelung zur
Patientinnenidentifikation und
Namensbander mussten handisch
beschriftet werden. Die Erhéhung
der Patientlnnensicherheit und die
Reduktion von Verwechslungs-
risiken wurden als Projektziele
vereinbart:

Jede Patientln muss jederzeit und
sicher identifizierbar sein. Auch
wenn die Patientln schlaft, die Pa-
tientin/ die Begleitperson und die
Behandelnde keine gemeinsame
Sprache sprechen, die Patientln
in Narkose ist, die Patientin zu
jung ist, um ihren Namen nennen
zu kénnen oder die Patientin ,be-
kannt“ ist.

Ergebnis des Projekts, war die
Entscheidung fir aus dem KIS
bedruckbare ldentifikationsbander
fur alle stationdren Patientinnen
und die Festlegung von Risikoka-
tegorien und Identifikationsregeln.
Beispielsweise wurde Eingriffe

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 13/2017

im OP und Transporte zu Un-
tersuchungen auflerhalb des
Krankenhauses als MalRnahmen
mit hohem Verwechslungsrisiko
definiert. In diesem Fall muss die
PatientIn mittels zweier Methoden
(schriftlich und mundlich) identifi-
ziert werden und kann das Tragen
des ldentifikationsarmbandes fir
diesen Zeitraum auch nicht ver-
weigern.

Als besonders risikoreiche
MaRnahmen wurden eingestuft:
Blutprodukt verabreichen, Zytost-
atikum verabreichen, Bildgebung
und andere Diagnostik fir die das
Einverstandnis explizit eingeholt
werden muss, Kontrastmittelgabe
und Sedierung/Narkose. Auch in
diesem Fall muss muindlich und
schriftlich identifiziert werden. (vgl.
Tabelle 1)

Alle Berufsgruppen mit Patientin-
nenkontakt wurden im Umgang mit
den neuen ldentifikationsarmban-
dern und dem Aa.torin

auf die Situation der schriftlichen
Identifikation hin und zeigt welche
Funktion das Identifikationsarm-
band im Zusammenhang mit den
verschiedensten  medizinischen
und pflegerischen Malnahmen
hat. Das zweite Plakat stellt
die Situation der miuindlichen
Identifikation dar. Mitglieder des
therapeutischen Teams fragen die
Patientln aktiv nach Name und
Geburtsdatum. Gleichzeitig wird
die Patientln zur Mithilfe bei der
PatientInnenidentifikation aufge-
fordert.

Die Plakate wurden an allen Sta-
tionen und in den Wartebereichen
der Ambulanz und des Labors
angebracht. Auch die Mitarbei-
terlnnen werden dadurch an die
Kernbotschaft von mindlicher und
schriftlicher Identifikation erinnert.

Wichtig: Aufrufen ist nicht iden-
tifizieren! Die Patientln kennen,
schutzt nicht vor Verwechslung!

vereinheitlichten
Ablauf der Pati-
entlnnenidentifi-
kation geschult.

Kindgerecht ge-
staltete Plakate
unterstlitzen die
Information von
Patientlnnen und
Bezugsperso-
nen.

Ein Plakat weist

Ingrid Kressl, BScN
Leitung der Stabstelle Qualitat und Entwicklung
in der Pflege im St. Anna Kinderspital

Kontakt: Ingrid.kressl@stanna.at
Grafik: Levent Tarhan /atelier-lev.com
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FACHWISSEN

IDENTIFIKATIONS-REGEL: DIE PATIENTINNEN-IDENTITAT MUSS UBERPRUFT WERDEN BEI:
ARMBAND-REGEL: IDENTIFIKATIONS-ARMBANDER MUSSEN/SOLLEN ANGELEGT WERDEN BEI:

Risikokategorie Identifikations- Armband-
Bezeichnung Details Regel Regel
l. e Eingriffe im OP MUSS: MUSS:
MaRnahmen | e Von uns organisierte Identifikation mit Band anlegen und
mit hohem Transporte zu externen 2 Methoden tragen;
Verwechs- Untersuchungen (schriftich UND mdundlich), KEIN Verweigern des
lungsrisiko NENNE MR Bandes erlaubt!!
‘ g (aufgrund spezieller
~ " JuND % Slstlkofaktoren. ol
KEIN Verweigern des etreuungswechsel,
Bandes erlaubt!! Sed|erung, ohne
Begleitperson, ...)
Il e Blutprodukt verabreichen | MUSS: SOLL:
besonders e Zytostatikum Identifikation mit Band unbedingt
risikoreiche verabreichen 2 Methoden anlegen und tragen
MaBnahmen | ¢ Bildgebung und andere (schriftich UND mundlich),
Diagnostik, fiir die das wenn ein Band vorhanden
Einverstandnis explizit ist.
eingeholt werden muss ohm-’), pENEMR
e Kontrastmittelgabe A== ;
e Sedierung/Narkose > | UND &
Steht nur 1 Methode zur
Verfiuigung, so gilt besondere
Vorsicht!
Il e Untersuchung: klinisch, MUSS: SOLL:
sonstige Bildgebung, sonstige Identifikation mit Band generell anlegen
verwechs- e invasive MaRnahmen: 1 Methode und tragen
lungs- Venflon stechen, (schriftlich oder muindlich) bei stationaren
relevante Harnkatheter legen, ... " cdilg dewew Patientlnnen
MaRnahmen | e Blutabnahme \ 2=
o Medikation, Inhalation - oder BC3
verabreichen
e Wiegen, Messen, anam-
nestische Daten erheben
e Aufklarung, Beratung,
Entlassung, Ubergabe
von Brief, Rezept, ...
V. Ambulanzen: am Beginn MUSS: SOLL:
bei jeder der arztlichen, Identifikation mit Band generell anlegen
Ubernahme pflegerischen, 1 Methode und tragen
einer therapeutischen (schriftlich oder mindlich) bei stationaren
Patientln in Interaktion; . adats NENNE MIR Patientinnen
die Stationen: bei Aufnahme | SR/ g
Betreuung einer Patientin bzw. \ ah
A : . oder
bzw. einem jedes Mal, wenn sich
Wechsel des Arztin, Pflegeperson,
betreuenden Therapeutin einer fur
Teams sie ,neuen” Patientin
vorstellt;
OP und Leistungsstellen:
bei Ubernahme der
Patientin;
MUSS: MUSS:
I1-1V. Lschriftliche® Identifikation Band anlegen und
Wenn weder die Patientln noch eine tragen;
Begleitperson an der Identifikation
mitwirken kann (Alter, Sprache, ...) I
UND ,besondere Vorsicht*

Auszug aus: AEPF_D_AEPF_004V01_16
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'\"f Aufmerksamkeit geschenkt und eine Fille an wissenschaftlicher Literatur dazu publiziert. Es werden im
& hier vorliegenden Artikel die wesentlichsten Erkenntnisse zusammengefasst sowie ein Uberblick tber die
| pflegerischen MalRnahmen gegeben, die den Korper dabei unterstutzen, im Rahmen von chirurgischen
Eingriffen die Korperkerntemperatur im Normbereich zu halten. Es wird auch auf die Umsetzung der Maf3-
nahmen im Alltag — entsprechend den Erfordernissen am St. Anna Kinderspital in Wien — eingegangen.
Der Implementierungsprozess wurde 2015 begonnen und befindet sich noch im Laufen, erste Erfolge

sind bereits zu verzeichnen.

i

(C): kozorog
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WARMEMANAGEMENT

Hintergrund

Nicht nur aus der Literatur (Horosz
et al. 2013), sondern auch aus
Beobachtungen im Alltag Iasst
sich belegen, dass es sich bei der
intraoperativen Hypothermie um
die haufigste Komplikation in der
Anasthesie handelt. Das betrifft
nicht nur langer dauernde Eingrif-
fe, sondern vor allem auch kurz
dauernde operative Interventionen
sowie Eingriffe in Lokalandsthesie
stellen ein besonderes Risiko dar,
eine intraoperative Hypothermie
zu entwickeln (Andrzejowski et al.
2008, Depenbusch-Landgraber
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 erhdhtes Risiko fur
kardiovaskulare Erkrankungen,
eine verminderte Durchblutung
des OP-Gebiets und daraus
resultierend eine verlangsamte
Wundheilung sowie vermehrtes
Auftreten von Wundinfektionen.
Die Blutgerinnung ist aufgrund
einer Beeintrachtigung der Throm-
bozytenfunktion und der Gerin-
nungsfaktoren verlangsamt, auch
der Abbau und die Ausscheidung
der Anasthetika sowie der Muskel-
relaxantien werden verlangsamt.
Es kann zu Kaltezittern mit einem
erhdhten Sauerstoffverbrauch
und Unwohlsein beim Patienten
kommen. Ein adaquates Tempe-
raturmanagement ist zur Vermei-
dung der hypothermieinduzierten
Komplikationen unabdingbar.

Um die Sinnhaftigkeit der emp-
fohlenen MalRnahmen zum Erhalt
einer normothermen Korperkern-
temperatur nachvollziehen zu
kénnen, ist es notig, sich mit der
Thermoregulation des Korpers,
den Prinzipien des Warmeaus-
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tauschs sowie den Madglichkeiten
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 Uber verschiedene
WarmeregulationsmalRnahmen
wie Stoffwechselaktivitat und War-
meabgabe Uber die Haut konstant
aufrechterhalten (Bandemer 2009,
Horosz etal. 2013). Wahrend einer
Narkose wird die Temperaturre-
gelung aufgrund verschiedenster
Faktoren beeintrachtigt. Zunachst
kommt es unmittelbar nach der
Narkoseeinleitung durch die medi-
kamentds bedingte Vasodilatation
zu einer Warmeumverteilung im
Korper. Das flhrt dazu, dass das
kihlere Blut aus der Peripherie
die Temperatur im Korperinneren
absinken lasst. Weiters werden
aufgrund der Wirkungen der
Narkotika der Schwellenwert der
Kerntemperatur sowie auch die
physiologischen Regulationsmalf3-
nahmen reduziert. In weiterer
Folge kommt es dann zu einer
Warmeabgabe an die Umgebung,
wodurch die Koérperkerntempera-
tur weiter abnimmt (Andrzejowski
et al. 2008, Horosz et al. 2013).
Die physiologische Hohe der
Korperkerntemperatur wird in der
Literatur unterschiedlich definiert
und mit ca. 37,0° C +/- 0,5° C
angegeben (Sessler 2001, Brauer
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,
Brauer 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
bericksichtigen und ein Absinken
um mehr als 0,5° C als Hypother-
mie zu bezeichnen.

Warmeaustausch

Horosz et al. (2013) und Perl et al.
(2004) beschreiben in Ubersichts-
arbeiten die vier Mechanismen
des Warmeaustauschs. Bei der
Konvektion (Strémung) kommt
es aufgrund des Luftstroms bzw.
Blutflusses zur Warmeubertra-
gung zwischen den Molekilen.
Auf dieser Basis funktionieren
konvektive Luftwarmer wie z.B.
Bair Hugger® - Warmluftgebla-
sedecken. Konduktion (Leitung)
findet nur zwischen festen Stoffen,
die miteinander in Verbindung
stehen, statt. Hier kommt es zum
Warmetransfer von einem Koérper
mit einer héheren Temperatur zu
einem Korper mit einer niedrigeren
Temperatur. Dieses Prinzip wird
z.B. bei elektrischen Heizdecken
und Wassermatten ausgenutzt.
Unter  Radiation  (Strahlung)
versteht man eine Warmeubertra-
gung durch elektromagnetische
Infrarotwellen. 60% des Warme-
verlusts des Korpers erfolgt Gber
Strahlung. Medizinisch eingesetzt
wird diese Moglichkeit des Warme-
transfers bei Infrarotstrahlern. Bei
der Evaporation (Verdampfung)
kommt es durch die Verdunstung
von Wasserdampf zur Warmeab-
gabe vom Ort des héheren Parti-
aldrucks zum Ort des niedrigeren.
Dieses Prinzip kommt bei der
Atmung, Uber die Schweillabson-
derung der Haut oder das offene
OP-Gebiet zur Geltung.

Temperaturmessmethoden

Um ein effektives Warmeprotek-
tionsmanagement durchfiihren
zu konnen, ist die kontinuierliche
Bestimmung der Korperkern-
temperatur  unerlasslich. Per
definitionem handelt es sich dabei
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um die in der Arteria pulmonalis
gemessene Temperatur (Sievert
et al. 1999, Gerber 2006). Fur das
intraoperative Setting werden ent-
weder die nasopharyngeale, die
Osophageale, die orale, die direkt
tympanale, die Messung uber
einen Blasendauerkatheter oder,
wenn vorhanden, primar Gber
einen Pulmonalisarterienkatheter
empfohlen  (Depenbusch-Land-
graber 2009, Horn 2010, Horosz
2013, Torossian 2015). Alle
Messmethoden haben spezifische
Vor- und Nachteile. Die Pflegen-
den mussen in der korrekten
Anwendung geschult werden,
ein Bewusstsein fur maogliche
Ursachen fehlerhafter Messungen
ist zu schaffen. Entscheidend
ist es, immer die gleiche Mess-
methode beizubehalten, da die
Korperregionen unterschiedliche
Normaltemperaturwerte  aufwei-
sen und unterschiedlich rasch auf
Temperaturveranderungen reagie-
ren (Woll-Reichert 2009).

MaBnahmen

Praoperativ

Schon im Vorfeld eines opera-
tiven Eingriffes ist es moglich
MaRRnahmen zu setzen, die eine
intraoperative Hypothermie ef-
fektiv verhindern. Es handelt sich
dabei um eine aktiv oder passiv
durchgefihrte Vorwarmung. Bei
der aktiven Vorwarmung mittels
Warmluftgeblasedecken wird
die Warme aus der Luft durch
Bewegung auf die / den Patientin/
en Ubertragen (Brauer et al. 2011).
Vorwarmung Uber einen Zeitraum
von 30-60 Minuten hebt die Tem-
peratur der Korperperipherie fast
auf das Niveau des Korperkerns
an. Von den Patientinnen wird
die Vorwarmung als angenehm,
fursorglich und entspannend emp-
funden (Depenbusch-Landgraber
2009). Vorwarmzeiten von 20 — 30
Minuten bis maximal 60 Minuten
kénnen empfohlen werden, dabei
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steht das Wohlbefinden der Pati-
entlnnen im Vordergrund (Horn
et al. 2012, Brauer et al. 2010,
Horn et al. 2010, Andrzejowski et
al. 2008, Torossian et al. 2015).
Sessler (2001), Andrzejowski et
al. (2008), Brauer et al. (2010)
und Horn et al. (2010) beschrei-
ben, dass es durch ein aktives
Vorwarmen der Patientlnnen zur
Vasodilatation in den Extremitaten
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 Vorwarmens einen Abfall
der Korperkerntemperatur fest, die
absoluten Temperaturen sind im
Vergleich zu den nicht vorgewarm-
ten Patientinnen allerdings hoher.
Sie stellen auch eine héhere Zu-
friedenheit und Wohlbefinden bei
den Patientinnen fest. Laut Sessler
(2001) hat das Vorwarmen auch
den Nebeneffekt, dass Venen
leichter punktiert werden kdnnen.
Horn et al. (2010) empfehlen,
nach durchgefiuhrter Vorwarmung
erst bei Eingriffen, die langer als
eine Stunde dauern, zuséatzlich
intraoperativ zu warmen.

Bei der passiven Vorwarmung
wird die natlrliche Gegenreak-
tion der / des Patientin/en auf
Kalteempfinden nachgeahmt,
namlich sich anzuziehen und die
Umgebungstemperatur zu erho-
hen (Horosz 2013). So schlagt
Depenbusch-Landgraber (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 Kihlung der /
des Patientin/en flihren kdnnen.
Zu berUcksichtigen ist, dass auch
kalte Stationsbettdecken zu einem
signifikanten Warmeverlust fihren
kénnen. Es empfiehlt sich den
Zwiebeleffekt anzuwenden, bei
welchem bis zu drei Schichten
empfohlen werden kénnen. Wei-
tere Hinweise auf die Sinnhaftig-
keit der passiven Vorwarmung
lassen sich durch Studien von
Kurz et al. (1993) und Akhtar et
al. (2014) finden. Diese stellten
nach der Einleitung keinen Abfall
der Korperkerntemperatur bzw.
keine Unterschiede zwischen der
vorgewarmten und der Kontroll-
gruppe fest und fihrten das darauf
zuruck, dass die Korperperipherie
bereits warmer ist. Kurz et al.
(1993) begrinden das mit der
Durchfiihrungszeit der Studie im
Hochsommer, Akhtar et al. (2014)
merken an, dass die Patientinnen
entgegen friheren Gepflogen-
heiten erst kurz vor dem Eingriff
OP-Kleidung bekommen und
daher langer warm angezogen
bleiben.

Intraoperativ

Die lIsolierung dient der Reduzie-
rung des Warmeverlusts, der zum
Groliteil Uber die Haut stattfindet.
Gesicht und Brust sind hier am
empfindlichsten. Brauer et al.
(2007, 2011) stellen fest, dass
es durch die Isolierung zu einem
geringeren radiativen und kon-
vektiven Warmeverlust Uber die
Haut kommt und daher Gebiete,
die nicht aktiv gewarmt werden
kdnnen, abgedeckt werden sollen.

Eine Raumtemperaturerhdohung
wird vor allem bei Kindern, aber
nach Brauer 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 Korper
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und der Umgebung zu vermindern
(Torossian et al. 2015).

Die Infusionswarmung ist vor
allem bei groferen Infusions-
mengen von Bedeutung. um ein
weiteres Auskuhlen zu verhindern.
Sie fuhrt allerdings nicht signifi-
kant Warme zu (Sessler 2001,
Brauer et al. 2011). Empfohlen
wird sie ab einer Flussrate von
500ml/h sowie bei Blutprodukten
(Depenbusch-Landgraber 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 Infusionswarmung
mittels eines eigenen Gerats oder
unter der eingesetzten Warmluft-
geblasedecke verlaufend erfolgt.

Die Funktion von Warmluftgebla-
sedecken wurde bereits oben
erklart. Sie wirken laut Perl et al.
(2003) nicht nur durch Warmet-
ransfer, sondern auch durch die
Verhinderung der Warmeabgabe
uber die Haut. Stanger et al.
(2009) haben sich mit der Dauer
der Warmeanwendung beschaf-
tigt. Sie empfehlen, fortlaufend die
Temperatur zu messen. Unterhalb
von 37°C Korperkerntemperatur
soll die Warmluftgeblasedecke auf
43°C aufgedreht und bei héheren
Werten auf 38°C reduziert werden.

Sessler (2001) stellt fest, dass
Infrarotstrahler vor allem bei der
Narkoseeinleitung von Kindern
hilfreich sind, wenn der Korper
gesehen werden muss und somit
nicht abgedeckt werden kann.
Positiv wird hervorgehoben, dass
kein Kontakt mit der Haut des
Patienten notig ist. Als nachteilig
hat sich herausgestellt, dass
es auch zu einer Erhdhung der
Umgebungstemperatur und somit
zu Belastungen fir das Personal
kommt. Zudem ist die Warmeuber-
tragung abhangig vom Abstand
zwischen der Warmequelle und
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dem Patienten. In der Praxis wird
diese Methode daher als kritisch in
der Umsetzung angesehen.

Sessler (2001), Horn et al. (2010)
und Brauer et al. (2011) erwah-
nen, dass eine Atemgaswarmung
additiv durchgefiihrt werden kann,
aber einen untergeordneten Bei-
trag zur Warmezufuhr leistet, da
nur ein geringer Teil der Warme
Uber die Atemluft verloren geht.

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

S

kann in Anbetracht der Gefahr
der thermischen Schadigung nur
mit Vorbehalt empfohlen werden.
Thermophore werden als gefahr-
lich und ineffektiv angesehen, da
sie nur ein kleines Gebiet warmen
und die Temperatur schlecht tber-
tragen (Sessler 2001, Brauer et al.
2011).

Umsetzung

Aufbauend auf diese Erkenntnisse
stellt sich nun die Frage, wie die
Ergebnisse aus der Forschung
in der Praxis umgesetzt werden
kénnen. Grundlegend fir die
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weitere Vorgangsweise war fol-
gende Fragestellung: ,Mit welchen
pflegerischen Malnahmen 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 ahnliche Ein-
griffe mit einer durchschnittlichen
Eingrifisdauer von ca. 10-20,
maximal bis zu 30 Minuten, die
zahlenmaRig den groéfiten Teil aller
Eingriffe ausmachen. Auch Gast-
roskopien, diverse Punktionen
und Biopsien weisen eine ahnliche
Eingrifisdauer auf. Regelmalig
finden auch langer dauernde
Eingriffe mit einer Dauer von ca.
1-2 Stunden statt wie z.B. Lymph-
knotenextirpationen, Otopexien,
Anlagen von Hickman-Kathetern,
Knochenmarkentnahmen zu
Spenderzwecken, zahnarztliche
Eingriffe und Colonoskopien.

Ablauf

Die Umsetzung begann im Herbst
2014 mit der Ausbildung der Auto-
rin zur Warmemanagerin bei Prof.
A. Brauer, 3M Deutschland GmbH.
Ziel dieser Ausbildung war, als
Multiplikatorin das Wissen an die
anderen Pflegekrafte 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
Anasthesie und OP-Pflege, OP-As-
sistenten und Anasthesistinnen.
Unmittelbar daran anschliel3end
fand ein Workshop statt, auf dem
festgelegt wurde, welche dieser
Mafinahmen entsprechend unse-
ren Anforderungen als praktikabel
und effizient erachtet werden und
umgesetzt werden sollen. Gerade
fur kdrzer dauernde Eingriffe ist
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vor allem ein praoperatives War-
memanagement von besonderer
Bedeutung, das Haupteinsatzge-
biet fur intraoperative MaRnahmen
liegt bei den langer dauernden
Eingriffen.

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

Ziel ist es, dass auf den Stationen
alle Patientlnnen passiv vorge-
warmt 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 Pramedikation
wird die OP-Kleidung angezo-
gen, kombiniert mit einer langen
Pyjamahose und Socken. Bei
Sauglingen wird darauf geachtet,
dass sie eine Haube aufgesetzt
bekommen. Fur besonders sen-
sible Patientinnengruppen, wie
z.B. Jugendliche aus dem Bereich
Onkologie und Gastroenterologie,
wird eine aktive Vorwarmung
mittels  Warmluftgeblasedecken
Uber einen Zeitraum von ca. 20-30
Minuten praoperativ angeboten.

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

und Kleinstkindern sowie bei
Patientinnen, die bereits praope-
rativ ein Kalteempfinden angeben,
werden Warmluftgeblasedecken
angewendet. Bevorzugt kommen
Aufliegedecken zum Einsatz. Klei-
ne Kinder, die fur den Eingriff aus-
gezogen werden mussen, werden
mit Unterlegdecken versorgt und
mit den beigepackten durchsichti-
gen Plastikfolien abgedeckt.

Bei dem Einsatz von Warmluft-
geblasedecken erfolgt eine kon-
tinuierliche Temperaturmessung.
Zunachst 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 Gehdrgangsver-
letzung, weshalb diese Messme-
thode nicht mehr eingesetzt wird.
Seit Sommer 2017 kommt die
orale bzw. pharyngeale Messung
zur Anwendung.

Die Infusionswarmung wird nicht
standardmafig eingesetzt, da
aufgrund der Kirze der Eingriffe
die verabreichte Infusionsmenge
so gering ist, dass kaum bzw.
keine negative Auswirkungen auf
die Korperkerntemperatur zu er-
warten sind. Bei langer dauernden
Eingriffen wird die Infusionsleitung
Uber die eingesetzte Warmluft-
geblasedecke gewarmt. Ausge-
nommen sind hiervon Blutpro-
dukte, die ausschliel3lich gewarmt
verabreicht werden. Fur spezielle
Einzelfalle steht ein Biegler® Infu-
sionswarmer zur Verfligung.

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

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

Erfahrungen

Eine Evaluierung ist im Laufen.
An Erkenntnissen vorwegnehmen
Iasst sich, dass ein grof3er Teil der
Patientinnen passiv vorgewarmt
in den OP-Bereich gebracht wird.
Das Ziel, alle Patientinnen zu war-
men, muss allerdings noch weiter
verfolgt werden. Als subjektiver
erster Eindruck Iasst sich festma-
chen, dass praoperativ weniger
Kalteempfinden geauliert wird.
Zudem lassen sich die Venen
leichter punktieren, wenn die Pa-
tientinnen eine warme Korperpe-
ripherie aufweisen. Postoperativ
wird im Gegensatz zu friher das
Kaltezittern nahezu nicht mehr
beobachtet. Durch die laufenden
Temperaturkontrollen beim Ein-
satz von Warmluftgeblasedecken
und dadurch entsprechende Steu-
erung der Warmezufuhr 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 fir 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 MafRnahmen
zu erkennen. Als unterstutzend
wurde die Festlegung einer
definierten Ansprechperson auf
den Stationen erlebt sowie der
Umstand, dass schon im Vorfeld
zur Verabreichung der Prame-
dikation eine gute Koordination
mit den Stationen bestand. Das
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Einbeziehen aller Berufsgruppen
fUhrte zu einer groRen Akzeptanz
und aktiven Mitarbeit trotz des
zusatzlichen Zeitaufwands.

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

Ausblick

Als nachsten Schritt soll ein Infor-
mationsblatt fir die Patientinnen
bzw. die Begleitpersonen erstellt
werden, um diese praoperativ Uber
die Thematik der Hypothermie, de-
ren Entstehungsfaktoren und Ge-
fahren aufzuklaren. Dies wirde es
ermoglichen, Patientinnenen dazu
anzuleiten, ihr Warmeempfinden
anzugeben, wodurch wiederum
frihzeitig entsprechende warme-
protektive MalRnahmen eingeleitet
werden koénnen. Geplant ist wei-
ters, dass die Vorwarmung mittels
Warmluftgeblasedecken fur alle
Patientlnnen, die es wunschen,
zur Verfliigung steht.

AbschlieRend muss festgehalten
werden, dass eine interdiszi-
plinare Zusammenarbeit aller
beteiligten Berufsgruppen fir ein
konsequentes Warmeprotektions-
management erforderlich ist.

Literaturverzeichnis

Aktar Z., Hesler B., Fiffick A., Ma-
scha E., Sessler D., Kurz A., Ayad
S., Saager L. (2016): A randomi-
zed trial of prewarming on patient
satisfaction and thermal comfort in
outpatient surgery. In: Journal of
Clinical Anesthesia 33, 376-385

Andrzejowski J., Hoyle J., Eapen

G., Turnbull D. (2008): Effect of
prewarming on post-induction core
temperature and the incidence
of inadvertent perioperative hy-
pothermia in patients undergoing
general anaesthesia. In: British
Journal of Anaesthesia 101 (5),
627-631

Bandemer G. (2009): ,Viel zu kalt"
— Praxis der Hypothermiebehand-
lung. In: Plexus, 1, 44-45

Brauer A., Perl T., English M.,
Quintel M. (2007): Perioperative
Thermal Insulation. In: Surg Tech-
nol Int. 16, 41-45

Brauer A. (2009): Vermeidung pe-
rioperativer Hypothermie. In: Eck-
art J.; Forst H.; Burchardi H. (Hg.).
Kompendium und Repetitorium
zur interdisziplinaren Weiter- und
Fortbildung. Hamburg, ecomed
Medizin, 1-26

Brauer A., Zink W., Timmermann
A., Perl T, Quintel M. (2011):
Prevention of perioperative hypo-
thermia during off-pump coronary
artery bypass surgery. In: Anasth
Intensivmed, 52, 251-262

Depenbusch-Landgraber (2009):
Perioperative Temperaturregulati-
on. In: Intensiv, 3 (9), 122-132

Fatemi S., Armat M., Zeydi A.,
Soleimani A., Kiabi F. (2016):
Inadvertent Perioperative Hypo-
thermia: A Literature Review of an
Old Overlooked Problem. In: Acta
facultatis medicae Naissensis, 33
(1), 5-11

GerberA. (2006): Theorie und Pra-
xis der klinischen Fiebermessung.
In: Therapeutische Umschau, 63
(10), 627-632

Harper C,, McNicholas T.
Gowrie-Mohan S. (2003): Main-
taining perioperative normother-

62



FACHWISSEN

mia. In: BMJ, 326, 721-722

Horn E., Torossian A. (2010):
Perioperative Hypothermie — Pro-
phylaxe, Therapie und Physiolo-
gie. In: Anasthesiol Intensivmed

Notfallmed  Schmerzther, 45,
160-166
Horn E., Bein B., Bohm R,

Steinfath M., Sahili N., Hocker J.
(2012): The effect of short time
periods of pre-operative warming
in the prevention of peri-operative
hypothermia. In: Anaesthesia, 67,
612-617

Horosz B., Malec-Milewska M.
(2013): Inadvertent intraoperative
hypothermia. In: Anaesthesiology
intensive Therapy 45, 38-43

Perl T., Brauer A., Timmermann
A., Mielck F., Weyland W., Bruan
U. (2003): Differences among
forced-air warming systems with
upper body blankets are small. A
randomised trial for heat transfer in
volunteers. In: Acta Anasthesiolo-
gica Scandinavica, 47, 1159-1164

Perl T., Brauer A., Weyland W.,
Braun U. (2004): Application of
heat flux transducers to determine
perioperative heat exchange. In:
Thermochimica Acta 422, 35-40

Serour F., Weissenberg M., Boaz
M., Ezri T., Gorenstein A. (2002):
Intravenous fluids warming by
mattress is simple and efficient
during pediatric surgery. In: Acta
Anaesthesiol Scand. 46 (1), 80-84

Sessler D. (2001): Complications
and Treatment of Mild Hypother-
mia. In: Anesthesiology 95, 531-
543

Sessler D. (2014): Temperature
monitoring: the consequences
and prevention of mild periopera-
tive hypothermia. In: South Afr J

63

Anaesth Analg 20 (1), 25-31

Shin K., Ahn J., Kim |., Lee J.,
Kang S., Hong S., Chung H., Lee
H. (2015): The efficacy of pre-war-
ming on reducing intraprocedural
hypothermia in  endovascular
coiling of cerebral aneurysms. In:
BMC Anesthesiology 15:8

Sievert U., Pau H., Weidemann
T. (1999): Das ,Ohr-Fieberther-
mometer” - Untersuchungen zur
Ohrthermographie. In:  Laryn-
go-Rhino-Otol. 78, 397-400

Stanger R., Colyvas K., Cassey
J., Robinson |I., Armstrong P.
(2009): Predicting the efficacy of
convection warming in anaestheti-
zed children. In: British Journal of
Anaesthesia 103 (2), 275-282

Torossian A., Brauer A., Hocker J.,
Bein B., Wulf H., Horn E. (2015):
Preventing Inadvertent Periopera-
tive Hypothermia. In: Deutsches
Arzteblatt International 112, 166-
72

Autorin

Woll-Reichert |. (2009): Tempera-
turmessmethoden in der Kinder-
krankenpflege: Die Umsetzbarkeit
einer forschungsgestitzten
Handlungsrichtlinie und Erhebung
der Entscheidungsfindungspraxis.
Diplomarbeit. Universitat Wien

Mag.. Ingrid Wo6ll-Reichert
DGKP (Kinder- und Jugendlichenpflege, Intensivpflege) am St. Anna
Kinderspital; Leitung Anasthesiepflege, Praxisanleiterin; Studium der
Pflegewissenschaft an der Universitat Wien

Interessensschwerpunkte: Evidence-based Nursing, Vernetzung von Forschung —

Lehre — Praxis

Email: ingrid.woell-reichert@stanna.at

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 13/2017



.,

B —— e \.

it . S

e p L3 »
L ] oy
§
e o E s
: o ¥
/ AR
P |

Die erfolgreiche Lean Hospital-Strategie
konkret angewandt auf den Alltag der
stationaren Patientenversorgung

D.Walker | M.Alkalay
M.Kampfer | R.Roth

= hilfreich: spannende Einfiihrung, anschauliche
Erfahrungsberichte und Anleitung zur Umsetzung

| | | - ®
= wirksam: konsequente Patientenfokussierung @ :D Liat Hospital i Eingat
schafft mehr Qualitat und Wirtschaftlichkeit ] : auf der Station und
in der Abteilung

= deutliche Steigerung der Patientenzufriedenheit

= dauerhafte Zufriedenheit von Mitarbeitern und
Vermeidung von Fluktuation

198 Seiten | 63 farbige Abb. | Softcover
06/2017 erschienen

€ 54,95 [D]

180 Seiten | 77 farbige Abb. | Softcover

2015 erschienen
Daniel Walker (Hrsg.)

€59,95 [D]

Das Krankenhaus der Zukunft = der Patient kommt immer zuerst: Lean als Management-
Methode flir das Krankenhaus

(\-)
a8 _ o
R = wirksam: konsequente Patientenfokussierung schafft mehr
— ﬂ,b Qualitat und Wirtschaftlichkeit

Stand: Oktober 2017, Preisanderungen und Irrtiimer vorbehalten

= der erste Band des erfolgreichen Autorenteams rund um die
Lean-Hospital-Strategie

Weitere Informationen unter: www.mwv-berlin.de



FACHWISSEN

Krankheitsmanagement von Familien
mit Kindern mit transfusionsbedingter
Hamosiderose

In der hier vorgestellten Studie
wurde untersucht, wie Familien
die transfusionsbedingte Hamosi-
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 Anamien,
wie Beta-Thalassamia major,
Diamond-Blackfan-Anamie oder
Pyruvatkinase-Mangel notwendi-
ge Transfusionstherapie fuhrt zu
einer Eisenliberladung (Hamo-
siderose) des Korpers, weil das
mit den Transfusionen zugeflihrte
Eisen nicht wieder ausgeschieden
werden kann. Hamosiderose ver-
lauft lange symptomlos, schadigt
aber Herz, Leber und endokrine
Organe (Gesellschaft fur Padiatri-
sche Onkologie und Hamatologie,
2015). Eine Behandlung der
Hamosiderose ist erst seit den

1970er Jahren maglich.

Der erste zugelassene Chelator
Deferoxamin (Desferal®) musste
funf 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 haufigsten
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 Grof3-
teil der Betroffenen eine Lebens-
erwartung von uUber 40 Jahren
(Modell et al., 2008). Die noch
immer relativ hohe Mortalitat jun-
ger Erwachsener mit transfusions-
bedingter Hamosiderose wird vor
allem auf die geringe Compliance
mit der Chelattherapie in Adoles-
zenz und jungem
Erwachsenenalter

Fibrose
Zirrhose
Karzinom

gk

zuruckgefihrt
(Delea et al., 2007;
Lee, Toh, Chai, &
Soo, 2011; Modell,

e Arrhythmien

e Kardiomyopathie
e Herzversagen

Khan, & Darlison,
2000). Von Betrof-
fenen angegebene

e Diabetes

e Wachstumsverzogerung
e Pubertas tarda

Grinde fur die
Nicht-Einnahme
der Chelatoren
sind unangeneh-
mer Geschmack
von Deferasirox,

Abbildung 1: Hdmosiderosebedingte Organschadigungen
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das in Wasser aufgelést und in
zeitlichem Abstand zu einer Mahl-
zeit eingenommen werden muss,
Nebenwirkungen der Behandlung,
sowie Vergessen (Goulas, Koura-
kli-Symeonidis, & Camoultsis,
2012; Porter, Evangeli, & El-Bes-
hlawy, 2011; Trachtenberg et al.,
2011).

Die Alltagsgestaltung mit trans-
fusionsbedingter Hamosiderose
wurde bisher vor allem in Landern
mit hoher Thalassamie-Pravalenz,
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 Uber das
Krankheitsmanagement mit oralen
Chelatoren fehlen bislang.

Fragestellung

Es wurde deshalb untersucht,
wie Familien bzw. einzelne
Familienmitglieder die transfusi-
ons-bedingte Hamosiderose 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
Familienangehdrigen in Bezug
auf das Krankheitsmanagement
beschreiben und verstehen zu
kdnnen, wurde ein qualitatives
Studiendesign gewahlt. Es wur-
den leitfadengestitzte Interviews
gefuhrt und nach Methoden der
Grounded Theory ausgewertet.
Fur die theoretische Einbettung
der Ergebnisse wurde das Family
Management Style Framework
(Knafl, Deatrick, & Havill, 2012)
herangezogen. Dieses Modell
beschreibt Zusammenhange zwi-
schen verschiedenen Aspekten
des familidaren Krankheitsma-
nagements aus der Perspektive
der Betroffenen und die daraus
resultierenden Management-Stile
von Familien.

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

Datenerhebung

Es wurden drei Familieninterviews
mit Eltern jingerer Kindern und
einer in der Familie lebenden
GrolBmutter, sowie mit einer
zwolfjahrigen Patientin und deren
erwachsene Schwester gefihrt,
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 wortwortlich transkribiert
und anhand der Kodier-Regeln
der Grounded Theory ausgewertet
(Breuer, 2010). Die Kategorien-
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bildung erfolgte induktiv anhand
der in den Interviews gefundenen
Kodes (offenes Kodieren). Fur
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 Hamoside-
rose eines Kindes und die dadurch
erforderliche Chelattherapie?

Es hat sich gezeigt, dass Nor-
malitat ein zentrales Phanomen
des Erlebens von Betroffenen
und deren Familien ist. Aufgrund
der unterschiedlichen Bedeutung
des Begriffes ,Normalitat® fur
jugendliche und junge erwach-
sene Patientlnnen einerseits und
fur Eltern jlingerer Patientinnen
andererseits, ist zwischen der
damit aufgewachsenen Normalitat
jugendlicher und junger erwachse-
ner Patientinnen und der hineinge-
wachsenen Normalitat von Eltern
jungerer Kinder zu differenzieren.

Jugendliche und junge erwach-
sene Patientlnnen, die mit der
Krankheit aufgewachsen sind,
erleben die Krankheit und das
dafur erforderliche Krankheitsma-
nagement als Bestandteil ihrer
damit aufgewachsenen Norma-
litdt. Einschrankungen durch die
Anamie und die regelmaligen
Bluttransfusionen gehoéren zu ih-
rem Alltag und werden akzeptiert.
Die dreimal tagliche Einnahme der
oralen Chelatoren ist fiir die jungen
Erwachsenen problematisch und
scheint nicht mit deren Wunsch
nach einem normalen Leben ver-
einbar zu sein. Angegebene Grin-
de fur ihre Nicht-Adharenz sind
unangenehmer Geschmack und

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

FUr Familien mit jingeren Kindern
ist die Krankheit und die dadurch
erforderliche Chelattherapie Be-
standteil einer neu konstruierten
hineingewachsenen Normalitat
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
gepragt. Mit der Stabilisierung des
Zustands und dem Beginn der
ambulanten Betreuung begann
fur 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 fur Eltern belastend sind, hal-
ten die Krankheit aber auch ,immer
irgendwie prasent‘. Bei notwendi-
gen Therapieentscheidungen oder
wenn Komplikationen befirchtet
werden, tritt die Krankheit wieder
mehr in den Vordergrund des
familiaren Bewusstseins. Die
Eltern der kranken Kinder wissen,
dass sich ihr Alltag vom Alltag
anderer Familien, bzw. von ihren
urspringlichen Erwartungen Uber
das Leben mit einem Kind unter-
scheidet: ,Das Leben hat einen
anderen Verlauf genommen.“ Die
hineingewachsene Normalitat ist
eine neu konstruierte Normalitat
der Familien.

Wie gehen Familien bzw. einzelne
Familienmitglieder mit den damit
verbundenen Herausforderungen
um und welche Faktoren beein-
flussen das Krankheitsmanage-
ment?

66



FACHWISSEN

Es werden verschiedene Stra-
tegien eingesetzt, um damit
aufgewachsene Normalitat bzw.
hineingewachsene Normalitat
aufrechtzuerhalten. In der inneren
Scheibe von Abbildung 2 sind die-
se Strategien dargestellt, in den
beiden &ufleren konzentrischen
Kreisen die sich hemmend oder
erleichternd auswirkenden indivi-
duellen und familienspezifischen
Bedingungen, sowie die das
Krankheitsmanagement beeinflus-
senden Rahmenbedingungen.

Wahrgenommene
Wirksamkeit der
Behandlung

~ Entscheidungen
treffen und das
Notwendige tun

Damit
aufgewachsene
Normalitit

Hineingewachsene

Gesundheitsversorgung
Sozialsystem

Innerfamiliare
Rollenverteilung

Abbildung 2: Strategien, Bedingungsfaktoren und Rahmenbedingungen

Die Strategien

Einschrankungen durch Krankheit
und Behandlung und die Abhan-
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 regelmallig verabreicht bzw.
eingenommen werden bzw. nicht
regelmaflig eingenommen.

Eltern und Patientinnen versu-
chen, das Beste aus ihrer Situati-
on zu machen. Sie vergleichen die
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Krankheit mit anderen Krankheiten
wie Krebs, Diabetes oder Throm-
bopenie, die viel schlimmer waren.
Eltern bemuhen sich um eine
moglichst angenehme Gestaltung
der Krankenhausbesuche flir 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 moglich zu ignorieren.
Das machen sie vor allem durch
Nicht-Einnahme der Chelatoren
(die erwachsenen Patientinnen
mussten diese 3mal taglich ein-
nehmen). Diese Strategie kann
zZu schweren
Komplikationen
fuhren.

Patientlnnen
und Eltern ha-
ben Routinen
und Rituale fir
Medikamen-
teneinnahme,
Ambulanzbe-
suche und das
Venflonstechen
entwickelt. Wie
die Verabrei-
chung der Che-
lattherapie  bei
ihrem Kind am
besten gelingt
und wie die Am-
bulanzbesuche
moglichst angenehm gestaltet
werden konnen, haben Eltern vor
allem durch Erfahrung gelernt.
Als Routine kann auch die regel-
mafige Erinnerung von Vatern
junger erwachsener Patientlnnen
an die Einnahme der Chelatoren
bezeichnet werden. Diese Routine
fuhrte allerdings nicht zum ge-
wunschten Verhalten, sondern zu
innerfamiliaren Konflikten.

Sun3nyoenuwag
19p gewsny

Fur Eltern ist wichtig, den Alltag
aufrechtzuerhalten und gesunden
wie kranken Kindern ein einiger-
malfden normales Leben zu ermoég-

lichen. Krankheit und Behandlung
sind fur Familien selbstverstand-
licher Teil des Alltags geworden.
Junge erwachsene Patientlnnen
betonen, sich nicht von Gleichalt-
rigen zu unterscheiden und ,alles
machen® zu kénnen. Auch ihr Fo-
kus liegt auf dem Aufrechterhalten
von Alltag und Normalitat.

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 Ausmal’ der Beeintrachtigung
durch die Krankheit und der Inten-
sitat der notwendigen Behandlung,
sowie von deren Vertraglichkeit,
aber auch von der Akzeptanz der
Behandlung durch die Patientin
und deren wahrgenommener Wirk-
samkeit: Die Transfusionsbehand-
lung flhrt zu einer unmittelbaren
Besserung der durch die Anamie
bedingten korperlicher Schwache.
Hamosiderose ist dagegen lange
symptomlos und die Chelatthe-
rapie fuhrt zu keiner Besserung
des Befindens. Wenn sich junge
erwachsene Patienlnnen bemu-
hen, die Chelatoren einzunehmen,
fuhrt 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 dampft
deren Motivation in Bezug auf die
Medikamenteneinnahme.

Diskussion

Das furdie 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 Zusammenhange
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 Einschatzung 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 jingeren Kindern dar-
zustellen. Fur die Beschreibung
des Erlebens junger erwachsener
Patientlnnen, die nochim Familien-
verband leben, die aber aufgrund
ihres Alters Selbstverantwortung
fur ihr Krankheitsmanagement
Ubernehmen und die selbst fur die
Medikamenteneinnahme ,zustan-

Major Components

Family ‘ ’ Management Style || Outcomes |

Definition of the
Situation:

e Child identity

e View of condition

e Management Mindset
o Parent mutuality

vt

e

Contextual Influences:
e Social Network

e Care Providers &

Management Behaviors:
e Parenting philosophy

Systems e Management approach
e Ressources
v 1
Perceived Consequences:

e Family focus
o Future expectation

Individual
Functioning
Person
with
Condition
Familiy
Management
Style
Individual
Family
il i) Family Unit
Functioning

Abbildung 3: Familiy Management Style Framework (eigene Darstellung nach Knafl et al., 2012)
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Family Management Style Outcomes ‘

Ve,
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76%%
]
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Definition of the Situation:

| e Child identity

* View of condition
e Management mindset

‘1

Contextual Influences:
* Social Network
e Care Providers & | —

Management Behaviors:
e Parenting philosophy
* Management approach

vt

Perceived Consequences:

o

Person
with
Condition

)<

Family Unit
Functioning

Abbildung 4: Adaptiertes Family Management Style Framework (eigene Darstellung)
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dig” sind, wurde das FMSF etwas
adaptiert bzw. erganzt (siehe
Abbildung 4). Diese Erganzungen
sind laut K. Knafl zulassig, um
die Daten der Betroffenen in das
Modell zu integrieren (personliche
Mitteilung von Kathleen Knafl per
E-mail).

Es hat sich gezeigt, dass das
Krankheitsmanagement neben
der ,view of condition (den elter-
lichen Ansichten Uber 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 Hamosiderose
vor allem bei jungen Erwachsenen
handlungsleitend zu sein scheint.

Wie auch von Wollenhaupt,
Rodgers, und Sawin (2012) be-
schrieben, koénnen divergierende
Sichtweisen von Jugendlichen
und deren Eltern in Bezug auf die
Krankheit und/oder Behandlung
bzw. Pflege und daraus entste-
hende innerfamiliare Konflikte fa-
milidare Normalisierungsprozesse
destabilisieren. Fir die Darstel-
lung der Sichtweise von Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen,
die in unterschiedlichem Ausmalfl
Selbstverantwortung fir ihr Krank-
heitsmanagement Ubernehmen,
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 Uber die erreichte
Balance. Fir 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 ausschliellich
auf den Daten von Interviews mit
wenigen jungen erwachsenen
Patientlnnen beruhen, sind weite-
re Studien mit Adoleszenten und
jungen Erwachsene und mit deren
Eltern erforderlich. Damit kénnten
neue Erkenntnisse iber den Uber-
gang von Verantwortung in Bezug
auf das Krankheitsmanagement
und Uber familiare Entscheidungs-
prozesse gewonnen werden.
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Sturze im

Ausgangslage

2011 wurde im St. Anna Kinderspi-
tal, einem Wiener Kinderspital mit
hamato-onkologischem Schwer-
punkt, damit begonnen, Risken,

Beinahe-Zwischenfalle und
Zwischenfalle systematisch zu er-
fassen, zu analysieren und flr die
Verbesserung der Patientinnen-
und Mitarbeiterlnnensicherheit
zu nitzen. Auch Sturzereignisse
wurden damit erfasst und ausge-
wertet. Bald zeigte sich, dass die
Zahl der gemeldeten Stirze von
Patientinnen (Kindern) sehr hoch
war. Das war nicht nur irritierend
— ist es bei uns so gefahrlich? —
es bedeutete auch einen hohen
Arbeitsaufwand fir die Mitarbei-
terlnnen, die die Meldepflicht als
Zusatzbelastung empfanden, da
sie den Sinn der Erfassung nicht
sehen konnten.

Sind Stiirze im Kinderspital
relevante Patientlnnensicher-
heitsindikatoren?

Wir befanden uns in einer am-
bivalenten Situation: Einerseits
sind Sturzereignisse ein wichtiger
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heit im Krankenhaus, andererseits
stirzen Kinder ganz anders als
Erwachsene. Ist ein Kind, das auf
einen Kindersessel klettern will
und runterfallt, ,gesturzt“? Ist ein
Kind, das auf dem Boden mit vielen
Spielsachen spielt, tUber ein Auto
stolpert und hinfallt, ,gestirzt“?

Auch gehen unsere hausinternen
Regeln  fir Zwischenfallsmel-
dungen nicht vom eingetretenen
,Schaden“ aus, sondern vom
unerwunschten Ereignis an sich.
Ist aber ein kindlicher Sturz, bei
dem ,nichts passiert ist (Tranen
und eine Ro&tung auf der Stirn
...) die Mlhe einer ausfuhrlichen
Meldung wert?

Wir stellten uns also die Frage, ob
die ublichen Kriterien fur die Stur-
zerfassung und das verfugbare
Expertinnenwissen zur Sturzpro-
phylaxe fur ein Kinderspital an-
wendbar und praktikabel sind. [1]

Genauere Recherche
Zunachst nahmen wir unsere
Wahrnehmung und Erfassung von

Kinderkrankenhaus

Sturzereignissen unter die Lupe.
Die Mitarbeiterlnnen wurden auf-
gefordert und motiviert, fir 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
Verfigung.

e 76% der Stirze passierten
im internen Bereich — 24% im
onkologischen.

 Es stirzten 65% mannliche
und 35% weibliche Patientin-
nen.

+ 1-3jahrige sturzten am hau-
figsten (50%), gefolgt von
6-10jahrigen (16%).

* Die meisten Stirze geschahen
zwischen 16 und 20 Uhr (32%).

* 65% der Stirze passierten
im Patientinnenzimmer, die
anderen auf dem Gang oder
im Spielzimmer, nur 2 im Bad
bzw. WC.

* In keinem einzigen Fall war
die Patientln allein und unbe-
aufsichtigt, in 91% der Falle
war eine Bezugsperson des
Kindes dabei, ansonsten eine

Pflegeperson, Therapeutin
oder Arztin.
e 71% der Stlirze waren mit

keinerlei Beeintrachtigung
der Patientln in Verbindung
zu bringen. Bei 9% kdnnten
Mobilitdtseinschrankungen,
bei 12% Schlafrigkeit oder die
Wirkung von Medikamenten,
bei 6% unsicheres Schuhwerk,
bei 2% eine besondere Aufre-
gung zum Sturz beigetragen
haben.

* In 36% der Falle waren die
Stlrze unvermeidbare Ereig-
nisse im Aktivitats- und Be-
wegungsrahmen der Kinder.
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40% waren durch verstarkte
Aufmerksamkeit und Beniitzung
von  Sicherheitsvorkehrungen
zu vermeiden gewesen (Stirze
vom Mutterbett, aus dem ohne
Gitter benltzten Kinderbett,
etc.). In einigen Fallen gab
ein rutschiger Boden, ein zum
Klettern einladendes aber nicht
geeignetes Mdbelstuck, ein Hin-
dernis (Infusionsstander) etc.
den Ausschlag.

*  33%dergesturzten Patientinnen
hatten keinerlei Verletzung, 8 %
wiesen eine Hautabschirfung,
Quetschung oder Platzwunde
auf, 24% hatten ein Hamatom,
13% eine Schwellung, 4% eine
Roétung. In wenigen Fallen 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 raumlichen und
strukturellen Bedingungen haben
wir mit konkreten MalRnahmen
reagiert: Mobel mit Kantenschutz
versehen, die Bodenreinigung
(nasse B&den) Uberprift, Betten
erneuert (praktischere Gitter), eine
Rampe mit einem rutschsicheren
Belag versehen, etc.

Konzentration auf das
Wesentliche

Wir fokussieren seither unser
Meldewesen bezlglich Stirzen auf
kritische Ereignisse, die fur unsere
Strukturen und Ablaufe 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
Mitarbeiterlnen als Arbeitsanwei-
sung (im Intranet abrufbar) zur Ver-
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die Elemente:

* Dokumenta-
tion: Jedes
Sturz-/Unfal-
lereignis  wird
von der fir
die Patientln
zustandigen
Pflegeperson
im

dokumentiert Dieser Artikel wurde urspriinglich in der Osterreichischen Pflegezeitschrift
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— unabhéngig 02/2017 abgedruckt. Hier erscheint er in der im August 2017 aktualisierten

Version.

davon ob die
Mitarbeiterln
selbst anwesend war, oder nur
davon erzahlt bekommen hat.

« Die Einschatzung, eine Arztin
dazu zu holen, obliegt der
Pflegeperson; im Fall einer
arztlichen MalRnahme  wird
diese selbstverstandlich doku-
mentiert.

* Als Zwischenfall gemeldet wer-
den mussen nur Stlirze/Unfélle,

- wenn die Patientln noch
keine 3 Monate alt ist;

- wenn eine Transferierung
oder ein stationarer Auf-
enthalt nétig wird;

- wenn eine ernste Verlet-
zung passiert ist, d.h.

* es ist mehr als Kihlung
und Beobachtung nétig,
oder

* es besteht Grund zur
Sorge, vor allem bei
onkologischen Patien-
tinnen, oder

* es wird eine Verschlech-
terung beobachtet;

- wenn aulRere Bedin
gungen beteiligt waren
(Gerate, Mobel, Boden,
o)

- wenn es einen krankheits-
bedingten Grund gibt
(Schwache, Medikamen-
te, Krampfgeschehen, ...)

- wenn keine Aufsichtsper-
son anwesend war.

Der Erfolg

In den 25 Monaten vor Einflihrung
des Algorithmus wurden 68 Stirze
von Patientinnen gemeldet, in den
25 Monaten seither 14. In den
ersten Monaten haben die Mitarbei-
terlnnen durch ihre Riickmeldungen
aus der Praxis noch zur Scharfung
des Algorithmus beigetragen. Er
ist mittlerweile leicht verstandlich,
praktikabel und sehr gut etabliert.
Die Mitarbeiterlnnen sind von als
sinnlos empfundenem ,Papierkram*
entlastet, sie sind motiviert, alles
Relevante sorgfaltig zu melden,
und die Stabstellen fiir Qualitatsent-
wicklung und Qualitdtsmanagement
erhalten konstruktive und gut bear-
beitbare Berichte.

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

Am Projekt beteiligt waren die Stab-
stellen fur Qualitat und Entwicklung
in der Pflege, fiir Arztliche Qualitats-
entwicklung und far Inter-
disziplinares Qualitdtsmanagement.

[1] Expertinnenstandard Sturzprophylaxe
in der Pflege 2013 (DNQP): Ein Sturz ist
ein Ereignis, bei dem die/der Betroffene
unbeabsichtigt auf dem Boden oder einer
anderen tieferen Ebene aufkommt.
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Egal, ob die Mitarbeiterin den

Unfall selbst sieht oder hort,
oder ob sie ihn berichtet bekommt.

Achtung:

Denken Sie daran, eine
RISKOP-Meldung zu machen,
wenn ein Beinahe-Unfall einen
Hinweis auf eine Gefahrensituation
gegeben hat!

Ist mehr als Kihlung und Beobachtung

notig?

Besteht Grund zur Sorge (z.b. bei
onkologischen Patientinnen)? |-

Achtung: sollte eine Verschlechterung

beobachtet werden:

nachtraglich Meldung machen!!

Gerat, raumliche Bedingung:

z.B.: eingeklemmt bei Ture; nasse,

rutschige Stufe, ...

z.B: Kriicke, Medikamente, Schwache,

Krampfgeschehen ...
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Grafik: Algorithmus aus der Arbeitsanweisung ,Unfall einer Patientln — Dokumentation und Meldung
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(C): Michael Vorstandlechner

Pain, Pain, go a\;vay!

Schrittweise zum schmerzarmen Kinderspital

,Padiatrische Patienten beno-
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 gultige
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 groRem Aufhol-
bedarf.
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Auch heute noch wird Schmerz
zum Teil als integraler Bestandteil
einer Erkrankung gesehen, der
nicht unbedingt behandelt werden
muss. Ein nicht unbetrachtlicher
Anteil der Schmerzen, an denen
Kinder wahrend eines Kran-
kenhausaufenthaltes leiden, ist
verursacht durch schmerzhafte
Interventionen, die wir als Be-
handlungsteam den Patientinnen
zufigen. Wenn ein Kind oder
Jugendlicher ins Krankenhaus
kommt sind diagnostische und
therapeutische Interventionen
zumeist unumganglich. Noch
immer sind MalRnahmen, die
interventionsbedingte Schmerzen
verhindern oder verringern, jedoch
nicht Gberall 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
grole Herausforderung, die nur
in Zusammenarbeit des gesamten
Teams bewaltigt werden kann.

Die ersten Schritte

Ich arbeite seit 21 Jahren in der
padiatrischen Onkologie im St.
Anna Kinderspital. Schmerz ist in
meinem Berufsalltag ein allgegen-
wartiges Thema. Als im Jahr 2010
der Schmerzarbeitskreis gegrin-
det wurde, war ich deshalb auch
begeistert, dabei sein zu kdnnen.

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

In regelmaRigen Abstanden finden
unsere Treffen mit Kolleginnen
aus allen pflegerischen Bereichen
gemeinsam mit der Projektleiterin
aus der Stabstelle fur Qualitat und
Entwicklung in der Pflege statt.
Seit einiger Zeit gehdrt auch eine
Arztin zu unserem Team.

Schon zu Beginn unseres Projek-
tes wurde uns sehr schnell klar,
dass wir fUr 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 Ansatze gab, die jedoch
sehr variierten und haufig 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 padiatrischen
Pflege bei akuten Schmerzen®
erstellt, die nun fir alle Bereiche
Gultigkeit hat und eine adaquate
Behandlung sicherstellen soll.

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

,Schmerz ist, was immer der
Betroffene als Schmerz erfahrt
und beschreibt, wann immer er
es erlebt und durch verbales und
nonverbales Verhalten ausdrtickt*
(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 fir Schmerzmessinst-
rumente im Haus entschieden, die
jetzt einheitlich in allen Bereichen
eingesetzt werden. Vor allem bei
den Fremdeinschatzungsinstru-
menten kann man beobachten,
dass die Ergebnisse zuverlassiger
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 Uber Haltung und Wis-
sen zum Thema Schmerz hat uns
gezeigt, dass ein doch betracht-
licher Teil der Kolleglnnen nach
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wie vor die eigene Einschatzung
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,
mussen wir unsere Kolleginnen
informieren und ihnen die Moglich-
keit geben, sich mit dem Thema
Schmerz naher 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.
Zusatzlich durfte ich gemeinsam
mit einer Kollegin in Datteln die
Ausbildung zur Schmerzexpertin
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absolvieren. Eine sehr wichtige
Erkenntnis aus dieser Fortbildung
war flr mich personlich, dass wir
im St. Anna Kinderspital bereits
auf einem guten Weg waren und
sind und auch schon vieles um-
gesetzt haben, um unserem Ziel
naherzukommen.

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

Dass dieses Konzept erfolgreich
war, bestatigte sich dann anhand
einer neuerlich durchgefihrten
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 flr
neue Mitarbeiterlnnen und im
, Theater mit den Schmerzen®, wo
durch Playbacktheater die eigene
Haltung und Einstellung auf spie-
lerische Art reflektiert wird. Auch
fur externe Kolleglnnen haben wir
bereits zweimal erfolgreich einen
Fortbildungstag angeboten.

Vieles von dem, was vorgetra-
gen wird, und noch mehr finden
die Kolleglnnen mittlerweile in
den diversen Dokumenten der
Verfahrensregelungen zu den
Themenschwerpunkten wie
,Schmerzassessment”, ,Behand-
lungsschemata Schmerztherapie®,
.~Schmerzpravention bei thera-
peutischen und diagnostischen
Interventionen“ und nicht zuletzt

bei den ,Nichtmedikamentosen
MaRnahmen in der Schmerz-
behandlung®.  Zusatzlich  gibt

es  Arbeitsanweisungen zur
~Schmerzpravention mittels oraler
Saccharose” und zur ,EMLA® 5%
- Creme®.

Nichtmedikamentose
MaRRnahmen

Einen ganz wesentlichen Faktor
der Schmerzpravention stellt die
Ablenkung dar. Dazu brauchen
wir oft nur unsere Fantasie spie-
len zu lassen und kénnen 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 fir kurze Zeit
ihren Schmerz vergessen lassen.

Ein weiterer Meilenstein war
die Erstellung zweier Informati-
onsfolder zu diesem Thema flr
Patientinnen und deren Bezugs-
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personen, in mehreren Sprachen.
Es gibt uns die Mdglichkeit, auch
fremdsprachige Gruppen um-
fassend zu informieren, was fir
die Zusammenarbeit von groflder
Wichtigkeit ist. Denn wenn sie
Uber ausreichende Informationen
verfiigen, koénnen 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 Uberzeugt
davon, dass den Betroffenen
dennoch vermittelt wird, dass das
Thema Schmerz fir unser Haus
einen sehr hohen Stellenwert hat.

Vision

So sind wir Schritt fur Schritt un-
serer Vision vom ,Schmerzarmen
Kinderspital® nahergekommen.
Viel Arbeit liegt hinter uns, und
nicht weniger finden wir noch vor
uns. Unsere Motivation, Verbes-
serungen fur unsere Patientlnnen,
aber auch fur unsere Kolleglnnen
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 fir
Vorschlage und Veranderungen,
ware jedoch unsere Arbeit nichts
wert. Wir alle sind in diesem Be-
reich noch sensibler geworden und
viele MalRnahmen zur Vermeidung
von Schmerzen wurden in den
letzten Jahren selbstverstandlich.
Unser gemeinsames Anliegen ist
das Wohlergehen unserer kleinen
und grofRen Patientinnen.

Um dem Thema ,Schmerz” in der
Padiatrie gerecht zu werden, ist
eine konstante Auseinanderset-
zung und Konfrontation mit diesem
Thema, aber auch mit unserer
eigenen Einstellung unerlasslich.
Nur so kann gewahrleistet werden,
dass unsere Vorgehensweise auch
den aktuellsten Erkenntnissen der
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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 nachsten Projekte
sind bereits in Planung und ich
freue mich schon auf die Um-
setzung gemeinsam mit meinen
Kolleginnen.

Autorin

Manuela Stricker

Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerin (Kinder- und Jugendhchenpflege)
Expertin fir Schmerzmanagement in der padiatrischen Pflege

Externer Onkologischer Pflegedienst
dzt. in Ausbildung fur Palliative Care in der Padiatrie
manuela.stricker@stanna.at
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Tod und Sterben begegnen

Das Sterben gehort 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 Moglichkeit trotz des zunehmenden medizinischen Fortschritts an einer Erkrankung zu versterben
wird selten mitgedacht. Von den Behandlungsteams, die mit den aktuellsten Therapien und teuersten
Geraten die Krankheit bekadmpfen, 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.

Fall
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Sterbefille im

St. Anna Kinderspital

Das St. Anna Kinderspital ist eine
an das Allgemeine Krankenhaus
der Stadt Wien und den Medizi-
nischen Universitatscampus an-
gebundene Krankenanstalt. Hier
werden Kinder und Jugendliche
mit allgemein padiatrischen und
hamato-onkologischen Erkran-
kungen behandelt. Im Bereich
der kindlichen Hamato-Onkologie
ist das St. Anna Kinderspital die
zentrale Anlaufstelle im Osten Os-
terreichs. (St. Anna Kinderspital,
2017) In den letzten 10 Jahren
wurden jahrlich im Durchschnitt
100 Kinder und Jugendliche mit
einer onkologischen Neuerkran-
kung und 15 Krankheitsrickfalle
(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
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ihren Kampf gegen die Erkrankung
verloren. 75 Verstorbene wurden
auf der Intensivstation gezahlt,
davon 67 onkologische und 8
allgemein padiatrische Patientin-

nen. Im selben Zeitraum starben
29 Kinder und Jugendliche in
ihrem hauslichen Umfeld, betreut
vom Externen Onkologischen
Pflegedienst.

Palliativ -Therapie -Phase

Eine Anderung des Therapieziels,
von einer kurativen zu einer
palliativen Versorgung, wird von
den behandelnden Arztinnen-
teams nur nach grindlichen
Uberlegungen  ausgesprochen.
Meist ist der Ubergang von einer
Palliativ-Therapie-Phase, in der
sowohl Symptome als auch die

Grunderkrankung therapiert
werden, Uber die ausschliellich
symptomorientierte Behand-

lungsphase, bis hin zu den vor-
aussichtlich letzten Lebenstagen
flieRend. Die Bioethikkommission

des Bundeskanzleramtes (2015,
S. 11) halt in ihrer Stellungnahme
zur Begleitung und Betreuung von
Menschen am Lebensende mit
dem Titel ,Sterben in Wirde* fest,
dass das Erkennen und Anspre-
chen des Lebensendes unum-
ganglich ist, um eine begleitende
und  wirkungsvolle  Betreuung
der Menschen in ihrem letzten
Lebensabschnitt zu erméglichen.
Ziel der palliativen Versorgung
ist eine hdchstmdgliche Lebens-
qualitat far die Erkrankten und
deren Familien zu erreichen. Das
bedeutet, dass bei hamato-on-
kologischen Patientinnen neben
einer adaquaten Schmerztherapie
und Mafinahmen zur Bekdmpfung
von Ubelkeit, Erbrechen, Fatique
und Ahnlichem, Chemotherapeu-
tika meist als Schlucktherapie
oder eine Strahlentherapie
angeboten werden, wenn diese
eine Schmerzlinderung oder eine
Lebenszeitverlangerung bei guter
Lebensqualitat versprechen.
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Ebenso kénnen Punktionen eines
Pleuraergusses zu einer Linde-
rung etwaiger Atembeschwerden
und einer Verbesserung des Wohl-
befindens flhren. Wichtig ist, sich
dessen bewusst zu sein, dass dies
in den meisten Fallen Malinah-
men zur Symptomkontrolle sind,
die die ursprungliche 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 Angehdrigen durch die
psychologische und spirituelle
Unterstltzung eines interdiszipli-
naren 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 Kindergartenpadagoginnen
besteht. In der extramuralen
Versorgung wird das stationare
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, unterstitzt.

Terminalphase

In einer pluralistischen Gesell-
schaft, in der die Toleranz unter-
schiedlicher Weltanschauungen
und Lebenskonzepte wesentlich
ist, sollte das Eingehen auf und die
Berlcksichtigung von individuellen
Wiunschen der Kinder und deren
Angehorigen  selbstverstandlich
sein. Dabei stehen die Kontrolle
der Symptome, Information, die
emotionale und spirituelle Un-
terstitzung und das individuelle
Fortflhren der Versorgung im
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Vordergrund. Jugendliche, die
nicht an ein Leben nach dem Tod
glauben, richten ihren Focus hau-
fig auf die ihnen verbleibende Zeit.
Gesprache uber den Tod oder
das Sterben konnen in diesem
Fall durchaus in einer friheren
Phase der Erkrankung stattfinden.
In der Terminalphase wird aber
gekampft, um die noch vorhan-
dene Zeit mit Leben zu flllen.
Dabei werden noch Feste gefeiert,
Abschlussprifungen 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 Arztinnenteam, in
dem sie klarstellt, dass sie wieder
ganz gesund werden wird. Ihre Er-
krankung, der Krebs, ist fUr sie ein
»Arschloch®, das aus ihrem Korper
vertrieben gehdrt. Fur sie ist diese
positive und kampferische Einstel-
lung, ohne die sie nicht jeden Tag
aufstehen konnte, das Wichtigste
um neben den schdénen Ereignis-
sen auch all die Dinge zu tun, die
ihr als Hirden im Weg stehen.

Obwohl Jugendliche ihre Bedurf-
nisse, Wunsche und Angste offen
aussprechen koénnten, wird dies
ofter vermieden, vermutlich um
die Eltern zu schiutzen. Manche
Jugendliche sprechen ihrerseits
das Thema nicht an bzw. geben,
wenn sie gefragt werden auswei-
chende Antworten. Manche Eltern
verbieten Mitarbeiterlnnen des
psychologischen Teams mit ihrem
Kind alleine zu sein, aus Sorge,
dass Uber das Thema Sterben
gesprochen werden koénnte.

Aufklarung und Information

Jungere Kinder bendtigen ihre El-
tern bzw. Bezugspersonen, um die
Entscheidung beziglich der wei-
teren Therapie fur sie zu treffen.
Um die Familien in ihrer Selbst-
bestimmung zu unterstltzen, sind

Informationen wesentlich, wobei
neben dem Informationsinhalt
eine offene und ehrliche Aufkla-
rung, die auf eine mitfihlende
und sensible Weise erfolgen
soll, von grofier Bedeutung ist.
Eltern wollen friihzeitig Uber die
Entwicklungen der Erkrankung
ihrer Kinder informiert werden. Sie
wlnschen regelmalige aber auch
aulerhalb der Routine mogliche
Gesprache Uber den Zustand ihrer
Kinder und moéchten am Entschei-
dungsprozess teilhaben. Eltern
wollen nachfragen, in einer fur sie
verstandlichen Sprache informiert
werden und die Informationen [i-
ckenlos erhalten. Sie beschreiben
die Entscheidung am Lebensende
als einen Entwicklungsprozess,
der Zeit braucht, um Uber weitere
MaRnahmen 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
fur die Eltern Ubersetzen mussen.
Bezuglich der Informationsweiter-
gabe orientiert sich das St. Anna
Kinderspital an den Forderungen
der European Association for
Children in Hospital (EACH), die
sich fur 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 Uber
die Rechte des Kindes. (EACH,
2006, S. 6 f.) Neben professionell
ausgebildeten Dolmetscherlnnen
finden auf den Stationen und
der Tagesklinik Videodolmetsch
Systeme Verwendung, die auch
kurzfristig rund um die Uhr z.B. bei
pflegerischen Belangen eingesetzt
werden konnen.
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Auseinandersetzung mit dem
Tod

Es gibt Familien, die trotz mehr-
maliger Aufklarungsgesprache
und ausgehandigtem Palliativbrief
die Auseinandersetzung mit dem
bevorstehenden Verlust ihres
Kindes nicht ertragen kénnen und
sich anderwartig 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 Rlckspra-
che der behandelnden Arztinnen
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 Uberwiegend zu Hause, nur
unterbrochen von tagesklinisch
verabreichten Erythrozyten- und
Thrombozytenkonzentraten.

B

Die Schmerztherapie erfolgt in
den meisten Fallen mittels einer
Schmerzpumpe Uber einen zen-
tralvendsen Katheter. Obwohl
sehr viele Malknahmen, wie eine
kontinuierliche Verabreichung von
Sauerstoff oder Flissigkeits- und
Antibiotikagaben zu Hause durch-
geflihrt werden kdénnen, mdchten
einige Familien die letzten Tage
oder Stunden vor dem Tod im
Krankenhaus verbringen. Diese
Entscheidung kann rund um die
Uhr erfolgen, da fir diese Patien-
tinnen jederzeit ein Bett auf der
Stammestation reserviert ist. Um-
gekehrt kdnnen die Familien auch,
wann immer sie moéchten und auf
Wunsch mit der Unterstltzung 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 korperlichen

G

Beschwerden unerlasslich. Eine
Koordination der Pflegemal3-
nahmen, die mit dem Ziel, das
Wohlbefinden des Kindes zu
fordern, durchgeflihrt werden,
erfolgt unter Einbeziehung der
Angehorigen. Jede Handlung an
dem Kind geschieht auf achtsame
und respektvolle Weise, wobei mit
bewusstseinsgetribten  Kindern
und Jugendlichen gesprochen
wird als waren sie wach. Auf
diagnostische Malinahmen, die
fur 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 fir die Familie
und ihr Kind zur Verfligung zu
gestellt, damit diese rund um die
Uhr zusammen sein kénnen. Die
Familie bendétigt  Unterstltzung
und Information, was in der letzten
Lebensphase passieren kdnnte
und wie darauf zu reagieren ist.

o

“

o

£

X ;
.

(C): Lumppini
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Das Behandlungsteam steht fir
Fragen zur Verfigung, ohne den
Eltern dabei die Zeit zu nehmen,
um mit ihrem Kind alleine zu sein.
Allen fiir das Kind wichtigen Perso-
nen wird die Moglichkeit gegeben,
sich an schone 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 haufig in
den Hintergrund, da die Aufmerk-
samkeit der Eltern Uberwiegend
auf das erkrankte Kind gerichtet
istt. Das Behandlungsteam ist
bemuht Familien bei einer rituellen
und spirituellen Vorbereitung des
Kindes auf den Tod zu bestarken.
Dafir sind das Erkennen von kultu-
rellen und religiésen Bedurfnissen
der Familie und das Hinzuziehen
einer Seelsorgerin oder Personen
von ethnischen oder kulturellen
Vereinen auf Wunsch der Angeho-
rigen, hilfreich.

Abschied nehmen

Ist der Tod eingetreten kann die
Familie, sowohl im Krankenhaus
als auch zu Hause, ungestort von
ihrem Kind Abschied nehmen,
wahrend die notwendigen orga-
nisatorischen Malnahmen vom
Behandlungsteam veranlasst
werden. Die Familie wird bei einer
gewunschten Waschung und
beim Ankleiden des verstorbenen
Kindes unterstitzt. Haufig wird
diese Aufgabe an das Pflegeteam
Ubertragen. Bei Bedarf wird das
Kind auch an den Folgetagen flr
eine Verabschiedung aufgebahrt,
bevor es von der Bestattung Uber-
nommen wird. Die Eltern erhalten
nach ungefahr einem Monat einen
Brief, in dem die Moglichkeit eines
Gesprachs angeboten wird. Ein-
mal jahrlich finden Gedenkfeiern
statt, wo die Familien auch einge-
laden werden.
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Die Kinder und Jugendlichen
werden oftmals Uber viele Mo-
nate von Diagnosestellung bis
zu ihrem Tod begleitet. Daher ist
auch ein Abschiednehmen des
Behandlungsteams  notwendig.
Dies erfolgt in erster Linie durch
Gesprache innerhalb des Teams,
manche Stationen entzlinden eine
Kerze als Zeichen des Gedenkens,
einzelne Teammitglieder nehmen
beim Begrabnis Abschied, andere
mochten genau das nicht tun, son-
dern stlrzen sich in die Arbeit, um
sich abzulenken. Alles ist mdglich.
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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4. Dezember 2017 ab 14.00 Uhr

Tag der offenen Tur JCS

Wiedereroffnung CS Hospiz Rennweg
#mehrRaum im CS Hospiz Rennweg

Seit Anfang des Jahres wird im CS Hospiz Rennweg umgebaut. Das gesamte CS Hos-
piz Rennweg ist fur die Umbauzeit in einen Pavillon des Sozialmedizinischen Zentrums
Baumgartner Hohe Ubersiedelt. Der Umbau neigt sich dem Ende zu und im Dezember
kehren Hospizgaste, Mitarbeiterlnnen und Ehrenamtliche wieder an den ursprunglichen
Standort in der Oberzellergasse im 3. Bezirk zurtck. Das ,neue” Hospiz bietet #mehrRaum
fur Hospizgaste, ihre Familien und Angehodrigen, um die letzten Tage oder \Wochen wur-
devoll und in Geborgenheit verbringen zu kénnen und sich in Ruhe zu verabschieden.
Familien- und Einzelzimmer statt Zweibettzimmer, Ubernachtungsmaoglichkeiten fir An-
gehorige, ein zweiter Verabschiedungsraum, ein Wohlfthlbad und vieles mehr.

Am 4. Dezember 2017 wird das ,neue” CS Hospiz Rennweg offiziell wiedereroffnet und alle
Interessierten sind eingeladen, einen Blick in die neuen Raumlichkeiten zu werfen.

4. Dezember 2017 ab 14.00 Uhr, CS Hospiz Rennweg, Oberzellergasse 1,1030 Wien

Andrea Schwarz, Bereichsleitung CS Hospiz Rennweg, Sr. Maria Judith Tappeiner CS, stv. Stiftungsvor-|
stand, Robert Oberndorfer, Geschaftsfuhrer CS Caritas Socialis und Christine Schafer, Stiftungsvorstand
CS Caritas Socialis Privatstiftung, freuen sich auf die Eréffnung des ,neuen” CS Hospiz Rennweg,

www.cs.at/mehrraum



REZENSIONEN

! Eveline Moor

Korperweisheit

Wie Sie mit Focusing

Ihre Kérperintelligenz nutzen
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Autor: Eveline Moor
Sprache: Deutsch

Verlag: Goldegg Verlag
Seitenumfang: 231 Seiten
ISBN:978-3990600085

Uber die Autorin

Eveline Moor hat ihr Schwerpunktthema
Korperweisheit” seit 25 Jahren national
wie international erforscht. Die Autorin ab-
solvierte ein Masterstudium in Pravention
& Gesundheitsférderung 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
Zurich.

Eveline Moor Zullig zu ihrer Arbeit: ,Es
erflllt mich jeden Tag mit Dankbarkeit
und Freude, einer so sinnvollen Tatigkeit
nachgehen zu konnen, die fir andere
Menschen von hohem aktuellem Wert und
— wie sie sagen — lebensverandernd und
hilfreich ist.”
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Korperweisheit

Im Buch ,Koérperweisheit“ erfahren Sie von Eveline Moor, wie
Focusing lhren Umgang mit sich selbst erweitert und eine
Ebene des inneren Erlebens miteinbezieht, die lhnen in jeder
Situation und jedem Moment zur Verfligung steht. Denn Sie
kennen das: Sie missen eine Entscheidung treffen, und allein
bei dem Gedanken zieht sich Ihr Magen zusammen. Das ist ein
untrigliches Zeichen fur Stress. Die meisten Menschen flichten
mental davor, lenken sich ab. Doch das unangenehme Gefihl
bleibt.

Focusing nutzt die Weisheit Ihres Korpers nach einer wissen-
schaftlich fundierten Methode. Mithilfe bewusster Aufmerk-
samkeit und Wahrnehmung I|hrer Korperzustande gelingt es
Ihnen, binnen weniger Sekunden, das Wissen lhres Korpers zur
Selbstheilung anzuzapfen. Denken und Fuhlen sind miteinander
verwoben und unser Korper 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,
erfullter und glicklicher zu leben, durch die Hilfe lhres Kérpers!
Ein unschatzbares Wissen, gerade in Zeiten, in denen die Ratio
und mit ihr die Intelligenz der Maschine einen ungesund hohen
Stellenwert erhalten hat.

Personliches Fazit

In einer Zeit der Technologie und auf der Uberholspur des Le-
bens vergessen wir oft unseren Korper in unsere Prozesse mit
einzubinden. Wir vertrauen eher dem Navi im Auto oder anderen
Technologien der Neuzeit, anstatt auf unser Bauchgefiihl zu
horen. Dabei ist es genau dieses Geflihl, welches uns durch
unser Leben manodvrieren konnte, wie wir es wirklich brauchen.
Die Publikation bewirkt eine Uberdenken ab den ersten Seiten.
Schnell merkt man, dass Eveline Moor schon seit vielen Jahren
Menschen begleitet und sie genau weil} worliber sie schreibt.
Die Ubungen im Buch erzielen schnell einen spiirbaren 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 Bedurfnisse des eigenen Koérper zu héren. Fir
Menschen, die jeden Tag alles geben mussen ist dieses Werk
ein absolutes MUSS. Fur Menschen, die es ruhiger angehen
eine Publikation, um noch mehr zu sich zu finden. (MG)
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Im Zeitalter der digitalen Transformation bekommt der Mitarbeiter
einen neuen Stellenwert. Er wird zum zentralen Schlisselfaktor fur
Unternehmen, die den Wettbewerb um die besten Mitarbeiter ge-
winnen wollen. Die meisten Flhrungskrafte haben jedoch noch nicht
verstanden, dass sich Unternehmen in Zukunft bei den Mitarbeitern
bewerben missen — 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 zeitgemale 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 kénnen. 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 Zinglein 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.

Edgar Geffroy Barbara Geffroy
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Employer Clienting®

Autor: Edgar Geffroy, Barbara Geffroy
Sprache: Deutsch

Verlag: Gabal

Seitenumfang: 232 Seiten

ISBN: 978-3869367569

Die Autoren zeigen mit dem Employer-Clienting®- Konzept einen
neuen Weg der Zukunftssicherung und Erfolgssteigerung durch
Mitarbeiter in einer digitalen Welt.

Gabal hat in den letzten Jahren viele Blcher Uber 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-
beiterlnnen einen zentralen Erfolgsfaktor fir 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 Starken 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 Uberhaupt zu
einem idealen Mitarbeiter, der sich im Unternehmen auch wohl
fuhlt? Gerade in der heutigen Zeit, in der sich die Winsche der
Personen verandert haben, bendtigt 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 Mdéglichkeiten bietet. Auch das Thema Mobbing darf natirlich
nicht fehlen. Dieses Buch bietet neue Impulse und Sichtweisen. Vor
allem in der Mitarbeiterfindung bietet diese Publikation eine ideale
Ubersicht (MG)
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Edgar Geffroy ist mit mehr als 30 Jahren Erfahrung als
Unternehmer, Wirtschaftsredner und Strategieberater
heute flr viele Menschen zum MaRstab fir Kontinu-
itat auf der einen Seite sowie Innovationskraft und
Pioniergeist auf der anderen Seite geworden. Er ist
Verfasser von 27 Blchern mit mehr als 250.000 Ex-
emplaren in 25 Landern. Geffroy hat ein ausgepragtes
Talent, Menschen zu begeistern und fiir 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 fir ihn im Mittelpunkt des
Handelns. 2007 wurde er in die German Speakers Hall
of Fame® aufgenommen und tragt damit die hochste
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 beruflichen Stationen sind die
Ausbildung zur Textilkauffrau und Geschaftsfuhrerin
eines Dienstleistungsunternehmens. Spater absol-
vierte sie mehrere psychologische und therapeutische
Ausbildungen. Es folgten die Qualifizierung 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 berat Menschen, die ihren eigenen Erfolg
neu definieren méchten.
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