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EDITORIAL

Pflegeberufe haben—wie alle Gesundheitsberufe —eine gesetzliche Fortbildungspflicht. Es
ist oftmals schwierig, die eigene Lebens- und Karriereplanung mit der Fortbildungspflicht in
Einklang zu bringen, viele Pflegekraften kdnnen etwa nach ihrer Baby-Karenz ein Lied davon
singen. Uberall dort, wo Arbeitgeberlnnen nicht entsprechende Angebote organisieren, wo
keine Bildungseinrichtungen bestehen oder wo Kurse zu kaum leistbaren Preisen angeboten
werden, entstehen Probleme fiir die Berufsangehdorigen, ihre Berufspflichten auch einhalten
zu konnen.

Die Arbeiterkammer NO hat deshalb gemeinsam mit Expertinnen der Fachhochschule
St. Polten und dem Arbeitsmedizinischen Zentrum Madling Fortbildungsangebote fir Wie-
dereinsteigerinnen oder Umsteigerinnen in Pflegeberufen entwickelt, die ein modernes,
leistbares und bedarfsgerechtes Auffrischen von theoretischem Wissen und praktischen
Kompetenzen ermdglichen.

Moge Ihnen das Skriptum (Pflege-Update 1.0 DGKP/BA), das Sie gerade in Handen hal-
ten, dabei helfen, den fachlichen Herausforderungen Ihrer Berufsalltags auch weiterhin kom-
petent begegnen zu konnen!

Ihr Bernhard Rupp

[=] M [m]
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plusApp installieren und Handy uber
die Felder mit dem halten




1. PFLEGERISCHE KERNKOMPETENZEN

Abb. 1 evidenzbasierte
Pflegepraxis
(eigene Darstellung)

1.1. Pflegewissenschaft,
Pflegeforschung und
evidenzbasierte Pflegepraxis

Heutzutage besteht in unserer Gesellschaft und unserem Gesundheitssystem ein steigender
Bedarf an hochqualifiziertem klinischem Personal und an einer evidenzbasierten Patientin-
nen- und Patientenversorgung. Diese Notwendigkeit begriindet sich einerseits in demografi-
schen Entwicklungen der Gesellschaft, in steigender Lebenserwartung der Bevolkerung und
somit in einer wachsenden Anzahl an alten und hochaltrigen Menschen. Andererseits ist dies
auf einen epidemiologischen Wandel zuriickzufiihren, denn vor allem chronische Erkrankun-
gen nehmen immer mehr zu und dies geht mit einem erhohten Pflegebedarf der Betroffenen
einher.’

Auch die Gesundheits- und Krankenpflege hat in diesem Zusammenhang den Anspruch
ihr Handeln nicht rein auf unstrukturierte Wissensquellen wie Intuition, Tradition und Erfah-
rung zu stiitzen, sondern bezieht sich auch auf empirisches Wissen, welches vor allem durch
Forschen generiert wird®. Dariiber hinaus ist im Gsterreichischen Gesundheits- und Kranken-
pflegegesetz sowie auch im Gesundheitsqualitatsgesetz festgehalten, dass sich die Pflege-
praxis auf fachliche und wissenschaftliche Erkenntnisse stiitzen und die Patientinnen- und
Patientenversorgung auf aktuellstem wissenschaftlichem Stand geleistet werden muss™.

Evidenzbasiertes Wissen in der Gesundheits- und Krankenpflege wird aus Bezugswis-
senschaften (z.B. Medizin, Psychologie, Soziologie), aber vor allem aus der eigenen Wissen-
schaft gewonnen. Die Pflegewissenschaft ist vor allem im deutschsprachigen Raum noch
recht jung, leistet aber einen wichtigen Beitrag fir eine qualitativ hochwertige und evidenz-
basierte Pflegepraxis (synonym: Evidence-based Nursing, EBN)®.

Dieses evidenzbasierte Wissen |6st jedoch keineswegs die oberhalb erwahnten, ,alt bekann-
ten” Wissensquellen ab, sondern soll sie lediglich erganzen®. Denn in eine evidenzbasierte

Patientinnen-
praferenzen

lokale kinsche
Daten Expertse

Entscheidungsfindung
D>> und Probleml6sung

patientinnenzentrierte und
evizendbasierte Praxis
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Pflegepraxis flielen neben wissenschaftlichen Forschungsergebnissen auch klinische Exper-
tise (u.a. Praxis-, Erfahrungs-, Expertenwissen, Expertenstandards, Guidelines), sowie die
individuellen Werte und Beddrfnisse der Patientinnen und Patienten und lokale Daten der
individuellen Institutionen (z. B. Daten aus institutionsinternen Statistiken, dem Qualitdtsma-
nagement, Projektevaluationen und der Pflegedokumentation) mit ein. Alle diese vier zent-
ralen Wissensquellen der evidenzbasierten Pflegepraxis sind essentiell, um Patientinnen und
Patienten individuell zu betreuen, in individuellen (Pflege-)Situationen Entscheidungen zu
treffen, vorliegende Probleme zu I16sen und eine optimale Gesundheitsversorgung zu leisten®.

Worum handelt es sich aber nun bei der Wissensquelle ,Forschung”? Pflegewissenschaft
und -forschung stellen, auch wenn es Pflegenden nicht immer bewusst ist, einen integralen
Bestandteil der Pflegepraxis dar’. Denn laut Kirkevold besteht ,der gesellschaftliche Auftrag
der Pflegewissenschaft [...] darin, Wissen bereitzustellen, das die Pflegepraxis unterstiitzt
und verbessert” Pflegeforschung ist das ,Instrument” der Pflegewissenschaft, um Frage-
stellungen aus der Praxis aufzugreifen und in weiterer Folge zu beantworten. Dabei bedient
sie sich an diversen Methoden der qualitativen und quantitativen Forschung. Pflegewissen-
schaft beschaftigt sich also unter anderem damit mittels Pflegeforschung neues Wissen zu
schaffen, aber auch Annahmen sowie Gewohnheiten aus der Pflegepraxis systematisch zu
Uberprifen, zu beweisen oder zu widerlegen. Dabei ist der Gegenstandsbereich der Pflege-
wissenschaft das Handlungsfeld der Pflege®. Dies bedeutet, dass sich die Pflegewissenschaft
beispielsweise damit beschaftigt, wie sich bestimmte Erkrankungen auf die Lebensqualitat
der Betroffenen auswirkt oder aber auch wie bestimmte pflegerische Interventionen wirken.

Besonders wichtig zu erwahnen ist, dass es nicht die Aufgabe einer jeden Pflegeper-
son ist zu forschen — dies ware weder realistisch noch praktikabel. Vordergriindig ist es, dass
Pflegepersonen ein Verstandnis und gewisse Grundkenntnisse der Pflegewissenschaft, Pfle-
geforschung und evidenzbasierter Pflegepraxis bzw. Evidence-based Nursing besitzen und
den Zusammenhang mit der Pflegepraxis erkennen. Denn so kann jede und jeder einzelne die
ersten wichtigen Schritte gehen —namlich Pflegeprobleme erkennen und diesbeztglich kriti-
sche Fragen stellen, welche dann in weiterer Folge beantwortet werden und einen wichtigen
Beitrag in der Patientinnen- und Patientenversorgung leisten.

Folgende Fragen werden uns im Seminar begleiten
=> Was ist Pflegewissenschaft und was ist Pflegeforschung?

=> Was ist evidenzbasierte Pflegepraxis bzw. Evidence-based Nursing?
=> Warum ist eine evidenzbasierte Pflegepraxis wichtig?

= Wodurch wird deren Umsetzung in der Praxis beeinflusst?

=> Welche Kompetenzen brauche ich als Pflegeperson fiir die Umsetzung
evidenzbasierter Pflegepraxis?
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Der Pflegeprozess dient
somit dazu, um...*®

1.2. Pflegeprozess und
Dokumentation

Der Pflegeprozess begleitet uns tagtaglich im Pflegealltag, denn der Pflegeprozess bildet
all das ab, was wir Pflegende tun, um unsere Patientinnen und Patienten zu versorgen. Er
gilt einerseits als systematischer, zielgerichteter Problemldsungsprozess, um aktuelle oder
potentielle Gesundheitsprobleme zu identifizieren, zu vermeiden, zu behandeln und um das
Wohlbefinden der Patientinnen und Patienten zu steigern. Andererseits handelt es sich dabei
um einen Beziehungsprozess, denn Pflegende und Patientinnen bzw. Patienten treten zu-
einander in Beziehung, um ein gemeinsames Ziel zu erarbeiten und zu erreichen. Pflegende
gehen moglichst offen und unvoreingenommen in dieses Miteinander, aktivieren die Starken
und Ressourcen der Patientinnen und Patienten und beziehen ebenso deren soziales Umfeld
mit ein®.

Dariber hinaus ist der Pflegeprozess im Gesundheits- und Krankenpflegegesetz ver-
ankert und Ubertragt den Pflegepersonen die Gesamtverantwortung fiir den Pflegeprozess:
.Die pflegerischen Kernkompetenzen des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Kran-
kenpflege umfassen die eigenverantwortliche Erhebung des Pflegebedarfes sowie Be-
urteilung der Pflegeabhdngigkeit, die Diagnostik, Planung, Organisation, Durchfiihrung,
Kontrolle und Evaluation aller pflegerischen MaBnahmen (Pflegeprozess) in allen \ersor-
gungsformen und Versorgungsstufen, die Pravention, Gesundheitsforderung und Gesund-
heitsberatung im Rahmen der Pflege sowie die Pflegeforschung.”

o eine Kontinuitat der Pflege zu gewahrleisten.

o eine hohe Qualitdt der Pflege zu gewahrleisten.

o erbrachte Pflegeleistungen nachvollziehbar abzubilden.

o aktuelle Patientinnen- und Patientenprobleme zu erkennen, die Pflegende behandeln
konnen.

o potentielle Patientinnen- und Patientenprobleme zu erkennen, die Pflegende
verhuten kdnnen.

o Ressourcen und Gesundheitsforderungspotentiale von Patientinnen und Patienten zu
erkennen, die Pflegende fordern konnen.

o einen Plan zu entwickeln, der die aktuellen und potentiellen Probleme der Patientinnen
und Patienten I6sen oder lindern hilft.

o festzustellen, welche Art von Hilfe Patientinnen und Patienten brauchen und wer diese
am besten gewahrleisten kann.

o gemeinsam mit Patientinnen und Patienten Ziele zu setzen und festzustellen, ob sie
erreicht wurden.

Der Pflegeprozess dient jedoch nicht dazu, um pauschal eine ,richtige” Pflege vorzuschreiben.
Denn als Methode macht der Pflegeprozess keine konkreten Angaben dariber, wie Pflegen-
de im Einzelfall richtig handeln bzw. wie sie ihre Pflege ausfiihren sollen. Der Pflegeprozess
muss somit wahrend des praktischen Handelns von den Pflegepersonen mit ,Inhalt” geftillt
werden.

Der Pflegeprozess besteht aus mehreren Phasen. Zu Beginn steht das Pflegeassess-
ment, welches das Fundament des Pflegeprozesses darstellt, denn alle weiteren Schritte
basieren auf dem hier stattfindenden Beziehungsaufbau und der Informationssammlung
mittels eines Interviews/,Anamnesegesprachs”, der pflegerischen Beobachtung und einer
korperlichen Untersuchung. AnschlieRend erkennt die Pflegeperson mittels Anwendung ih-
res Pflegewissens, kritischen Denkens und Schlussfolgern ein bestehendes bzw. potentielles
Pflegeproblem und benennt dieses mit einer Pflegediagnose. Nachdem die Pflegediagnose
feststeht, wird ein Ziel festgelegt. Dabei handelt es sich um ein Ergebnis, welches die Pflege-
person gemeinsam mit der Patientin bzw. dem Patienten erreichen mdchte. Dieses Ziel gibt
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Abb. 2: Pflegeprozess’

die Richtung des Pflegeplans vor, denn von diesem werden die Pflegeinterventionen abgelei-
tet, welche zu dessen Erreichung flihren sollen. Bei der Planung der Ziele und Interventionen
ist es wichtig die Starken und Ressourcen der Patientinnen und Patienten miteinzubeziehen.
In weiterer Folge werden die Interventionen und somit der Pflegeplan umgesetzt. Der letzte
Schritt des Pflegeprozesses ist die Evaluation. Hier evaluiert die Pflegeperson, ob das for-
mulierte Ergebnis erreicht werden konnte. Wichtig zu erwahnen ist, dass nicht nur am Ende,
sondern streng genommen fortlaufend wahrend des gesamten Prozesses eine Evaluation
stattfindet (siehe auch Abb.2). Nur so kann der Pflegeplan ehestmdglich an aktuelle Situatio-
nen angepasst werden’®,

-
Assessment
Datensammlung
Beziehungsaufbau
Dokumentieren

...........................

Diagnose

Daten interpretieren
Pflegeprobleme benennen
Dokumentieren

Evaluation (PIanung: Ergebnisse
Evaluieren der Ergebnisse Standardisierte vs.
Evaluieren des Pflegeprozesses | === e=e individuelle Pflegeplane
Revidieren des Pflegeplans Dokumentieren

Planung: Interventionen
Standardisierte vs.
individuelle Pflegeplane
Dokumentieren

Implementierung
Handeln
Delegieren
\Dokumentieren

Wie in der Abb.2 gut erkennbar ist, stellt die (Pflege-)Dokumentation einen wichtigen
Bestandteil im Pflegeprozess dar. Nicht nur, dass die Dokumentation gesetzlich vorgeschrie-
ben ist’, sie dient unter anderem der transparenten Abbildung des pflegerischen Handelns,
den Wirkungen der gesetzten Interventionen, aber auch der Beweissicherung und Rechen-
schaftslegung. Somit handelt es sich bei der Pflegedokumentation um ein Instrument der
Qualitatssicherung. Um bei einer zielgerichteten, nachvollziehbaren Dokumentation zu un-
terstiitzen, stellt die Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) Pflegepersonen eine Arbeitshilfe
zur Verfligung, welche allgemeine Empfehlungen zur Pflegedokumentation, insbesondere zu
den einzelnen Schritten des Pflegeprozesses, beinhaltet™.

Folgende Fragen werden uns im Seminar begleiten
=2 Was ist der Pflegeprozess und wie kommt er zur Anwendung?

=> In welchem Zusammenhang konnen hier die NNN-Taxonomie und das
Pflegeklassifikationssystem NANDA-| zur Anwendung kommen?

=2 Wie dokumentiere ich (v.a. eigenverantwortliche Pflegeinterventionen)
Jrichtig”?

=2 Wie kann der Pflegeprozess anhand von Fallbeispielen angewendet
werden?

Pflegerische Kernkompetenzen



Subtypen des Delirs

Wichtigste Risikofaktoren
fiir ein Delir sind u. a.

Drei therapeutische Ziele

1.3. Pflegetechniken / Prophylaxen

1.3.1 Delirpravention / Delirerkennung

Ein Zustand, in dem es zum plétzlichen Einsetzen eines Clusters umfassender fluktuierender
Stérungen des Bewusstseins, der Aufmerksamkeit und Wahrnehmung, des Gedachtnisses
und der Orientierung, des Denkens und des Schlaf-Wach-Zyklus sowie des psychomotori-
schen Verhaltens kommt. Es dauert gewohnlich weniger als 5 Tage, wenn die zugrundelie-
gende Storung behandelt wird a daher ist die Verwirrtheit im Rahmen eines Delirs grund-
satzlich reversibel. Eine zeitnahe Diagnostik des Delirs ist nicht einfach, weil das klinische
Erscheinungsbild und die Symptome sehr variabel sind. Die Ursachen eines Delirs kdnnen
sehr unterschiedlich sein, die haufigste Ursache ist jedoch die akut dekompensierte Demenz.
Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko. Alkohol- und Substanzassoziiertes sowie post-
operatives Delir treten auch relativ haufig auf.

Folgende diagnostische Hilfsbefunde sollen in multidisziplinarer Zusammenarbeit er-
wogen und interpretiert werden: Blutdruck, Temperatur, Labor, Urinuntersuchung (Glucose,
Keton), Elektrokardiographie (EKG), Blutgase, Laktat, Thorax-Rontgen

Wichtige Instrumente zur Erkennung eines Delirs sind folgende Scores/Assessments (da
hohe Sensitivitat und Spezifitat): fiir Intensivstationen: CAM-ICU oder ICDSC (fiir beatmete
Patientinnen, sehr schnell durchfiihrbar) Fiir Normalstationen: CAM-S (erhebt auch Schwere-
grad des Delirs))

o Hyperaktie Delir
o Hypoaktive Delir

o Alter (hohes Alter, ab 70 Jahren), mitunter aufgrund gehauften Komorbiditdten,
sensorischen Beeintrachtigungen

o Neurokognitive Storungen

o Infektionen (damit einhergehend Fieber oder Gabe von Antibiotika) vor allem:
Harnwegsinfekt

o Dehydration/Mangelernahrung

o Allgemeinandsthesie a postoperatives ,Durchgangssyndrom”

o Invasive Behandlungsprozesse (Herzoperation, Massive postoperative Infusionen und
Bluttransfusionen, etc.)

o Polypharmazie aufgrund der Medikamenteninteraktion

o Entzug von Medikamenten /toxischen Substanzen/ Alkoholentzugsdelir (Delirium
tremens)

1. Behandlung der organischen Ursache, multiprofessionelle Zusammenarbeit (z. B.:
Pflege-Medizin),interdisziplindre Behandlung (z. B.: Internistinnen, Psychiaterlnnen)

2. Nicht pharmakologische Interventionen: Optimierung der Umgebungsreize,
Verminderung der sensorischen Einschrankungen, kognitiv-emotionale Unterstitzung,
Integration von Angeharigen, intensive Pflege wegen der Selbstflrsorgedefizite,
etwaige Beschrankungen im Rahmen des Unterbringungsgesetzes oder des
Heimaufenthaltsgesetzes zur Abwendung von Gefahrdungen

3. Pharmakologische Behandlung: In erster Linie mit Antipsychotika (= Neuroleptika)
z.B.: Quetiapin (Seroquel), Amisuprid und Aripiprazol — gute Evidenz, auch in der
Delirpravention bei Operationen. Benzodiazepine werden in der Fachliteratur zur
Delirbehandlung allenfalls in mdglichst niedriger Dosis empfohlen (abgesehen von
Alkohol- und Benzodiazepin-Entzugsdelirien) und nur dann, wenn trotz Antipsychotika
weiterhin eine starke Agitation vorliegt — da Benzodiazepine ,delirférderliche”
Substanzen sind.

Pflegerische Kernkompetenzen



Delir-Pravention

Delir-Management

Sturz-Risiken

Wichtig

In Intensivmedizin empfiehlt sich: Der Alpha2-Agonist Dexmedetomidin (Dexdor®). Die Subs-
tanz wird intravends im Perfusor appliziert und erfordert ein Monitoring von Puls und Blut-
druck. Mit Dexmedetomidin kdnnen Benzodiazepine oder Propofol eingespart werden.

o Durchfiihren von Screenings

o Schulen fiir PP und Angehorige

o Tagliche Beobachtung auf Veranderungen und Durchsicht der Dokumentation

o Konkrete MaRnahmen je nach Risikofaktoren: z. B. Friihmobilisation,
Schmerzanpassung, Anpassung der Pharmakotherapie etc.

1. Ursache des Delirs behandeln

2. Kommunikation mit der betroffenen Person und ihren Angehorigen optimal gestalten

3. Pflegerische MalBnahmen setzen, die das Erleben eines Delirs erleichtern (z.B.:
Orientierung, Einbezug von Angehdrigen)

4. Protokolle zur Pravention entwickeln

5. Sicheren Rahmen/Umgebung schaffen (Gefahrenquellen, Stolperstellen reduzieren,
ausreichende Beleuchtung)

1.3.2 Sturzprophylaxen

Sturz=jedes Ereignis in Folge dessen eine Person unbeabsichtigt auf dem Boden oder einer
tieferen Ebene zu liegen kommt. Ein Sturz ist immer ein komplexes, multifaktorielles Gesche-
hen. Ein Sturzrisiko besteht bei jedem Menschen und es lasst sich nie komplett vermeiden.
Beim alten Menschen ereignen sich Stirze haufig bei alltaglichen Aktivitaten, denn es gibt
reduzierte korperliche Gehfahigkeiten und der Herausforderung der Haltung der Balance.

Altere Menschen stiirzen aufgrund verschiedenster Ursachen, es gibt aber identifizierbare
Risikofaktoren:

o Extrinsische Faktoren

o Intrinsische Faktoren

o Behaviorale und situative Ursachen

Assessment-Instrumente
o Morse-Sturzrisikoskala
o Stratify-Fall-Risk-Assessment Tool
o Timed-Up & Go Test

Pflegerische Expertise und Einschatzung ist zur Sturzriskioeinschatzung genauso wichtig wie
die Assessments.

Interventionen zur Sturzprophylaxe umfassen Personenadaptierte Interventionen, umge-
bungsadaptierende Interventionen, elektronische Uberwachungssysteme, bewegungsein-
schrankende MalRnahmen und Information/Beratung. Insbesondere Motorisches Training ist
auch wichtig, um die Stabilitat und Balance zu erhalten.

Pflegerische Kernkompetenzen
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Endotracheales Absaugen

Orales & nasales Absaugen

Folgende allgemeine Regeln
sollten beim Absaugen
eingehalten werden

Wie haufig soll abgesaugt
werden?

1.3.3 Absaugen

Das Absaugen von Sekret aus den oberen und unteren Atemwegen kommt immer dann zur
Anwendung, wenn die Patientin/der Patient selbstandig nicht mehr dazu in der Lage ist, pro-
duziertes Sekret effektiv auszuhusten. Die Griinde dafiir kdnnen mannigfaltig sein wie z.B.:
allgemeine Schwache, neurologische Erkrankungen wie ALS oder nach einem Insult. Aber
auch der Aufenthalt auf einer Intensivstation im kiinstlichen Tiefschlaf erfordert die Uber-
nahme dieser Tatigkeit durch das Pflegepersonal.

Absaugmethoden

+ 0 T —

erfolgt Uiber einen Tubus oder Gber eine Trachealkantile. Meist im Rahmen einer intensivme-
dizinischen Behandlung

sind obligate MaBnahmen zum Freihalten der Atemwege bei Menschen mit ungenliigendem
HustenstoB.

Im Speziellen werden wir uns nachfolgend ausschlieBlich mit der Technik des endotrachea-
len Absaugens beschdftigen. Das endotracheale Absaugen kann auf zwei verschiedene Arten
durchgefiihrt werden. Entweder offen oder geschlossen mit einem eigenen Absaugsystem.
Die Unterschiede werden im weiteren Verlauf dieser Schulungsunterlage noch genauer er-
klart. Vorausgeschickt werden muss, dass der Mensch wahrend des Absaugvorganges in
seiner Atmung beeintrachtigt wird. Die Auftretende Atemnot- und Erstickungsgefihle ver-
langen von der Pflegeperson einen schonenden und einflihlenden Absaugvorgang.

o Der gesamte Absaugvorgang sollte nicht Ianger als 10-15 Sekunden dauern

o Die Pflegeperson kann die Zeit leichter einschatzen, wenn sie selbst fir die Zeit des
Absaugens die Luft anhalt.

o Wahrend des Absaugens sollen zwei Pflegepersonen anwesend sein, um bei
auftretenden Komplikationen schnell eingreifen zu konnen.

o Eine gezielte Beobachtung des Pflegebediirftigen wahrend des Absaugvorganges ist
notwendig, um Veranderungen der Herzfrequenz, der peripheren Sauerstoffsattigung,
des Blutdruckes oder der Hautfarbe friihzeitig detektieren zu konnen.

o Der Absaugvorgang erfolgt unter sterilen Bedingungen.

Das routinemaRige Absaugen gehort gliicklicherweise der Vergangenheit an und ist wegen
der moglichen Komplikationen wie z.B.: Verletzungsgefahr der Schleimhaute oder einem
auftretenden Erstickungsgefiihl, obsolet. Vermeidbare Diskonnektionen zwischen dem Be-
atmungsschlauch und dem Endotrachealtubus/der Kanile mussen aus hygienischer Sicht
auf ein notwendiges Mal reduziert werden. Jede Diskonnektion birgt die Gefahr einer Kon-
tamination des Beatmungssystems und in weiterer Folge eine Zunahme der ventilatorasso-
ziierten Pneumonierate (VAP). Weiters reizt jeder Absaugvorgang die Schleimhdute und regt
diese wieder zur vermehrten Produktion von respiratorischem Sekret an.

Als Faustregel fiir das endotracheale Absaugen gilt: ,So wenig wie moglich, so oft wie nétig.”

Pflegerische Kernkompetenzen


https://vs-dl-vielgesundheit.sf.apa.at/apavideoservice/vielgesundheit/20201209_13_502013_VG543_Pflegewiedereinstieg_Absaugen_HF_20201209_Korr01_A_1080.mp4

Indikationen zum
endotrachealen Absaugen

Geschlossenes versus
offenes endotracheales
Absaugen

Sieh dazu

Lokalisation

o Rasselnde und brodelnde Atemgerausche. Diese geben einen Hinweis auf eine
atemvorgangsbeeintrachtigende Sekretansammlung.

o Nach Mobilisation von Atemwegssekret durch Inhalation, Lagerungsdrainage,
Perkussions- oder Vibrationsmassage um das mobilisierte Sekret aus dem Atemweg
zu entfernen.

o Sichtbares Sekret im Tubus/im Beatmungssystem

o Typisches ,Sdgezahnmuster” in der Volumen-Flow-Kurve am Display des Respirators

o Abfall der peripheren Sauerstoffsattigung pa02

o Der Pflegebediirftige hustet und lauft rot an

o Gewinnung von Bronchial- oder Trachealsekret zu diagnostischen Zwecken

o Auf Wunsch des Pflegebediirftigen.

Beim offenen Absaugen wird der Beatmungsschlauch vom Tubus diskonnektiert und ein ste-
riler Absaugkatheter in den Endotrachealtubus eingefiihrt. Beim geschlossenen Absaugen
wird mit einem —mit Beatmungssystem und Tubus fix verbundenem Absaugkatheter —ab-
gesaugt. Studien zu diesem Thema belegen, dass es aus infektiologischer Sicht kein Gber-
legenes Verfahren gibt.

o Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention
(KRINKO) beim Robert Koch-Institut: Pravention der nosokomialen
beatmungsassoziierten Pneumonie™

o Klompas, M. et al: Strategies to Prevent Ventilator-Associated Pneumonia in Acute Care
Hospitals™

o Schwanda, M. Offene und geschlossene Absaugsysteme im Vergleich — Eine
Literaturtibersicht™.

Uberlegungen dariiber, welches System angewandt werden soll, sollen vor dem Hintergrund
der Grunderkrankung des Pfleglings angestellt werden. Eine ausdriickliche Empfehlung zur
Verwendung geschlossener Absaugsysteme gilt bei Patientlnnen die
o an Erkrankungen leiden, die Uber Tropfchen oder die Luft (ibertragen werden
¢ Tuberkulose
* Windpockenpneumonie
* Influenza
Kolonisation der Atemwege mit multiresistenten Keimen
Hoher PEEP (>10cm H20)
Bauchlagerung der Patientin/des Patienten
NO- oder Hochfrequenzbeatmung

[e]

[e]

[e]

[e]

1.3.4 Katheterisierung

Katheterisierung beim Mann

KATHETERISIERUNG BEIM MANN

transurethral ((ber die Harnrohre) oder perkutan (durch die Haut; meist suprapubisch sprich
oberhalb des Schambeins)

Die Kathetrisierung bedarf strenger, medizinisch begriindete Indikation & arztlicher Anord-

nung! Sie kann an das Pflegepersonal delegiert werden (CAVE: Legung des Harnkatheters
beim Mann NUR durch DGKP)

Pflegerische Kernkompetenzen
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Indikation
Katheterarten

Abb. 3: Transurethraler Katheter
beim Mann und bei der Frau

Abb. 4: Katheterende mit
zwei Anschlussstellen

Material

Schliisselmomente der
Katheterisierung beim
Mann*

Material PVC, Latex, Silikon & spezielle Beschichtungen Biostabilitat &
Biokompatibilitat Liegedauer bzw. Allergie entscheidet

Lange & Durchmesser je nach Harnréhrenlange (Harnréhrenlange 3—-5cm
Katheterlange 20 cm; ca. 24 cm Katheterlange 40 cm bei Dauerkatheter kommt bei
beiden Geschlechtern i.R. ein 40 cm messender Katheter zur Anwendung) siehe Abb. 3
Standarddurchmesser fur Erwachsene betragt 12—14 Charriere™

Katheterspitze gerade und/oder flexible Spitze (Nelaton, Kugelkopf, Ergothan) oder bei
urethralen Passagestorungen auch mit gebogener Spitze (Tiemann)™

Blockung Dauerkatheter miissen um in der Blase zu bleiben, mit einer sterilen
Flussigkeit geblockt werden; meist steriles Aqua, vorzugsweise mit einem 8-10%ige
Glycerin-Wasserlosung. NaCl sollte wegen Kristallisation vermieden werden; Menge
entsprechend der Angaben am Katheter (siehe Abb. 4)

Urinableitungssystem geschlossen versus offen

Geschlechtsspezifische Unterschiede beim
Transurethrale Katheter (TUK)

Gebarmutter
\ A geblahter Ballon
Harnblase

Enddarm

Harnrohre

Vagina

D ‘——— Anus/Darmausgang

Aussendurchmesser in Charriére 14 bzw. mm
Anschlussstelle Harnbeutel Latexkatheter; Gabelung des Katheters
Blockungskanal Blockungsmenge

Steriles Katheterisierungsset (Schlitztuch, Tupfer, Pinzette, sterile Handschuhe — CAVE:
meist GroRe L — passende GrolRe mitnehmen, Auffangtasse od. Bettschutz)
Schleimhautdesinfektionsmittel (z. B. Octensisept®)

Sterile Spritze & sterile Blockfliissigkeit (8—10 %ige Glycerin-Wasserlsung od. Aqua)
Steriles Gleitmittel mit oder ohne Wirkstoff z. B. Cathejell Mono (ohne Zusatz) oder
Instillagel®- andsthesierend & desinfizierend)

Steriles Harnableitungssystem

Steriler Katheter (2 Sttick)

Pflaster zur zusatzlichen Fixierung des Katheters an der Oberschenkelinnenseite
Vorbereitung (Material & Methodik)

Umfassende Information

Wahrung der Intimsphare

Ermoglichung der Intimtoilette & Positionierung

Hygienische Handedesinfektion & Flachendesinfektion der Arbeitsflache

Offnen des Katheter-Sets & Praparation des Materials

Bettschutz einbringen

Pflegerische Kernkompetenzen



Restharn versus
Blasenfiillung

Transabdominale
Restharnbestimmung™

o Sterile Handschuhe anziehen

o Lochtuch positionieren (Schlitz nabelwarts)

o \forhaut mit nichtfiihrender Hand (Rechtshander*innen greifen mit der linken Hand)
zurtickschieben

o Desinfektion der Glans mit Pinzette(!) - 3-fach von Harnrohrendffnung nach auBen
oder von Harnréhrenoffnung in Richtung Peniswurzel — Einwirkzeit von 1-2 Minuten
bzw. je nach Herstellerangabe einhalten!

o Penis vorsichtig zur Decke strecken um Schleimhautfalten der Harnrohre zu glatten

o Gleitmittel um die Harnrohrendffnung und in die Harnrdhre einbringen — bei Gleitgelen
mit Wirkstoffen Einwirkzeit beachten (siehe Herstellerangaben)!

o Katheter mit steriler rechten Hand — bei gebogener Spitze, mit Spitze zum Kopf des
Patienten zeigend, entsprechend dem anatomischen Verlauf der Harnréhre —unter
standigem Nachfassen bis leichter Widerstand bzw. ca. 15 cm einfiihren

o Dann Penis in Richtung Ful3 absenken um Harnrohrenkrimmung am Beginn der
prostatischen Harnrohre bzw. den duReren BlasenschlieBmuskel zu iberwinden

o Katheter bis zur Gabelung des Systems (siehe Abb. 2) vorschieben & mit
Harnableitungssystem konnektieren

o Blocken mit steriler Fllissigkeit entsprechend Herstellerangaben blocken (siehe Abb. 2)
und Katheter vorsichtig zurlickziehen, bis leichter Widerstand spurbar

o Vorhaut wieder tiber die Glans ziehen

o Urinabfluss nach ca. 500 ml fiir ca. 30 Minuten mit Klemme unterbrechen

o Katheter fixieren (z. B. Transafix®) um Irritation der Blasenschleimhaut durch
Manipulation zu reduzieren

o Restliches Gleitmittel & Material entfernen

o Patienten wieder in komfortable Position bringen ggf. beim Ankleiden unterstiitzen

o Uber Verhaltensregeln (erhdhte Trinkmenge von 2-3l/tgl. soweit keine
Kontraindikationen bestehen, korrekte Intimtoilette etc. informieren)

o Entsorgen des Materials & Hygienische Handedesinfektion

o Dokumentation

Restharn ist jener Harn der nach Entleerung der Blase in der Blase zurtickbleibt! Normaler-
weise besteht nach der Miktion kein Restharn, von signifikant pathologische Werte spricht
man beim Erwachsenen Gber 100ml Restharn, bei Kindern ist ein Restharn Uber 10%
der Harnblasenkapazitat pathologisch. Sowohl der Restharn als auch die Blasenfllimenge
(ihr geht die Miktion nicht voraus) kénnen nichtinvasiv transabdominal sonografisch Ultra-
schallgerat —z.B. Bladder Scan® — gemessen werden."”

o Die Bestimmung des Restharnes erfolgt unmittelbar nach der Miktion.

o Hierzu soll der*die Patient*in eine komfortable Riicklage einnehmen

o Einstellen des Gerates auf das richtige Alter & Geschlecht (bitte beachten Sie hierzu die
Herstellerangaben!)

o Auftragen von Ultraschallgel suprapubisch; Wascheschutz bereitstellen; CAVE: Gel wird
von Patient*innen meist als kalt empfunden

o Je nach Herstellerangaben sind die Position der Pflegeperson und des Ultraschallkopfes
unterschiedlich — dies im Vorfeld, nicht erst am Patienten prifen!

o Aufsetzen des Ultraschall-Schallkopfes mit leichtem Druck oberhalb der Symphyse
und Ausrichtung des Schallkopfes in erwarteter Lage der Blase — Aktivierung der
Aufnahme

o Bei modernen Geraten wird nicht nur die Menge, sondern auch die Position der
Blase mittels Fadenkreuzes angezeigt und kann ggf. korrigiert werden — ideal
fur aussagekraftige Ergebnisse ist eine zentrierte Darstellung der Blase am
Darstellungsmonitor; ggf. konnen 1-2 weitere Aufnahmen erfolgen

o Information an den Patienten und Unterstutzung bei der Nachsorge bzw. Entfernen des
Gels

o Nachsorge (hygienisches Aufbereiten des Gerdtes) inkl. Dokumentation

Pflegerische Kernkompetenzen 13
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Weitere Moglichkeiten zur
Restharnbestimmung

Legen einer nasogastralen
Sonde

Indikationen

Material

Lumen

Schliisselmomente beim
Legen einer nasogastralen
Sonde

o Mittels 1x Katheterisierung — siehe Katheterlegen beim Mann, jedoch ohne Blockung

o Beiliegendem suprapubischem Katheter durch Abklemmen des Katheters, Sammlung
des Urins bis Harndrang, Entleeren auf physiologischem Weg und dann Kontrolle
moglicher Restharnmenge durch Offnen des Ableitungssystems

Sonde: Rohrenformiges, starres oder flexibles Instrument fiir diagnostische und/oder thera-
peutische Zwecke die in Hohlorgane eingefiihrt wird; kiinstliche Verbindung ins Korperinnere
— invasiv— Legung & Entfernung nur nach arztlicher Anordnung!

Cave: Fremdkarper, nattrliche Barriere des Korpers wird durchbrochen

— Karperliche Verletzlichkeit, reduziertes Wohlbefinden/Bewegungsfreiheit/Selbststan-
digkeit und Ekel werden hierbei als Herausforderung oft vergessen!

o Enterale Erndhrung (gastral-, duodenal, jejunal- kurzzeitig oder perkutan/PEG fiir
langere Dauer) wenn oral nicht ausreichend mdglich — Ernahrungssonde

o Entlastung des Magens durch Ableiten von Magensaft — Entlastungssonde

o Kompression bei Osophagus- oder Fundusvarizen (Sengstaken-Blakemore- od. Linton-
Nachlas-Sonde) — Kompetenzbereich des Arztes

Legung der gastralen Sonde kann durch Arztin/Arzt an DGKP und PFA delegiert werden!

o PVC sehr starr — groRes Fremdkorpergefiihl & Gefahr von Drucknekrosen — fiir
enterale Ernahrung nicht einsetzen

o Silikonkautschuk sehr weich jedoch dickwandig — kleinerer Innendurchmesser

o PU weich daher reduziertes Fremdkaorpergefiihl & dinnwandig — grol3erer
Innendurchmesser

o Einlumig (Levin-Sonde) Ernahrungssonde, nicht aber zum Ableiten von Magensaft
gedacht

o Doppellumig (zweites, etwas kleineres Lumen dient der Belliftung wahrend des
optionalen Ableitens von Magensaft — Positionierung des Ablaufbeutels je nach Zweck
Uber Magenniveau um unbeabsichtigtes Ablaufen von Sekreten zu vermeiden oder bei
beabsichtigter Ableitung

o Information — Mobilitit trotz Sonde besonders wichtig, Angste reduzieren!

o Vereinbaren eines Signals fir moglichen Abbruch durch den*die Patient*in wahrend der
Legung nimmt Angst und Gefiihl des Ausgeliefertseins

o Wahrung der Intimsphdre & Vorbereiten des Materials

o (Unterstiitzen bei) Mund- & Nasenpflege sowie entfernen von Zahnprothesen

o Positionierung in halbsitzende Position

o Wabhl des durchgangigeren Nasenlochs

o Abmessen der Sonde Strecke von Nasenspitze bis Ohrlappchen (ca. 10cm beim
Erwachsenen) dann bis epigastrischen Winkel (unterhalb des Brustbeins; ca. 40cm
beim Erwachsenen) Lange mit Permanentstift markieren

© RR & Pulskontrolle vor Start

o Gleitfahigkeit Sonde mit Gleitmittel praparieren (andsthesierende Wirkstoffe sollten
vermieden werden, da sie das Schlucken beeintrachtigen kénnen)

o \Waagrechtes Einfiihren Sonde 10 cm vor Spitze fassen & waagrecht am Boden des
unteren Nasengangs bis Rachenhinterwand einfiihren

o Kopfbeugung nun soll die betroffene Person den Kopf nach vorne beugen —dies
begtinstigt den Glottisschluss; zusatzlich kann die Person mit Hilfe eines Strohhalmes
Wasser trinken

o Schlucksynchroner Vorschub der Sonde bis zur Markierung Achten Sie darauf, dass
die Sonde sich nicht in der Mundhohle aufrollt (nicht vorgekiihlte Sonden oder solche
mit Mandrinflihrung neigen weniger zum Zusammenrollen); inspizieren Sie Mundhdhle
ggf. mit Spatel & Taschenlampe

Pflegerische Kernkompetenzen



Starre und flexible Kaniilen

Punktionsort

o CAVE: wahrend des Legens konnen starker Wiirge- und/oder Brechreiz provoziert
werden! Schlucken von Fliissigkeit hilft! Zellstoff & Nierentasse bereithalten!

o Lagekontrolle entweder auskultatorisch, mittels pH-Wert-Bestimmung od.
rontgenologisch — einfachste Methode mittels Blasenspritze ca. 20 ml Luft in die
Sonde eingebringen und gleichzeitig mittels Stethoskops im epigastrischen Winkel ein
.blubberndes” Gerdusch auskultieren!

o Fixierung moglichst ,frei” im Nasenlumen um Druckulzerationen zu vermeiden; Hin-&
Herrutschen der Sonde muss vermieden werden. Fixierung mit daftir vorgesehenem
hautschiitzendem Pflaster & ggf. Positionierung des Beutels — bei ausschlieRlichem
Aspirationsschutz 50 cm oberhalb des Magenniveaus oder bei gewunschter Ableitung
bzw. Entlastung unter Bettkantenniveau — CAVE: genaue Dokumentation der
abgeleiteten Sekretmenge!

o Wohlbefinden Mundpflege unmittelbar im Anschluss ermdglichen um Gleitmittel oder
evtl. Erbrochenes zu entfernen, Fixierung so vornehmen das so wenig wie moglich
Beeintrachtigung vorhanden

o Prophylaxen bei liegender Magensonde: Integritat der Mund- & Nasenschleimhaut
durch reduzierte Speichelproduktion und vermehrter Mundatmung gefahrdet (ggf.
Parotitis), Pneumonie aufgrund Mundatmung, Gefahr von Druckulzerationen bei
unprofessioneller Fixierung bzw. Materialauswahl und

1.3.5 Periphervenose Verweilkanule

e

Der Zweck einer peripheren Venenverweilkaniile (PVK) besteht darin Arzneimittel und In-
fusionen zu verabreichen sowie Blut abzunehmen. Dazu wird eine Kandle in oberflachliche
\/enen eingelegt. Die lenenverweilkaniilen werden in flexible und starre Systeme unterteilt.*
Der sogenannte Butterfly bzw. die Fliigelkanile zahlt zu den starren Kanilen. An die
starre Hohlnadel mit den Kunststoffflligeln ist ein knickstabiler Schlauch angeschlossen,
welcher am Ende einen Luer-Lock-Anschluss hat. Dieses System sollte nur bei kurzer Liege-
dauer bzw. zur Blutentnahme verwendet werden.Flexible Venenverweilkaniilen setzen sich
aus einer inneren Hohlnadel und einem Kunststoffschlauch zusammen, welcher die Hohl-
nadel umhiillt. Die Grél3e der Venenverweilkanile wird in Gauge angegeben. Zusdtzlich gibt
es eine Farbkodierung zur besseren Differenzierung. Die GroRBenauswahl ergibt sich aus den
Venenverhaltnis, der Liegedauer und der Durchflussrate. Um schnell Flissigkeit oder Blut zu
verabreichen ist es notwendig eine moglichst groRe Venenverweilkanule zu wahlen.™

Wenn eine mehrtagige Liegedauer vorgesehen ist, sollte ein PVK beim Erwachsenen bevor-
zugt am Handruicken oder am Unterarm angelegt werden. Die Anlage in der Ellenbeuge, am
Oberarm oder an den unteren Extremitaten sollte nach Moglichkeit vermieden werden®

o Patient*inneninformation

o Handedesinfektion

o Staubinde 10cm oberhalb der Punktionsstelle anlegen
o Venen suchen und palpieren

o Hautdesinfektion

o Handschuhe anziehen

o Einstechwinkel ca. 30 Grad

o Durchstechen der GefalBwand

Pflegerische Kernkompetenzen
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Kaniilenwechsel

Abb. 5: Wiederbelebung
Erwachsene*r*

o

Kaniile platzieren

Staubinde l6sen

PVK spiilen und verschliel3en
sterilen Wundverband anbringen'*

[e]

[e]

[e]

Mindestens einmal taglich sollte die Indikation fir einen PVK im Zuge der Visite geprift wer-
den. Ebenso sollte der Verband eines PVK einmal pro Tag tiberprft. Auf3erdem ist eine sofor-
tige Uberpriifung notwendig wenn der/die Patient*in subjektive Beschwerden angibt. Wenn
der VVerband verschmutzt ist, durchfeuchtet ist, sich abldst oder der Verdacht einer Infektion
vorliegt, muss der Verband sofort gewechselt werden.

Bei einem/einer wachen Patient*in sollte die Punktionsstelle, sofern mit einem Gazever-
band versorgt, einmal taglich nach sorgfaltiger Handedesinfektion die Punktionsstelle durch
den Verband palpiert werden. Bei Palpationsschmerz ist dies als Zeichen einer Phlebitis zu
werten.

Bei einem transparenten Verband ist eine Palpation nicht notwendig, da die Punktions-
stelle inspiziert werden kann. Sollten die Patient*innen nicht in der Lage sein einen Palpati-
onsschmerz anzugeben, muss ein Gazeverband taglich gewechselt werden. Daher empfiehlt
sich hier der Einsatz eines transparenten Folienverbandes.

Eine hygienische Handedesinfektion ist vor- und nach jedem Verbandswechsel durchzu-
fuihren. Der Verband muss im Bereich der Punktionsstelle steril sein. Beim Verbandswechsel
wird die Punktionsstelle daher weder mit unsterilem Material noch mit den Fingern berihrt.
Sollte eine Berlihrung notwendig sein, so sind sterile Handschuhe zu tragen.

Der Verbandswechsel erfolgt:

o frihestens nach 72 Stunden, sofern kein Verdacht auf eine lokale Komplikation besteht
bzw. bei Verwendung eines Folienverbandes verbleibt dieser 7 Tage (Herstellerangaben
beachten)

o sofort bei Verschmutzung, Durchfeuchtung oder Abldsung des Verbandes

o sofort bei Blut- oder Feuchtigkeitsansammlung unter dem Verband*

Auf Grund unterschiedlichster Studien ist ein routinemaRiger Wechsel der PVK nicht emp-
fohlen, wenn die PraventionsmalRnahmen gegen Infektionen entsprechend durchgefiihrt
werden.?

1.3.6 Kompetenzen bei Notfallen

Reaktion priifen

Lautes Ansprechen ,Ist alles in
Ordnung?" & schiitteln

Atemwegkontrolle
Patient*in auf den Riicke drehen

Uberstrecken Sie den Kopf leicht um
so die Atemwege frei zu machen
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STABILE SEITENLAGE

Atmung durch Sehen, Horen und
Fiihlen kontrollieren (10 sec)
Sollten Sie Zweifeln, ob der/die
Patient*in normal atmet, beginnen
Sie mit CPR

Reagiert der/die Patient*in nicht
und es ist keine normale Atmung zu
vernehmen

Alarmieren Sie den Rettungsdienst
(144)

AED: Lassen Sie einen AED bringen
Schicken Sie eine andere Person

los, um den AED zu holen. Sind Sie
alleine, lassen Sie den/die Patient*in
nicht allein, beginnen Sie mit CPr

Beginnen Sie mit
Thoraxkompressionen

Knien Sie neben dem/der Patient*in
Legen Sie den Ballen der Hand auf
die Brust-Mitte (untere Halfte des
Sternum)

Legen Sie den Ballen der anderen
Hand auch die erste Hand

Die Finger ineinander verschranken,
so dass diese nicht auf die Rippen
des/der Patient*in driicken

Arme gerade halten.

Keinen Druck auf den Oberbauch
oder das untere Ende des Brustbeins

austiben Schultern senkrecht iiber den

Brustkorb des/der Patient*in.

Das Brustbein mind. 5cm (jedoch
nicht mehr als 6 cm) nach unten
driicken.

Nach jeder Kompression den
Brustkorb zur Ganze entlasten —
ohne den Kontakt zwischen ihren
Handen und dem Brustkorb zu
verlieren

Wiederholungen mit einer Frequenz
von 100-120/min

Pflegerische Kernkompetenzen


https://vs-dl-vielgesundheit.sf.apa.at/apavideoservice/vielgesundheit/20210203_13_516602_VG543_Pflegewiedereinstieg_Stabile_Seitenlage_HF_20210203_1080.mp4

Kombinieren Sie Thoraxkompression mit
Atemspende (30:2)

Nach 30 Kompressionen — Atemwege
freimachen durch Uberstrecken des Halses
und Anheben des Kinns.

Mit Daumen und Zeigefinger die Nase durch
Zusammendriicken verschlieBen

Der Mund soll sich 6ffnen

Atmen Sie normal ein, und legen Sie lhre
Lippen gut abgeschlossen, auf den Munde
des/der Patient*in

Beatmen Sie den/die Patient*in gleichmaBig,
kontrollieren Sie ob sich der Brustkorb hebt.
Losen Sie Ihren Mund von der/die Patient*in
und beobachten das Senken des Brustkorbs,
beim Entweichen der Luft.

Wiederholen Sie die Beatmung um insgesamt
2 effektive Beatmungen zu erzielen.

Fur diese zwei Beatmungen soll die
Thoraxkompression nicht fiir mehr als 10 sek.
unterbrochen werden.

Flhren Sie weitere 30 Kompressionen durch.

Sollten Sie korperlich nicht in der
Lage sein zu beatmen: fiihren Sie
nur Herzdruckmassage fort (100 -
120/min)

Wenn AED vor Ort: Schalten Sie den
AED ein, kleben Sie die Elektroden.
Sollten mehrere Personen vor Ort
sein, unterbrechen sie die CRP

nicht wahrend dem Aufkleben der
Patches.

Folgen Sie den Anweisungen des AEDs
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Wird ein Schock empfohlen - l6sen

Sie ihn aus

Stellen Sie sicher, dass keiner der
Helfer*innen den/die Patient*in

berthrt.

Nach dem Schock: unverziiglich CPR

30:2 fortfiihren.

Folgen Sie den Anweisungen des

AEDs.

Wird kein Schock empfohlen:
Fiihren Sie die CPR weiter

WIEDERBELEBUNG UND DEFI

Kein AED Verfiigbar: Fahren Sie CPR
30:2 fort bis:

Bis ein professionelle*r Helfer*in Sie
anweist, aufzuhoren.

Der/Die Patient*in aufwacht.
Sie erschopft sind.

Wenn der/die Patient*in nicht
reagiert aber normal atmet

Wen Sie sicher sind, dass der/
die Patient*in normal atmet,
aber dennoch keine Reaktion
zeigt, drehen Sie ihn in die stabile
Seitenlage.

Selten wird der Kreislauf durch CPR
alleine wiederhergestellt. Wenn Sie
nicht sicher sind, fiihren Sie CPR bis
der/die Patient*in

aufwacht

bewegt

die Augen offnet
normale Atmung einsetzt

Bei Verschlechterung des Zustands,
beginnen Sie wieder mit CPR 30:2

Pflegerische Kernkompetenzen
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2. PSYCHOLOGISCHE ASPEKTE

Aggression und Gewalt
gegen Pflegepersonen

2.1. Gewalt & Deeskalation

.INeuere Forschungsergebnisse zeigen ein tiberraschend hohes Ausmal3 an Aggression und Gewalt
gegen im Krankenhaus Tdtige. Gewalt gegen Pflegende war bis vor wenigen Jahren ein nahezu ta-
buisiertes Thema. Obwohl in vieler Hinsicht von hoher Relevanz, wurde dartiber kaum gesprochen,
wenig geforscht sowie Auswirkungen und Folgen kaum diskutiert” %,

Da die Begriffe ,Aggression” und ,Gewalt” umgangssprachlich oft synonym verwendet wer-
den, sind hier die Ergebnisse der Zusammenflhrung unterschiedlicher Quellen und Defini-
tionsversuche von Johannes Nau u.a. mit Blick auf das Gesundheits- und Sozialwesen dar-
gestellt?:

o Angelehnt an Anderson (2002) wird Gewalt als Untertyp der Aggression gesehen:
Gewalttatiges Verhalten ist die ausgepragte Form von aggressivem Verhalten.”

o 0b etwas die Bedeutung von Gewalt oder Aggression hat, hangt nicht nur von
Absichten und erkennbaren AuRerlichkeiten ab, sondern auch vom Erleben der
betroffenen Person; dies ist ein Bestimmungsfaktor fir den weiteren Umgang mit der
Situation.

o Aggressives \lerhalten hat die Schadenserzeugung zum Ziel (es handelt sich also nicht
um ein Versehen), die Schadigungsabsicht muss dem Aggressor jedoch nicht bewusst
sein.

o Schadenserzeugung ist nicht nur vom Tun abhangig, sondern auch durch Unterlassung
moglich.

o Schaden ist alles, was geschadigt worden ist (psychisches Wohlbefinden, kérperliche
Unversehrtheit, Gegenstdnde).

Im Gesundheitsbereich wird von ,Zwang” im Zusammenhang mit Aggression und Gewalt
gesprochen, wenn vom Aggressor ein Tun oder Unterlassen erzwungen werden muss, um
Ungllck fiir ihn selbst und/oder seine Zielperson(en) abzuwenden. Auch wenn Zwangsan-
wendungen dann notwendig sind, haben sie sowohl auf die Betroffenen als auch auf die Mit-
arbeiterlnnen starke Auswirkungen. Ziel professionellen Handelns missen daher die beson-
dere Aufmerksamkeit und Sorgfalt sein, um ZwangsmaBnahmen so entbehrlich wie moglich
zu machen und —falls sie doch einmal notwendig sind —ohne jegliche aggressiven Impulse
seitens des Personals.

Laut Schirmer et al. (2012) kann im pflegerischen Alltag zwischen den nachfolgenden vier
Arten von Aggression und Gewalt unterschieden werden:
o V\lerbal aggressives \lerhalten: Patienten oder Bewohner, die vor sich hin fluchen,
andere beschimpfen oder gar Gewalt androhen.
o Nonverbale Gewaltandrohungen wie z. B. ,mit dem Ful3 aufstampfen’, spucken oder
mit dem Gehstock drohen.
o Tatlich aggressives VVerhalten beinhaltet sowohl eine beabsichtigte Zerstdrung von
Gegenstanden als auch die Anwendung von korperlicher Gewalt.
o Selbstgerichtete Aggression, die sich zum Beispiel in Selbstverletzungen oder auch in
Suizidhandlungen auBert.
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Risikoeinschdtzung

Praventionsstufen zur
Gewalt nach Ketelsen et al. **

Verschiedene empirische Untersuchungen zeigen, dass das Risiko eines Ubergriffs durch psy-
chiatrische Patienten (und hier insbesondere in akuten Krankheitsphasen, z. B. wahrend einer
akuten schizophrenen Psychose) und Menschen mit schwerer geistiger Behinderung um das
5-Fache erhoht ist*. In psychiatrischen Kliniken sind gewaltsame Ubergriffe durch Patien-
ten die hdufigsten Arbeitsunfalle (ca. 40% nach einer Statistik des Gemeindeunfallversiche-
rungsverbands Westfalen-Lippe). Bei Menschen mit geistiger Behinderung treten aggressive
Verhaltensweisen umso haufiger auf, je retardierter bzw. kognitiv beeintrachtigter sie sind.
Um ihre aggressiven Impulse auszuleben, stehen ihnen oft nur elementare, sozial wenig ak-
zeptierten Reaktionsformen (z.B. Wutanfalle) zur Verfiigung. Durch aggressive Verhaltens-
weisen konnen Menschen mit einer schweren geistigen Behinderung etwas mehr Kontrolle
uber ihr eigenes Leben bekommen. Das aggressive Verhalten kann als Bewaltigungsstrategie
verstanden werden, welche oft aufrecht erhalten bleibt, wenn keine Alternativen angeboten
oder wirkungsvoll eingesetzt werden konnen. Aggressionen bei schwer behinderten Men-
schen erscheinen haufig vorhersehbar, weil sie in ahnlichen Situationen wiederkehren®.

Aber auch Personen mit Substanzmittelgebrauch, insbesondere bei Alkohol bzw. Ko-
morbiditat mit Psychosen und Personlichkeitsstorungen, sowie Menschen mit einer hirnor-
ganischen Storung haben ein deutlich erhéhtes Risiko®. Mannliche Patienten neigen eher zu
aggressivem Verhalten als weibliche. Oft sind diese zwischen 20 und 40 Jahre alt, haben eine
mehrjahriger Krankheitserfahrung und oft liegt Alkoholmissbrauch vor®. Betroffen von Uber-
griffen sind nach Richter und Berger (2001) vor allem jlingere berufsunerfahrene Mitarbeiter
im pflegerischen Bereich®'.

Theoretisches Wissen Uber Risikofaktoren und das Erkennen, wann die Wahrscheinlichkeit
fur Gewalt steigt, ist wesentlich, um so friih wie moglich deeskalierend einwirken zu konnen.

RISIKOFAKTOREN

o Primadre Pravention: Vorbeugen von aggressivem Verhalten durch Erkennen und
Beriicksichtigen von Risikofaktoren (z. B. Wartezeiten)

o Sekundare Pravention: Vorbeugen einer starkeren Eskalation durch gezielte
deeskalierende MaRBnahmen bei aggressivem Verhalten

o Tertiare Pravention: Nachbereiten eines aggressiven Vorfalls, Analysieren der
aggressiven Eskalation, Besprechen des Vorgehens bei sich zukinftig anbahnendem
aggressivem Verhalten

Die North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) beschreibt wesentliche Risiko-
faktoren fiir Gewalttatigkeit in der Vorgeschichte des Patienten (z.B. Gewalt gegen Andere,
Drohungen, antisoziales Verhalten, Konfrontation mit Gewalt in der Familie und Alkohol) und
in der aktuellen Situation (zum Beispiel neurologische Stérungen, kognitive Storungen, psy-
chotische Symptomatik, Impulsivitat, Kérpersprache). Fiir die kurzfristige Vorhersage von ge-
walttatigen Ubergriffen sind Anzeichen wie feindselige Stimmung, Zeichen ungewdhnlicher
Aufregung oder Passivitdt, psychomotorische Erregung oder Anspannung, gewalttatige Ges-
tik, geringer Korperkontakt oder Sachbeschadigung, rasche Stimmungsschwankungen, tber-
sensible Reaktionen auf Kontaktangebote oder Kritik, sowie (in stationaren Einrichtungen)
erhohtes Gewaltrisiko am Tag der Aufnahme und in der ersten Woche wichtige Indikatoren®.

SEKUNDARPRAVENTION

Psychologische Aspekte 21


https://vs-dl-vielgesundheit.sf.apa.at/apavideoservice/vielgesundheit/20200914_13_478125_VG543_Pflegewiedereinstieg_Raunig_Risikofaktoren_HI_20200911_1080.mp4
https://vs-dl-vielgesundheit.sf.apa.at/apavideoservice/vielgesundheit/20200914_13_478127_VG543_Pflegewiedereinstieg_Raunig_Sekundaer_Praevention_HI_20200911_1080.mp4

22

Fir die Einschatzung des Gewaltrisikos im stationaren Rahmen eignet sich die modifizier-
te Brgset-Gewalt-Checkliste (BVC-CH)*. Dabei werden die Bewohner/Patienten in den Be-
reichen ,Verwirrung®, ,Reizbarkeit’, ,Larmen’, ,korperliches Drohen’, ,verbales Drohen” und
LAngriff auf Gegenstande” eingeschatzt. Gemeinsam mit der subjektiven Einschatzung ergibt

sich eine Risikovorhersage auf deren Grundlage schnell interveniert werden kann.
Kommunikation: die vier Seiten einer Nachricht

Um Eskalationen vorzubeugen ist das Grundverstandnis von Kommunikation hilfreich. Es
ist nicht moglich rein sachlich zu kommunizieren, zwischenmenschliche Kommunikation hat
mehrere Seiten. In dem Modell von Friedemann Schulz von Thun (1981) werden zusatzlich
zum ,Sachinhalt” einer Nachricht noch drei weitere Seiten beleuchtet.*

> N\

— 3 Empfanger
Ny
4 )

In seinem Buch ,Miteinander Reden 1: Stérungen und Klarungen” illustriert Schulz
von Thun dies mit einem Beispiel aus dem Alltag, in dem ein Mann (Beifahrer) und
eine Frau (am Steuer) gemeinsam im Auto fahren. Der Mann sagt zu der Frau: ,Du,
da vorne ist Grin!”

Sachebene

Sender

Selbstoffenbarung
9)19s|jaddy

Beziehungsseite

1. Sachinhalt — Woriiber ich informiere
Hier geht es nur um die Sache. In dem Beispiel um den Zustand der Ampel —sie zeigt
Grinan. DerSachinhaltwird nur selten angezweifeltund kannmeistverifiziert werden.
2. Selbstoffenbarung — Was ich von mir selbst kundgebe
In jeder Kommunikation gibt der Sender auch etwas tber sich selbst preis. Schulz von
Thun wabhlte den Begriff bewusst um ,damit sowohl die gewollte Selbstdarstellung
als auch die unfreiwillige Selbstenthillung einzuschlieBen”. In dem Beispiel kdnnte
dies z.B. sein, dass der Beifahrer es eilig hat. Bei der Selbstoffenbarung handelt es
sich meist um Ich-Botschaften.
3. Beziehung — Was ich von Dir halte und wie wir zu einander stehen
Die Beziehungsebene umfasst zwei Arten von Botschaften.

o Du-Botschaften: Was halt die/der Senderln von der/dem Empfangerin?

o Wir-Botschaften: Wie sieht die/der Senderln die Beziehung zwischen sich und

der/dem Empfangerin?

In dem Beispiel konnte diese sein:

o ,Du kannst nicht Auto fahren!

o ,Ich bin der bessere Autofahrer von uns beiden, lass mir dir sagen, wenn du zu

langsam fahrst.

4, Appell - Wozu ich dich veranlassen mochte
Fast jede Nachricht hat auch den Zweck, die/den Empfangerin zu etwas zu bewegen.
Dies kann offen oder versteckt (manipulativ) passieren. Im Beispiel mochte der Bei-
fahrer die Fahrerin mit dem Appell vielleicht dazu bringen schneller zu fahren, um
noch bei Griin Uber die Ampel zu kommen.
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Fir die Praxis im beruflichen Alltag bedeutet dies, moglichst klar und bewusst zu kommuni-
zieren. Bezugnehmend auf die vier Seiten der Kommunikation bedeutet dies:
o Sachebene: ,Wie kann ich den Sachinhalt moglichst klar und verstandlich
kommunizieren?”
o Selbstoffenbarung: ,Was machte ich Uber mich selbst aussagen?”
o Beziehungsseite: ,Wie mochte ich Menschen durch die Art meiner Kommunikation
behandeln?”
o Appellseite: ,Was mochte ich erreichen? Wie teile ich dies moglichst klar und
verstandlich mit?”

Abb. 6: Interventationsmoglichkeiten

anhand der Eskalationsphasen

Deeskalation

Hier kann es leicht zu weiteren
Eskalationen kommen

Krise

Auslosephase
Eskalationsphase

Depression nach der Krise

Normalverhalten

_/

Die Interventionsmoglichkeiten werden anhand des Eskalationsmadells von Glynis Breakwell
(1998) dargestellt®. Sie hat Eskalationen in Kliniken, Schulen und der Sozialarbeit wissen-
schaftlich untersucht und festgestellt, dass die meisten Gewaltausbriiche nach einer be-
stimmten Reihenfolge ablaufen.

In der Auslosephase beginnt die Person sich von ihrem Grund- oder Normalverhalten zu
entfernen. Solche Veranderungen kénnen sich sowohl im verbalen (schimpfen, ...) als auch
im nonverbalen (Vermeiden des Augenkontakts, ...) Verhalten zeigen. Die Ausldser daftir sind
nicht immer beobachtbar und kénnen z.B. Zeitdruck, Uberschreitung der Privatsphare oder
psychotisches Geschehen sein.

Versuchen Sie alles, was zu unndtigem Stress fiihrt, zu minimieren. Das kdnnen zum Beispiel
lange Wartezeiten oder strukturelle Gewalt (Du musst das anziehen!) sein. In dieser Phase ist
es sinnvoll die Bedurfnisse und Gefiihle des Gegentlbers zu erfragen. Um dafir die richtigen
Worte zu finden, eignet sich das Modell der ,Gewaltfreien Kommunikation"*.

—~— DEESKALATION
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Deeskalation

Intervention

Modell der Gewaltfreien Kommunikation

Ziel der gewaltfreien Kommunikation ist es Konflikte aufzuldsen und dabei die An-
liegen und Bedurfnisse der Beteiligten aufzuspuren und konstruktive Losungen zu er-
moglichen. Durch Anwendung seiner Methode kann Verstandniszugewinn (Empathie)
fir sich selbst (Selbstbehauptung) als auch fiir das Gegeniber (Einflihlung) erreicht
werden, wodurch Abwehr oder Aggression unnotig werden. Beobachtungen, Geftihle
und Bedrfnisse werden dabei benannt und mit einer konkreten Bitte abgeschlossen.

Beispiel

Anstatt: ,Beruhigen Sie sich, so kann man sich nicht benehmen, ich kann es auch nicht
andern!”, kann deeskalierend wirken: ,Ich merke, wie wiitend Sie gerade sind. Ich ver-
stehe das. Was kann Ihnen jetzt helfen?” Wenn die Person selbst nicht weil3, was ihr
guttut, machen Sie ihr ein Angebot. Sie kdnnen zum Beispiel fragen: ,Mdchten Sie ein
Glas Wasser?”

Rosenberg bezeichnet die gewaltfreie Kommunikation auch ,language of the heart”.
- J

—I— /Z‘\ ESKALATIONSPHASE 1

In der Eskalationsphase wird die Abweichung vom Grund- oder Normalverhalten immer of-
fensichtlicher, ohne DeeskalationsmaRnahmen kommt es zu gewaltsamem Verhalten. Es
kann in dieser Phase bereits zu ansteigender Lautstarke beim Sprechen oder motorischer
Unruhe kommen. Ein normales Gesprach ist nicht mehr moglich.

—I—/J\/J\ ESKALATIONSPHASE 2 / TIPP

Da Menschen in diesem emotionalen Zustand nur sehr beschrankt aufnahmefahig sind,
muss die sogenannte ,Krisenkommunikation” eingesetzt werden®. Sie ist kurz und simpel.
Das Gegentiber soll mit Namen angesprochen werden und eine sehr pragnante Anweisung
folgen. Zum Beispiel ,Stopp, Andreas” oder ,Frau Huber, setzen Sie sich”. Belehrungen sind in
dieser Phase kontraproduktiv.

In dieser Situation kann es bereits Sinn machen Kollegen dazu zu holen. Allerdings nicht
um gemeinsam ,gegen” den Patienten oder Bewohner vorzugehen, sondern zur Beruhigung
der Situation, alleine durch die physische Anwesenheit. In der Phase der Krise wird die betrof-
fene Person zunehmend korperlich und psychisch erregt. Hierbei verringert sich ihre Kontrolle
Uber aggressive Impulse.

Wenn es zu einer Eskalation kommt, ist das vorrangige Ziel, Sicherheit herzustellen und
Schaden zu vermeiden. Falls andere Personen in der Nahe sind, sollten Sie diese sofort in
Sicherheit und aus dem Raum bringen. Sie selbst missen jetzt einschatzen, ob sie ebenfalls
der Situation entfliehen oder ob Zwangsmalnahmen zu ergreifen sind.

Wichtig: Im Stationsalltag wird die eigene Sicherheit oft vernachlassigt. Im Eifer des Gesche-
hens wird haufig nur noch daran gedacht das aggressive Verhalten des Gegentiibers zu been-
den. Damit wird in der Phase der Krise jedoch oft das Gegenteil erreicht. Setzen Sie Zwangs-
malinahmen daher nur ein, wenn dies unbedingt notig ist und Sie es sich in der konkreten
Situation zutrauen.Nach der Krise findet die Person in der Erholungsphase in der Regel wie-
der zu ihrem Normalverhalten zurlck, sie bleibt jedoch noch wahrend einer gewissen Zeit-
spanne erregt und es kann vorkommen, dass es zu einem erneuten Gewaltausbruch kommt.
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Der Einfluss von
personlichen
Bewertungsprozessen

Abb. 7: ProDeMa-Konzept

In dieser Zeit, ungefahr bis 1,5 Stunden nach der Eskalation, sollte die betroffene Person da-
her keinen weiteren Ausldsern ausgesetzt werden. Achten Sie darauf, dass die Person sich in
einer stillen und geschutzten Umgebung beruhigen kann. Falls mehrere Personen involviert
sind, die aneinandergeraten sind, trennen Sie diese raumlich.

Die letzte Phase wird als Depression nach der Krise bezeichnet. Die Person ist so-
wohl psychisch als auch physisch erschopft. In dieser Phase sinkt das Erregungsniveau
deutlich unter den Normalzustand ab. Es kommen Gefiihle wie Trauer, Scham oder auch
Verleugnung auf. Ziel in dieser Phase ist es Beziehungssicherheit herzustellen und die be-
troffene Person dabei zu unterstiitzen, wieder zum Normalzustand zuriickzukehren.
Oftmals lohnt sich eine Nachbesprechung im Team, wobei der Verlauf besprochen wird,
Friherkennungszeichen festgehalten werden sowie die ergriffenen MaRnahmen zur Dees-
kalation ausgewertet werden. Damit diese gesammelten Erkenntnisse fur das nachste Mal
genutzt werden konnen, ist es von Vorteil, die Ereignisse und Schlussfolgerungen gut zu do-
kumentieren.

+ &

Nicht zu vernachlassigen ist der eigene Anteil an einem moglichen Eskalationsprozess. Wie
wir auf herausfordernde Situationen im Berufsalltag reagieren hangt von Faktoren wie Be-
rufserfahrung, Tagesverfassung, Personlichkeitsmerkmalen usw. ab. Der Einfluss von Be-
wertungsprozessen wird im ProDeMa-Konzept, das den Fokus auf Gewalt in Pflegeberufen
gerichtet hat dargestellt®:

4 N 4 N

1 2

ESKALATIONSPROZESS 2

Aggressives Verhalten Bewertungsprozess
des Patienten % Wahrnehmung
Einstellung
7 \ Interpretation

- J

5

Gefiihl des
Patienten

B

Gefiihl des
Mitarbeiters

O )
—

y

Verhalten des
Mitarbeiters

S

Kontrolle
Beherrschung der
eigenen Gefiihle

N

Wie ein Mensch auf aggressive Vlerhaltensweisen (1) reagiert, hangt davon ab, wie er sie
wahrnimmt, erlebt und interpretiert (2). Dieser Bewertungsprozess entscheidet dariiber,
welches Gefiihl (3) entsteht und dies beeinflusst das Verhalten (&), also die Reaktion. Der
grolRte ,Fehler” im Umgang mit einer aggressiven Person ist, die Aggression gegen sich per-
sonlich zu interpretieren. Dies kann auch unbewusst geschehen und fihrt dazu, dass man auf
die Aggression mit den entsprechenden personlichen Geflihlen reagiert und damit in seiner
Verhaltensreaktion auf die Aggression einsteigt.
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Organisationskultur

Ein professioneller Umgang mit Aggressionen von Bewohnern und Patienten ist nur durch
die Beherrschung und Kontrolle (5) der eigenen Gefiihle mdglich. Durch eine konstruktive und
deeskalierende Reaktion kann das Geflihl des Gegenlibers (6) positiv beeinflusst und Eskala-
tionen im Vorfeld vermieden werden.

Aggression und Gewalt im Beruf durfen nicht einfach hingenommen werden. Gerade in Berei-
chen mit einer erhohten Wahrscheinlichkeit von Eskalationsereignissen ist es notwendig eine
Kultur des konstruktiven Umgangs mit Konflikten zu entwickeln. Dazu gehdren verpflichten-
de Schulungen fiir alle betroffenen Mitarbeiterinnen und Teamsupervisionen in denen er-
arbeitet wird, welches Verhalten akzeptiert wird und welche MaRnahmen bei inakzeptablem
Verhalten getroffen werden. Wichtig ist, dass alle Teammitglieder moglichst einheitlich agie-
ren. Zusatzlich soll es in diesem Rahmen oder in Einzelsupervisionen moglich sein, tatsach-
lich eingetretene Falle nach zu besprechen.

_~_
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2.2. Selbstsicher und achtsam
Veranderungen meistern

Obwohl Veranderungen uns unser gesamtes Leben begleiten, ist es dennoch oft schwer,
diese zu bewadltigen. Insbesondere die Karenzzeit und die damit verbundenen Wechsel bzw.
Uberginge von Arbeit in die Kinderbetreuung und wieder zuriick in den Beruf stellen eine ein-
schneidende Veranderung dar®.

Steiner et al. (2013) beschreiben, dass diese Ubergénge oft auch mit - teilweise irratio-
nalen — Angsten besetzt sind. Diese sollen nicht ignoriert oder gewaltsam {ibergangen, son-
dern in ihrer wichtigen Funktion wahrgenommen und dementsprechend gut integriert und
gemeistert werden. Auf Basis von Achtsamkeit und Selbstsicherheit lassen sich berufliche
wie private Veranderungen und die damit verbundenen Aufgaben und Herausforderungen
menschengerechter, effektiver und gestinder bewadltigen®.

VVeranderungen im Leben und Wiedereinstieg in den
Beruf —wie gehen wir damit um?

Grundsatzlich kann man sagen, dass das Leben in sich Veranderung ist. ,Nichts ist bestan-
diger als der Wandel!” werden bereits die alten Philosophen zitiert. Entwicklung und Veran-
derung sind Wesensmerkmale des Lebens. Einige VVeranderungen sind so selbstverstandlich,
dass wir sie kaum wahrnehmen, andere gilt es bewusst zu steuern und in die Wege zu leiten,
gerade wenn sich die dulReren Rahmenbedingungen andern. Wie stehen Menschen grund-
satzlich zu Veranderungen? Menschen lieben, wie die Natur, das Gleichgewicht, und veran-
dern sich von Haus aus nicht gerne, zumindest nicht ohne Not und Notwendigkeit. Auch wenn
ein Zustand beklagt und als nicht wiinschenswert wahrgenommen wird, ist man noch lange
nicht bereit, einen aktiven Beitrag zur Anderung zu leisten. Fiir eine \lerdnderung benotigt der
Mensch Antriebsenergie. Dabei wirken zwei Krafte auf den Menschen ein: Lust und Angst.
Beides ist in einer balancierten Dosierung nétig und letztendlich entscheidet die Kosten-Nut-
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Abb. 8: AOK-Familienstudie, 2018

B zeitliche Belastung

M finanzielle Belastung
psychische Belastung

B koérperliche Anstrengung

Bl partnerschaftliche
Anstrengung

zen-Rechnung Gber die Veranderungsbereitschaft*. Da Personen beim Wiedereinstieg in den
Beruf zwangslaufig mit einer gravierenden Veranderung der Lebenssituation konfrontiert
werden, kann in diesem Zusammenhang im Extremfall sogar von einer \Veranderungskrise
gesprochen werden.

+ (2

Neben der Belastung durch die Veranderung in Form des Wiedereinstiegs ist generell zu be-
achten, dass es durch die neue Lebenssituation, sprich Kombination von Arbeit und Familie,
zu einer erhohten Belastungssituation auf verschiedensten Ebenen kommt. Die zeitlichen
und finanziellen Ressourcen gilt es neu zu verteilen, was sich wiederum in einer erhohten
psychischen und kdrperlichen sowie partnerschaftlichen Belastung dauf3ern kann. Eine Studie
die diese Veranderungen illustriert ist die AOK Familienstudie aus dem Jahr 2018*.

BELASTUNGSSITUATIONEN

BELASTUNGEN IM PFLEGEBERUF

Folgende Abbildung veranschaulicht dies:
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Steiner et al. betonen, dass insbesondere Frauen nach einer langeren Abwesenheit vom Er-
werbsarbeitsmarkt oft vor einer vollig neuen Situation stehen. Es gilt die Qualifikationen auf
den neuesten Stand zu bringen, beruflichen Kontakte und Netzwerke sind nicht mehr vor-
handen, ihre Prioritaten haben sich in Richtung Familie und Haushalt verschoben.* Die Or-
ganisation von Familie und Beruf stellt sich als erheblich aufwendiger heraus als gedacht
und/oder sie missen mit wesentlich weniger Einkommen rechnen als vor der Unterbrechung
der Erwerbsarbeit. Hier gilt es, die neuen Herausforderungen zu identifizieren und einen in-
dividuellen Umgang mit ihnen zu finden. Eine Standortbestimmung, beispielsweise mittels
Selbstreflexion der eigenen Starken und Schwachen, der Bewusstmachung der eigenen Le-
bensrolle(n), der Entwicklung von Perspektiven fiir die berufliche und private Zukunft kann
ein erster Schritt dazu sein.
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Umgang mit Veranderungen
mit Hilfe von Achtsamkeit

Selbstsicherheit, Selbstvertrauen und Selbstwert im
beruflichen wie im privaten Umfeld

JIch bin im Einklang mit mir und der Welt. Ich fiihle mich wohl in meiner Haut. Ich bin zufrieden mit
mir, mit dem wie ich bin und was ich mache. Ich blicke optimistisch und vertrauensvoll in die Zukunft,
Ich bin zuversichtlich und guten Mutes, Schwierigkeiten iberwinden und Probleme I6sen zu kénnen.
Meine Umgebung macht einen freundlichen und wohlwollenden Eindruck. Die Begegnungen mit an-
deren Menschen erlebe ich angenehm und befriedigend. Ich bin im Einklang mit mir und der Welt*

Entsprechend diesem Vorstellungsbild fir ein ideales positives Selbstwertgefiihl nach Scha-
chinger*?, stellt die berufliche Tatigkeit einen zentralen Faktor im Selbstbild eines erwachse-
nen Menschen dar. Sie ibt einen zentralen Einfluss auf unser Selbstwertgefiihl aus*.

+ ©

Im Rahmen einer Neuorientierung und eines Neubeginns kdnnen sich dementsprechend
neue Moglichkeiten der Selbst(wert)bestatigung eroffnen.

Grundsatzlich braucht der Mensch beides, sowohl Veranderbarkeit, Variabilitat und Ent-
wicklung als auch Stabilitat, Kontinuitat und Sicherheit. Allerdings ist das jeweils subjektiv
richtige Verhaltnis von Mensch zu Mensch verschieden, je nach Erfahrungshintergrund und
Bedurfnissen. Jeder Mensch muss seine individuelle Balance zwischen diesen Gegensatz-
lichkeiten finden. Generell kann also festgehalten werden, dass ,....flr einen ausgewogenen
inneren Seelenhaushalt, fir die Ausschdpfung des eigenen Entwicklungspotenzials sowie fiir
eine optimale Anpassung an die Umgebung die Ausbalancierung beider Pole (in welchem Ver-
hdltnis auch immer) unumganglich ist".

Auch das psychologische Konzept der Selbstwirksamkeit spielt in diesem Zusammen-
hang eine entscheidende Rolle. Selbstwirksamkeit bedeutet, selbst etwas bewirken konnen
bzw. das eigene Leben in die Hand zu nehmen und aktiv zu gestalten. Ein Mensch mit einem
starken Selbstwirksamkeitsglauben ist davon Uberzeugt, Probleme I6sen, Hindernisse tber-
winden und Ziele erreichen zu kénnen®. Gerade in Phasen der Vleridnderung kann diese Uber-
zeugung ein entscheidener Baustein zum Erfolg, im Sinne der Erreichung der eigenen Ziele,
sein.

Schachinger (2005) gibt zusammenfassend folgende Empfehlungen fiir ein intaktes, an-
gemessenes Selbstwertgefiihl, das zu einem allgemeinen Wohlbefinden und Zufriedenheit
beitragen kann. Intakt bedeutet dabei, dass der Selbstwert positiv, aber nicht Ubertrieben
hoch ist, im Sinne von: ,Ich mag mich so wie ich bin —auch mit meinem Schwachen und Feh-
lern™:

o Aufbau von Kompetenzen: der Aufbau von Kompetenzen ist langfristig ein sehr
wirksames Mittel zur Selbstwerterhdhung

o Ein ausgewogener ,Mix" an positiven und konstruktiv-kritischen Selbstbewertungen

o Realismus mit einem Schuss positiver lllusion, d.h. ein den tatsachlichen Fahigkeiten
und Moglichkeiten angemessenes Entscheidungsverhalten kombiniert mit dem
psychischen Wohlbefinden und dem Gefiihl der Selbstwirksamkeit, das durch die
leichte Verzerrung der Wahrnehmung in die positive Richtung entstehen kann

o Selbstakzeptanz, also sich einfach so gern zu haben, wie man ist, an eigenen Fehlern
und Schwachen arbeiten bzw. das Unveranderliche mit dem Wissen zu akzeptieren,
dass man eben — wie alle anderen auch — nicht perfekt ist.

Im Alltag jedes Menschen gibt es zahlreiche Herausforderungen und Anlasse, wie auch bei-
spielsweise eben eine Veranderung der Lebenssituation, die in Dauerstress miinden konnen.
Derartige Belastungen mussen nicht immer als negativ empfunden werden, sondern konnen
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Achtsamkeit ganz allgemein
—was ist damit gemeint?

Wertneutralitat

Anfangergeist

Geduld

Vertrauen

Akzeptanz

Teflon-Geist

Loslassen

Wertschadtzung

motivierend und anspornend wirken. Um diese Wendung herbeizufiihren, konnen einfache
Achtsamkeitsiibungen durchgefiihrt werden, die sich gut in die Alltagsroutine integrieren las-
sen. Grundlage aller Ubungen zur Achtsamkeit ist das ,Zur-Ruhe-kommen’, ,Abschalten und
Beobachten” und das bewusste Nachdenken tber den Alltag. Diese Techniken konnen gut
trainiert werden, um die Gedanken bewusst in positive Bahnen zu lenken.*

+

Das Konzept der Achtsamkeit ist urspringlich im Rahmen des Buddhismus entstanden und
entwickelt worden. Es geht aber in unserem Zusammenhang nicht um religiose oder spiritu-
elle Inhalte, sondern um die Vermittlung von Prinzipien und Werkzeugen zur Stressreduktion
im weitesten Sinne, auch im Zusammenhang mit veranderten Lebensbedingungen. Das Kon-
zept der Achtsamkeit basiert auf einem wissenschaftlich fundierten Hintergrund und bietet
eine Reihe von alltagsbezogenen und gut erlernbaren Ubungen zur taglichen Umsetzung.*

Hintergrund: Die Acht Prinzipien der Achtsamkeit

Offene Haltung, ohne die Geschehnisse sofort in eine Schublade zu stecken. Durch diese Hal-
tung wird es uns moglich, das wahrzunehmen, was gerade ist.

Das Motto dazu lautet: jeder Moment ist neu. Der Anfangergeist ladt uns ein, ,Schubladen-
denken” zu verhindern. Wir erleben die Welt oft abgeklart und routiniert. Der Anfangergeist
geht einher mit Neugier und Offenheit.

Wir versuchen Prozesse zu optimieren, damit wir uns Zeit sparen und verlieren die Geduld
sobald etwas unserer Vorstellungen von Zeit und Raum widerspricht. Es geht darum zu er-
kennen, welche Situationen ich verandern kann und welche Situationen nicht. Bein unveran-
derlichen Situationen ist Geduld gefragt, die Situation auszuhalten.

Signale des Korpers wahrnehmen, vor allem, wenn es um das Stresserleben geht. Korperliche
Symptome als Befindlichkeitsparameter wahrnehmen. Oft argert man sich, dass der Korper
nicht so tut, wie man will und arbeitet gegen ihn, z. B. mittels Einnahme von Schmerzmittel,
Kaffee und anderen Mitteln. Body Scan und Yoga sind gute Ubungen, um das Wahrnehmen
des Korpers wieder zu starken.

Akzeptanz bedeutet, die Dinge so anzuerkennen wie sie sind —und sie auf der Faktenebene
so stehen zu lassen. Dies heiRt aber nicht, dass man die Situation gutheil3en oder damit ein-
verstanden sein muss. Durch die Akzeptanz erhalt man einen Uberblick und iiberlegt dann,
wie es weitergehen soll. Man sieht, welche Maglichkeiten einem geboten werden, ohne blind
loszustiirmen oder den Sand in den Kopf zu stecken. Akzeptanz gibt mir die Fakten fir eine
aktive Gestaltung des Lebens. Akzeptanz heif3t nicht hinnehmen.

Das Ziel des ,Telfon-Geistes” ist es, auf aufkommende Reize nicht mehr aufspringen bezie-
hungsweise sich besser von ihnen l6sen zu kénnen. Ein Beispiel dafir: die Gribelfalle. Die
Achtsamkeitspraxis soll uns helfen, Eindriicke vorbeiziehen zu lassen, ohne an ihnen kleben
zu bleiben und Situationen nicht hundertmal durchzudenken.

Loslassen als bewusste Entscheidung und l6sen des Klammergriffes. Doch vorher miissen
wir wissen und erkennen, dass wir etwas festhalten. Ziel des Loslassensist es, nicht in der
Zukunft oder der Vergangenheit zu verharren, sonst verliert man moglicherweise den Ge-
staltungsspielraum.

Wertschatzung gegenlber einem selbst: vor allem auch dann wenn etwas nicht so gut lauft.
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Zielsetzung des

alltagsbezogenen Trainings

der Achtsamkeit

Standort- und
Zielbestimmung - ,Das
bin ich und da will ich
hin!"

Schneider beschreibt die Zielsetzung der Ubungen und Trainingsbausteine des Programms
zur Stressbewaltigung durch Achtsamkeit folgendermal3en: Die Teilnehmenden sollen befa-
higt werden, das eigene Leben langfristig zufriedener, geslinder, entspannter und sinnerfiill-
ter zu gestalten. Menschen sollen wieder mit sich selbst in Kontakt kommen, emotionale
Stabilitat, Konzentration und Prasenz entwickeln. Personliche Stress-Reaktionsmuster und
-symptome sollen erkannt werden und die notigen Fahigkeiten angeeignet, um mit den He-
rausforderungen des Lebens durch die Entdeckung von neuen Perspektiven, Erkenntnissen
und Handlungalternativen angemessen umzugehen.*

Praxisteil

Eine reflektierte Riickschau auf den bishierigen (beruflichen) Lebensweg ist eine essenzielle
Basis fir die Gestaltung und Umsetzung der zukiinftigen Lebensziele. Dabei kann die be-
wulte Fokussierung auf die bisherigen Erfolge und Leistungen den (beruflichen) Selbstwert
starken, um damit den Wiedereinstieg oder die berufliche Neuorientierung zu erleichtern.
Dafiir sind Tools und Methoden aus dem systemischen Coaching/ der systemischen Fami-
lientherapie gut geeignet, deren Wirksamkeit in zahlreichen Publikationen wissenschaftlich
nachgewiesen ist. Die Standortbestimmung steht am Beginn und beinhaltet beispielsweise
folgende Reflexionsthemen, die auch sehr anschaulich in Form einer Visualisierung mit einer
Bildercollage dargestellt werden kdnnen:**
o den bisherigen Werdegang, wie Schulbildung, Weiterbildung, privates Lernen, sonstige
Fahigkeiten
o die Sammlung der personlichen Werte, wie Fairness, Freude, Humor, Ehrlichkeit etc.
o eine Reflexionstibung anhand der Frage ,Wer bin ich?” mit den finf Bereichen, Starken
& Talente, Hobbies, Themen, die mich bewegen, was treibt mich an und wie schaut
mein perfekter Tag aus.

Am Weg zum gelungen Wiedereinstieg gilt es gleichzeitig eine Reihe von Hirden zu ber-
winden.*
o Neben der Rolle als Mutter gilt es auch wieder die Rolle als Kollegin, der Mitarbeiterin,
oder auch der Vorgesetzten einzunehmen.
o Zeitliche VVereinbarkeit zwischen Beruf, Familie und anderen Lebensbereichen.
o Organisation der Kinderbetreuung
o Vertrauen in die Kinderbetreuung und ,gedankliches” Loslassen fir diese Zeit von der
Mutter-Rolle aber auch von den Haushaltsverpflichtungen
o Vertrauen, die Partnerschaft nicht durch den Wiedereinstieg zu gefahrden, indem
abseits der hauslichen Verpflichtungen und dem klassischen Rollenmodell ein fiir die
ganze Familie funktionierendes und passendes Modell etabliert wird.

Nach der Standortbestimmung wird eine Zielbestimmung vorgenommen. Einige Beispiele fir
Fragen zur Ziel- und Werteklarung sind nach Kanfer*”:

.Wenn ich Sie in 3 Jahren (5 etc) besuchen wiirde und ihr Leben widre bis dahin ideal nach ihren
Wiinschen und Vorstellung verlaufen — wie wiirde ihr Leben dann aussehen ?*

.Wie miisste Ihr Leben sein, wenn es ,ideal” wdre (oder: Was genau miisste anders sein, damit Sie
kein Problem mehr hétten?)”

Die Beantwortung dieser Fragen hilft dabei, eine klare Vorstellung von zukiinftigen Lebens-
situationen zu entwickeln sowie motivationale Anreize fir sich selbst zu finden. In einem
nachsten Schritt gilt es, die einzelnen Ziele zu durchdenken und auf ihre realistische Umsetz-
barkeit zu prifen, um draufhin erste Schritte zur Zielerreichung setzen zu kénnen. Hinter-
grund jeder Zielbestimmung ist da jeweilige zugrund liegende Wertesystem einer Person.
Werte sind It. Kanfer folgendermafen definiert:
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Meine Ziele selbstsicher
und achtsam vertreten

..sind persénliche (kognitive) Préiferenzen. Sie besitzen allerdings noch keine verbindlichen Charak-
ter hinsichtlich VVerhaltenssteuerung.” *

Werte sind demnach zwar madglicherweise Anstoss fiir ein Verhalten, manchmal bleibt
es allerdings auch beim reinen sog. ,Lippenbekenntnis”. Eine Klarheit iiber das eigene
Wertesystem ist jedenfalls eine gute Grundlage fiir eine erfolgreiche Zielerreichung und
Lebensgestaltung.

In einer Studie aus dem Jahr 2014 wurden Personen nach ihren personlichen Lebenswiin-
schen befragt und zwar mit folgendem Ergebnis:*

o Gesundheit (60 %)

o Partnerschaft/ Liebe (53 %)

o Kinder/Enkel (34 %)

o Finanzielle Unabhangigkeit (30%)

o Familie (Eltern, Geschwister) (29 %)

o Sebstbestimmung/ Selbstverwirklichung (23 %)

o Arbeit/Job (17 %)

o Hobbies (13 %)

o Eigentum/Materieller Besitz (5%)

Diese Prioritatenliste zeigt umso mehr die Wichtigkeit der Vereinbarung der verschiedenen
Lebensbereiche, in denen die Arbeit neben den anderen Saulen eine untergeordnete Rolle
spielt. Wenn es gelingt, die verschiedenen Faktoren entsprechend ,unter einen Hut zu brin-
gen’, steigt die Zufriedenheit im Sinne des Wertesystems betrachtlich.

Mit diesem Fokus ergibt sich im nachsten Schritt die konkrete Frage nach der Umsatzbarkeit
im Alltag. Folgende Reflexionsfragen helfen dabei, .ins Tun” zu kommen und sich auch auf
mogliche Erwartungen und Fragen des Arbeitgebers vorzubereiten:*

o Wie werden Sie ihre Betreuung der Kinder organisieren?
Wenn das Kind krank ist, wer betreut es?
Trauen Sie sich zu, die angebotene Paosition voll auszufillen?
Bleibt noch neben Familie und Kinder genug Motivation fiir die Arbeit?
Benotigen Sie eine Einarbeitungszeit und wenn ja, welche Unterstitzung bendtigen Sie
hierzu?
o Wie sieht ihre weitere Karriere- und Lebensplanung aus?

[e]

[e]

[e]

[e]

Nach (Selbst-)Klarung dieser Fragen und idealerweise einer Vereinbarung mit dem Arbeits-
geber gilt es diese Vereinbarungen im Berufsalltag zu berlcksichtigen und ggf. auch zu ver-
teidigen.

Aufbauend auf Basis eines gesunden Selbstwertgefiihls ist es von Vorteil, bestimmt, selbst-
sicher und positiv gegenliber dem Arbeitgeberln, den Kundinnen, den Patientinnen aufzutre-
ten. Dazu gehort auch eine dementsprechende klare und angemessene Wortwahl.

Beispielsweise empfiehlt Bringmann (2018), gewisse Weichmacher (,Ich arbeite nur
Teilzeit und bin daher leider bloR vormittags da...”) durch klare und pragnante Formulierun-
gen, wie ,Ich arbeite Teilzeit, deswegen bin ich von Dienstag bis Donnerstag vormittags er-
reichbar’, zu ersetzen. Oder noch deutlicher wird es durch die Formulierung ,\on Dienstag bis
Donnerstag bin ich im Hause und unterstiitze Sie gern darin”. ,An den anderen Tag ist Kollege
XY fur Sie da" ,Zur Zeit teile ich mir die Aufgabe mit meiner Kollegin und zusammen sind wir
mehr als 100 %"**

+ B
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Abb. S:

Stressbewaltigung Kaluza (c)
2018, Springer-Verlag GmbH
Deutschland

s .STOP”
T ,Take abreath”

0 ,Opening”

P ,Proceed”
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Ein weiterer Teil eines gesundheitsforderlichen Selbstmanagements ist es, auf die eigenen
Grenzen zu achten und sich in der Selbstbehauptung zu tben. Es geht also darum, die eige-
nen Grenzen und Interessen sozialkompetent zu vertreten ohne in das andere Extrem des
riicksichtslosen Egoismus zu verfallen. Dies bedeutet auch es auszuhalten, andere zu ent-
tauschen —mit dem Gewinn, die eigenen Krafte entsprechend der eigenen Vorstellungen ein-
zuteilen. Eine Anleitung dazu findet sich im Werte- und Entwicklungsquadrat von Schulz von
Thun.*®

Sich selbst etwas zutrauen/
Sich anstrengen Neues
auszuprobieren

Selbstfiirsorge
Eigene Grenzen achten

Entwertende
Ubertreibung

Entwertende
Ubertreibung

Selbstiiberforderung Ubertriebene Schonhaltung
Eigene Grenzen % Generelle Hilflosigkeit

missachten “Auschieberitis”

Im alltaglichen Leben hilft neben einer optimistischen und selbstsicheren Grundhaltung auch
eine achtsame Herangehensweise. Diese kann durch unterschiedliche Ubungen geiibt und
immer wieder hergestellt werden.

—I— UBUNG: STOP

Eine Ubung zur Stressbewdltigung ist das ,STOP Prinzip’, mit dem Sie den Stresskreislauf
durchbrechen kdnnen. Diese soll hier beispielhaft dargestellt werden.
Jeder Buchstabe des Wortes STOP steht fiir eine Handlung.

Halten Sie bewusst inne und durchbrechen Sie den Stresskreislauf.
Nehmen Sie bewusst einen Atemzug.

Nehmen Sie bewusst wahr, was in diesem Moment geschieht.
Achten Sie besonders auf eigene Gedanken, Gefiihle und Kérperempfindungen.

Machen Sie weiter mit dem was lhnen wichtig und richtig erscheint. Sie kénnen Situationen
akzeptieren, verandern oder verlassen.

Zu beachten ist, dass das regelmaRige und wiederholte praktizieren der Ubungen entschei-

dend fur das Achtsamkeitsgefiihl ist, das nicht nur Uber den Verstand erfasst bzw. erlebt
werden kann.
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Bedeutung von
Ergonomie fiir
Gesundheitseinrichtungen
und Pflegeberufe

2.3. Heben & Tragen in der Pflege

In Pflege & Gesundheitsberufen stehen hdufig die Belange der Patientinnen und Patienten im
Vordergrund. Studien zeigen, dass gerade hier die Gesundheit der Mitarbeiter — eine wichtige
Ressource —nur unzureichend geschutzt wird. Erst langsam dringt ins Bewusstsein, wie wich-
tig betriebliche Gesundheitsforderung fir alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ist

Die Zunahme arbeitsbedingter Erkrankungen, die Verdichtung der Aufgaben am Arbeitsplatz,
die Herausforderungen des demografischen Wandels bei Fachkraften: Dies sind nur einige
Beispiele, mit denen sich Gesundheitseinrichtungen heute auseinandersetzen mussen. In die-
sem Zusammenhang suchen sowohl Management als auch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
nach Losungen, um den gestiegenen Zahlen der Berufsaussteiger in den Pflegeberufen ent-
gegenzuwirken.*

I :q: HEBEN UND TRAGEN

Ergonomie hat sich bisher —trotz einiger Verbesserungen in den letzten Jahren —weder im
umfassenden Sinn als Bestandteil der Berufs- und Unternehmenskultur in Gesundheits-
einrichtungen gut etabliert, noch im engeren Sinn als korpergerechte ergonomische Arbeits-
gestaltung bemerkbar und fir den Einzelnen spurbar gemacht. Das fihrt dazu, dass in Ge-
sundheitseinrichtungen vielerorts mit vollem Korpereinsatz gearbeitet werden muss und
korperliche Belastung als erforderlich angesehen wird.

Fir die sogenannte Pflegearbeit ist dabei von besonderer Bedeutung, dass eine Vielzahl
unterschiedlicher statischer und dynamischer, teilweise hoher physischer Beanspruchungen
zusammenkommen kdnnen, die in einer Pressemitteilung der Bundesanstalt fiir Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin (BAUA) in Deutschland mit dem einpragsamen Satz , Pflegekrdfte
schleppen mehr als Bauarbeiter” zusammengefasst wurden*.

_|_

Studienergebnisse weisen zunehmend auf den grof3en Bedarf an Senkung physischer und
psychischer Belastungen hin.*"** Deren Wechselwirkungen konnen sich im Pflegealltag un-
gunstig verstarken und sich somit die Entstehung von Muskel- und Skeletterkrankungen so-
wie Riickenproblemen begilindtigen®* — was von Pflegenden auch deutlich so wahrgenom-
men wird.

Auch nehmen aufgrund chronischer Uberlastung chronifizierende Riickenschmerzen
und/oder bandscheibenbedingte Riickenerkrankungen wegen des ansteigenden und bereits
relativ hohen Durchschnittsalters in Pflegeberufen zu, sodass der dringende Handlungsbe-
darf inzwischen auch im Pflegemanagement gesehen wird.*”*

Die Aufgaben heutigen Pflegepersonals stellt die Berufsschaffenden taglich vor viele
Herausforderungen. Verschiedene Tatigkeiten sollen bearbeitet und gleichzeitig einige Zu-
satzbelastungen aufgenommen werden. Von einer intensiven Patientenversorgung tber das
Schreiben von Dokumentationen bis hin zu Schichtiibernahmen von Kollegen und Uberstun-
den—und das sind nicht abschlieRend alle Aufgaben, die im Laufe eines Arbeitstages ab-
zuarbeiten sind.*® Ein Forschungsprojekt des Competenzzentrums Epidemiologie und Ver-
sorgungsforschung bei Pflegeberufen 2017 zum Thema Riickenbeschwerden ergab, dass
Pflegekrafte im Vergleich zu anderen Berufsgruppen besonders haufig an Rickenbeschwer-
den leiden. Muskel- und Skeletterkrankungen rangieren in dieser Berufsgruppe als Haupt-
ursache fir Arbeitsunfahigkeit zu finden sind.*"
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Sicher gefdhrdende
Tatigkeiten

Pflegekrafte schleppen mehr als Bauarbeiter!

Dennoch hat sich Ergonomie bisher in Gesundheitseinrichtungen noch nicht ausreichend
etabliert. In der Pflegearbeit kommen eine Vielzahl unterschiedlicher statischer und dynami-
scher, teilweise hoher physischer Beanspruchungen zusammen.

Pflegende missen standfest sein, schlieBlich verrichtet fast jeder Beschaftigte (93,8%)
seine Arbeit haufig oder immer im Stehen. Doch auch das Heben schwerer Lasten —fiir Frau-
en mehr als 10kg, fiir Manner mehr als 20kg — gehort fiir zwei von drei Pflegenden (68,2 %)
zum Berufsalltag. Hinsichtlich dieser Belastung libertreffen die Beschaftigten in den Pflege-
berufen sogar ihre Kollegen im Baugewerbe: Hier muss nur etwa jeder zweite Beschaftigte
(54,0%) nach eigenen Angaben haufig schwer heben. Unter der Last leiden drei von vier Be-
troffenen in Pflegeberufen (74,4 %). Deutlich mehr als auf dem Bau: hier empfindet nicht ein-
mal jeder Zweite (42,8%) das schwere Heben als belastend.

Das Arbeiten in gebiickter, hockender, kniender oder liegender Position, kommt in Pflegebe-

—I— o] ERGONOMISCHES ARBEITEN IN DER PFLEGE

rufen zwar nicht haufiger vor als im Baugewerbe, wesentlich seltener ist es aber auch nicht:
35,8% der Erwerbstatigen in Pflegeberufen und 41,5% der im Baugewerbe arbeiten haufig
in Zwangshaltungen. Auch hier empfinden mehr Betroffene in Pflegeberufen (63,8%) diese
Arbeitssituation als belastend als Betroffene, die im Baubereich arbeiten (53,4 %).

Haufig herrscht eine grol3e Unsicherheit, wie die Gefahrdungen beim Bewegen von Men-
schen beurteilt werden kdnnen. Die sogenannten ,sicher gefahrdenden Tatigkeiten” bieten
hier eine Hilfestellung zur Gefahrdungsbeurteilung.®

Beim Bewegen von Menschen wurden elf Tatigkeiten (Siehe Abb. 3) identifiziert, deren Belas-
tung so hoch ist, dass es mit Sicherheit zu einer zu hohen Belastung der Lendenwirbelsaule
(LWS) der Pflegekraft kommt. Von einer zu hohen Belastung ist auszugehen, wenn die Druck-
kraft an der Bandscheibe L5/51 den Wert von 2500 Newton bei Frauen und 3200 Newton
bei Mannern Uberschreitet. Dies entspricht dem Anheben einer Last von zehn Kilogramm bei
Frauen und 20 Kilogramm bei Mannern. Tatsachlich zeigen die Forschungsergebnisse, dass
bei den folgenden Tatigkeiten je nach Ausfiihrung Druckkrafte erzeugt werden, die einem An-
heben einer Last von 25 Kilogramm und mehr entsprechen.

Diese Daten wurden mit einem Messsystem erfasst welches die Grundlegenden Analy-
sen fir die gefahrdende Tatigkeiten lieferte. Das Messsystem CUELA (Computer-Unterstitz-
te Erfassung und Langzeit-Analyse von Belastungen des Muskel-Skelett-Systems) wurde
im IFA entwickelt,**** um Belastungen des Muskel-Skelett-Systems, messen zu konnen. Es
handelt sich um ein personengebundenes Messsystem, das aus moderner Sensorik besteht
und auf der Arbeitskleidung getragen werden kann. Die zugehdrige Software WIDAAN erlaubt
eine Auswertung der Messdaten nach arbeitswissenschaftlichen und biomechanischen Be-
wertungskriterien.®

_|_

Folgende Zahlen und Vergleichsbeispiele sind der Grundauswertung der BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung
2018. Vergleich zur Grundauswertung 2006 und 2012 entnommen, und zeigen die Daten der Untersuchung mit
dem Schwerpunkt Muskel- und Skelettsystem mit dem CUELA-System zur Ermittlung von Wirbelsaulenbelastun-
gen in der Pflege und der Muskel-Skelett-Erkrankungen und Beschwerden bei Beschaftigten in Gesundheits- und
Pflegeberufen
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Untersucht wurden 24 Arbeitsschichten auf insgesamt 8 Krankenhaus-Stationen.*® Ermittelt
wurden dabei Ausmal3, Frequenz und Dauer von speziellen Korperhaltungen, die nach den
Normen (DIN EN 1005-1, DIN EN 1005-4, ISO 1126) als ungtlinstig bewertet werden kdnnen.

Die Messungen zeigen, dass die Lendenwirbelsaulenbelastungen der Pflegekrafte weit
hoher sind, als jahrelang angenommen wurde. Das Mal3 der Belastung lasst sich durch eine
ergonomische Kdrperhaltung und ergonomische Bewegungsabldufe kombiniert mit der Nut-
zung der Ressourcen der Pflegebedurftigen reduzieren —also durch eine optimierte Arbeits-
weise. Der ganz entscheidende Faktor ist jedoch die Kombination der optimierten Arbeitswei-
se mit der Verwendung von kleinen Hilfsmitteln. Die Umsetzung solch einer ganzheitlichen
Herangehensweise kann die Druckbelastungen im Bereich der Lendenwirbelsaule um bis zu
zwei Drittel reduzieren. Und: Nur mit dieser Kombination ist es tberhaupt moglich, Belas-
tungswerte zu erreichen, bei denen man von einer Gefahrdung fiir das Muskel-Skelett-Sys-
tem nicht mehr zwangslaufig ausgehen muss.

Abbildung 16 zeigt, dass bei den drei sehr haufig praktizierten Aktivitaten ,Bewegen Richtung
Kopfende®, .Verlagern an die Bettkante” und ,Umsetzen von der Bettkante in den Stuhl” erst
durch die Kombination von optimierter Arbeitsweise und dem Einsatz von kleinen Hilfsmit-
teln bei eher aktiven Pflegebediirftigen die Dortmunder Richtwerte unterschritten werden

konnen.

Zusammenfassend kénnen somit verschieden Winkelstellungen des Oberkorpers fiir ein ver-
mehrtes Auftreten von MSE ermittelt werden. (Abb.3) somit sind die Anforderungen an ergo-
nomische (z. B. hohenverstellbare Betten bzw. Arbeitsflachen) nicht notwendiger Zeitbedarf,
sondern essentielle Grundlage

Betrachtet man die gemessenen Zeitanteile eines Arbeitstages so ergeben sich folgende
Werte: Die wesentlichsten ergonomischen Gestaltungsbereiche, die i. d. R. mit einer ver-
meidbaren korperlichen Belastung verbunden sind, beziehen sich auf die Optimierung der
Lastenhandhabung, die Vermeidung extrem belastender, langandauernder Kdrperhaltungen,
das Schaffen optimaler raumlicher Gegebenheiten sowie die Vermeidung von Sturzunfallen.
Zusammenfassend besteht bei Pflegetatigkeiten ein signifikanter Zusammenhang zwischen
der bei der Durchfihrung ausgewahlter Basispflegetatigkeiten am Bett. Wenn Sie das Bett
auf Hufthohe bringen lasst, erhoht sich der Zeitanteil, in dem das Pflegepersonal in aufrech-
ter Position arbeitet, erheblich. Diese Arbeitsmethoden werden als am wenigsten anstren-
gend empfunden. Der Zeitbedarf von unter einer Minute, der in das Aufrichten der Betten
auf Hifthdhe investiert werden, ermdglichen es das Pflegepersonal, den groRRten Teil ihrer
Schicht in einer ergonomisch optimierten Haltung zu arbeiten. Die Reduzierung dieser Risi-
ken fur Rickenverletzungen erfordert sowohl die institutionelle Bereitstellung von Mdbeln
als auch das fachliche Wissen tber biomechanischen und anatomischen teils individuellen
Gegebenheiten.

Psychologische Aspekte
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VVom Idealen ergonomischen Arbeitsplatz zum
individuellen Wohlbefinden.

Pflegeberufe gelten allgemein als stark riickenbelastend. Allerdings sind es nicht nur die
Transfers von Klienten, welche zu Riickenbeschwerden fiihren, sondern eine generalisierte
Belastung des Bewegungsapparates.

Wenngleich die ,Kindsthetik” sich als federfiihrende Methode bei Transfers von Klienten eta-
bliert hat und die Transfers gemal3 den Prinzipien der ,Kinasthetik” bereits in vielen Institutio-
nen durchgefihrt werden, hat sich die Haufigkeit des Vorkommens von Riicken- und Muskel-
skeletterkrankungen bei Beschaftigen in der Pflege nicht wesentlich reduziert.*”®
Bewegung ist eine Grundlage des Lebens. Die Sensibilisierung der Bewegungswahrnehmung
und die Entwicklung der Bewegungskompetenz kdnnen bei Menschen jeden Alters einen
nachhaltigen Beitrag zur Gesundheits-, Entwicklungs- und Lernforderung leisten. Kinaesthe-
tik kann helfen, neue Bewegungsmoglichkeiten zu entdecken und arbeitsbedingte Riicken-
schmerzen, VVerspannungen oder andere korperliche Beschwerden anzugehen, im Alter be-
weglich und selbstandig zu bleiben, oder auch sich mit der eigenen Kreativitat und Flexibilitat
(z.B. im Umgang mit Stress) auseinanderzusetzen.® Bei der Begleitung und Pflege von Neu-
geborenen, alten Menschen, Behinderten, Patienten zeigt sich die Wirkung von Kinaesthetik
stets in einem doppelten Sinn: Pflegende und gepflegte Menschen profitieren gleichermalRen
von einer grofReren Bewegungskompetenz. Gestaltet man Pflegeinterventionen als Interak-
tionen auf der Grundlage von Kinaesthetik, flhrt dies nicht nur zu erstaunlichen Fortschritten
bei den pflegebediirftigen Menschen, sondern fordert auch die Gesundheit der pflegenden
Personen.

Die basale Idee des kindsthetischen-in dem die Wahrnehmung der eigenen Bewegung
als zentraler Weg zur ganzheitlichen Gesundheitsforderung betrachtet wird ist daher die
Grundlage zum Seminar ,Heben und Tragen in der Pflege”

Es gibt eine Vielzahl von Faktoren welche, neben den Belastungen durch Patiententransfers,
zu Rickenbeschwerden und Bewegungseinschrankungen fiihren konnen; haufiges Biicken,
hdufiges arbeiten in vorgeneigter Haltung, Zeitdruck, und letztendlich ein Ungleichgewicht in
der sogenannten Work-Life-Balance spielen alle eine Rolle im Auftreten und letztendlich der
Chronifizierung von Muskelskelettbeschwerden.

Wir sind von Natur als bewegungsorientierte Wesen geschaffen. Unsere Gesundheit hangt
von unserer Fahigkeit ab, uns kontinuierlich zu bewegen und an die Umwelt anzupassen.
Pflegende bendtigen die Fahigkeit, individuelle Bewegungsressourcen zu erkennen. Dies er-
moglicht, den Gewichtsverlauf und den Bewegungsraum den Moglichkeiten des betroffenen
Menschen anzupassen.”™

Ty
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Abb. 13: Bewertung der
Wirbelsdulenbelastung (Auswahl)
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Das Konzeptsystem ist ein Werkzeug, mit dem die
Bewegung jeder Aktivitat systematisch beachtet,
erfahren, verstanden und angepasst werden kann.

Abb. 15
Interaktion
.
<,
% 9, %,
& %5 0,
3 %, %,
«® @ @ %%
=
[
=
S /
K ‘ &
3 > L
%04&‘\6//"‘ Q}‘(’&Q@Q
%, %o 6‘%05‘
Anstrengung
Abb. 16

i M

Psychologische Aspekte



Konzept Interaktion
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Abb. 17

Pflegepersonen interagieren mit Patient*innen, deren Fahigkeiten teilweise erheblichen
Schwankungen unterliegen.

Das Verstandnis, dass Knochen hervorragend geeignet sind um Gewicht zu tragen, und dass
Muskeln dies nur kurzfristig und limitiert leisten kénnen, stellt eine hilfreiche Voraussetzung
zur Entlastung der strapazierten Muskulatur dar.

Die Belastung fir Pflegepersonen wird bereits deutlich reduziert, wenn Patient*innen in der
Lage sind, mittels sogenannter Haltungsbewegungen Gewicht von einer Masse auf eine an-
dere Masse oder zur Unterstutzungsflache zu leiten.

Korperliche Anstrengung wird in der Kinasthetik anhand der beiden Qualitaten Ziehen und
Driicken bearbeitet. Die Kombination von Ziehen und Driicken ermdglicht es, Anstrengung zu
dosieren.

Um Alltagsaktivitaten ausfihren zu konnen, ist es wichtig, eine geeignete Position einzuneh-
men. Eine Position ist dann gut geeignet, wenn man sie beweglich gestalten und auch langere
Zeit beibehalten kann.

In der Pflege lassen sich zahlreiche Belastungen fiir den Stiitz- und Haltungsapparat durch
Umgebungsanpassung reduzieren.

Insbesondre werden die Konzepte funktionale Anatomie und menschliche Bewegung ge-
nauer betrachtet.

Die beeintrachtigte Bewegungsfahigkeit von Patient*innen wird haufig durch hohen Kraftauf-
wand der Pflegepersonen kompensiert. Kindsthetik vermittelt ein Verstandnis der mensch-
lichen Anatomie, das Pflegenden Alternativen zu gangigen ,Hauruck”-Ablaufen eroffnet.
Pflegende lernen, dass Menschen aus eigener Kraft nicht alle Massen auf einmal (en bloc),
sondern sich ausschlieBlich Masse flir Masse bewegen kdnnen®®: Korperteile folgen einander.
Patientlnnen Gber langere Zeit immer wieder en-bloc zu bewegen, erhoht das Risiko, dass
alte Bewegungsmuster verlernt und durch solche ersetzt werden, die man alleine nicht tun
kann.

Die Annahmen, wohin das Gewicht bei Bewegungsablaufen de facto verlagert wird, sind hau-
fig falsch. In der Kinasthetik wird dieser Aspekt von Bewegung als Orientierung bezeichnet.
Mit einem diesbezlglich geschulten Verstandnis konnen Pflegepersonen wirksame Impulse
setzen, kleine Lernprozesse ermaglichen, und/oder ihre Unterstlitzung besser in Einklang mit
der Absicht der Patientinnen bringen. Beispielsweise wird nach langerem Liegen vor dem
Aufstehen deutlich, wohin das Gewicht verlagert werden soll, indem man im Sitzen einen
Druckimpuls am Knie ausibt. Dies bewirkt, dass Patientinnen wahrnehmen konnen, wie der
Impuls durch das Bein Richtung Boden fliel3t.

Psychologische Aspekte
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Die Belastung fiir Pflegepersonen wird bereits deutlich reduziert, wenn Patient*innen in der
Lage sind, mittels sogenannter Haltungsbewegungen Gewicht von einer Masse auf eine an-
dere Masse oder zur Unterstiitzungsflache zu leiten. Dies ist z.B. dann der Fall, wenn Pa-
tientinnen in Ruckenlage bei angewinkelten Beinen Gewicht vom Becken zum Oberkdrper
und zu den Fuldsohlen leiten kénnen®. Das Becken lasst sich nun mit weniger Anstrengung
mobilisieren.

Um Bewegung beschreibbar zu machen, werden in der Kinasthetik zwei Bewegungsqualita-
ten unterschieden: Haltungsbewegungen und Transportbewegungen. Die bereits erwahnten
Haltungsbewegungen sind nach auen hin kaum sichtbar. Die offensichtlichen Bewegungen,
die Massen im umgebenden Raum bewegen, werden als Transportbewegungen bezeichnet.

Weil sich ihre korperlichen Voraussetzungen mit jedem Lebensabschnitt wandeln, sind Men-
schen ein Leben lang angehalten, ihre Bewegungsfahigkeiten zu entwickeln. Wenn Pflege-
personen gezielt beobachten, welche Bewegungsstrategien Patient*innen sich bereits an-
geeignet haben, kdnnen sie diese im Krankheitsfall effektiver unterstutzen, indem sie an die
alten Bewegungsgewohnheiten anknupfen.

Wiederkehrende Bewegungsablaufe werden als Bewegungsmuster bezeichnet. Von paral-
lelen Bewegungsmustern spricht man, wenn die Bewegungsausfiihrung symmetrisch er-
folgt, also beide Kdrperhalften hinsichtlich Koordination dasselbe tun. Der Einfachheit halber
nutzen Patient*innen und Pflegepersonen haufig parallele Bewegungsmuster. Diese Bewe-
gungsmuster bedirfen jedoch eines hoheren Kraftaufwandes. Wenn die Muskelkraft der Pa-
tient*nnen dafir nicht mehr ausreicht, steigt die Belastung fiir Pflegepersonen.

Asymmetrische, spiralige Bewegungsmuster sind hinsichtlich Koordination anspruchsvoller
und mussen oftmals erst erlernt werden, haben aber den Vorteil, dass Patient*innen auch mit
wenig Muskelkraft solche Bewegungsabldufe (sich beispielsweise im Bett spiralig kopfwarts
bewegen) noch selbst durchfiihren kénnen. Mit diesem Verstandnis lassen sich beispielswei-
se bereits praoperativ Lernprozesse initiieren, die Patient*innen und Pflegepersonen post-
operativ gleichermafen entlasten. Wie Bewegungslernen im Zuge der Durchfiihrung der All-
tagsaktivitaten gestaltet werden kann, ist ebenfalls Gegenstand der Kindsthetik.

Schrittweise und ganzheitlich werden diese zentralen ergonomischen Verhaltensweisen des
Berufslebens und des Alltags analysiert und ergonomisch korrekte Ablaufe erarbeitet. Ver-
haltens- und Verhaltnisergonomie, individuelle Analysen spezifischer Arbeitssituationen,
Verbesserungsmalinahmen aus ergonomischer Sicht und auch PraventivmaRnahmen wer-
den vermittelt.

Die Seminarteilnehmer*innen werden auf ihre eigenen Verhaltens- und Bewegungsmuster

im Berufsleben und Alltag sensibilisiert und werden auch personliche Verbesserungen vor-
nehmen kénnen.

+ q SEMINARE DES AMZ
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Wer und wo wird
registriert?

3. RECHTLICHES

3.1. Das Gesundheitsberuferegister

Im Jahr 2016 wurde von Nationalrat und Bundesrat das Gesundheitsberuferegister fir die
Gesundheits- und Krankenpflegeberufe sowie die gehobenen medizinisch-technischen
Dienste beschlossen. Damit ging ein viele Jahre andauernder Gesetzwerdungsprozess zu
Ende. Osterreich folgt damit dem europdischen Trend, denn mehr als die Halfte der EU-Mit-
gliedsstaaten verfligen bereits Uber ein solches Register. Per Gesetz wurden die Bundes-
arbeitskammer und die Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) mit der Registrierung betraut; am
1. Juli 2018 fand die erste Registrierung statt.

Registrierungspflichtig sind folgende Berufsgruppen:
o Gehobener Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege
o Pflegefachassistenteninnen
o Pflegeassistentenlnnen (auch jene Sozialbetreuungsberufe, die die Pflegeassistenz in
ihrer Ausbildung inkludiert haben!)
o Physiotherapeuteninnen
o Orthoptisteninnen
o Diatologeninnen
o Biomedizinische Analytikerinnen
o Ergotherapeuthenlnnen
© Logopddeninnen
o Radiologietechnologeninnen

R
—I— CQ<> REGISTRIERUNGSPFLICHT

Die Arbeiterkammer registriert durch ihre 9 Landerkammern bundesweit ihre Mitglieder, dh.
alle angestellten Berufsangehdrigen, Absolventinnen der Gesundheits- und Krankenpflege-
schulen und Personen mit einem Anerkennungs- bzw. Nostrifikationsbescheid fur die Aus-
Ubung der Pflegeassistenzberufe (Pflegeassisstententinnen und Pflegefachassistentenin-
nen). Darliber hinaus ist die Arbeiterkammer unter bestimmten Voraussetzungen auch fir
arbeitssuchende Berufsangehdrige die zustandige Registrierungsbehdrde. Demgegeniiber
fallen in die Zustandigkeit der Gesundheit Osterreich GmbH (iiberwiegend) freiberuflich bzw.
ehrenamtlich tdtige Angehdrige des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Kranken-
pflege bzw. MTD-Berufe, Absolventen/-innen der Fachhochschulen sowie Berufsangeharige
mit einem Anerkennungs- bzw. Nostrifikationsbescheid fiir die gehobene Pflege oder einen
MTD-Beruf.

Die Bestandregistrierung, das hei3t, die Registrierung all jener Personen, die zum Stichtag 1.

Juli 2018 bereits in ihrem Beruf tatig waren, ist mit 30. Juni 2019 abgeschlossen worden. Seit
1. Juli 2019 gibt es somit nur Neuregistrierungen.
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Wozu all das?

Wie?

Die Registrierung bedeutet unterm Strich mehr Anerkennung fiir die betroffenen Berufsan-
gehorigen. Denn eingetragen wird nur, wer die entsprechende Qualifikation mitbringt und nur
diese Personen sind zur Ausiibung des Berufs berechtigt. Ein eigener Berufsausweis weist
die Berufsangeharigen als berufsberechtigt aus.

Bisher waren keine Daten Uber die Anzahl der aktiven, in einem dieser Gesundheitsberufe
tatigen Berufsangehdrigen vorhanden; nun ist dies fur die zustandigen Stellen per Mausklick
moglich. Damit ist endlich eine seriose Bedarfsplanung im Gesundheitsbereich machbar.

Der offentliche Teil des Registers ist fiir alle Interessierten einsehbar. Somit kdnnen alle Pa-
tienten/-innen nachsehen, welche Ausbildungen, Zusatzqualifikationen etc. die Person, die
sie behandelt, haben.

Auch ein Arbeitsplatzwechsel innerhalb von Europa wird durch die Angleichung an die euro-
pdischen Standards wesentlich erleichtert. Und zu guter Letzt vereinfacht das Register den
Arbeitgeberwechsel dadurch, dass alle fiir die Berufsaustibung notwendigen Dokumente im
Register abrufbar sind. Der Arbeitgeber kann sich darauf verlassen, dass jede/r, der/die im
Register eingetragen ist, auch zur Austibung des Berufs berechtigt ist.

Die Eintragung in das Gesundheitsberuferegister ist von Verwaltungsgebiihren befreit und
damit fir die Berufsangehdrigen kostenlos.

Der Antrag auf Eintragung in das Gesundheitsberuferegister kann personlich oder online ein-
gebracht werden. Fir eine Online-Registrierung benctigen Sie eine Handysignatur oder Buir-
gerkarte. Wahlen Sie die personliche Antragstellung, konnen Sie sich je nach Zustandigkeit
entweder bei der Arbeiterkammer-Bezirksstelle Ihrer Wahl oder der Gesundheit Osterreich
GmbH einen Termin ausmachen.

Neben einem wahrheitsgemal ausgefiillten und unterfertigten Antragsformular (dieses ftil-
len Sie bei der Online-Antragstellung online aus), Unterschriftsblatt und Beiblatt zur Vertrau-
enswurdigkeit bendtigen Sie fiir die Eintragung in das Gesundheitsberuferegister folgende
Dokumente bzw. Unterlagen im Original:
o Nachweis der Identitdt und Staatsangehdrigkeit (z. B. Reisepass oder
Staatsblrgerschaftsnachweis inklusive Fiihrerschein)
o Qualifikationsnachweis
o Nachweis der Vertrauenswurdigkeit in Form einer Strafregisterbescheinigung. Sofern
Sie sich in den letzten 5 Jahren mehr als 6 Monate durchgehend auRRerhalb von
Osterreich aufgehalten haben, ist auch ein Strafregisterauszug aus diesem Staat/
diesen Staaten erforderlich.
o Arztliches Zeugnis iiber die gesundheitliche Eignung fiir die Ausiibung des Berufs
o Nachweis Uber die Kenntnis der deutschen Sprache (grundsatzlich auf dem Niveau B2
mit Ausnahme von Logopaden/-innen, bei denen das Niveau C1 erforderlich ist), sofern
sich diese nicht aus dem Lebenslauf ergibt
o Bei einer Namensanderung seit dem Erwerb des Qualifikationsnachweises ist auch ein
Nachweis hierlber (z. B. Heirats- bzw. Scheidungsurkunde) erforderlich.
o Haben Sie in den letzten 5 Jahren mindestens 6 Monate auRerhalb Osterreichs
im beantragten Gesundheitsberuf gearbeitet, muss dariber hinaus auch ein
Disziplinarstrafregisterauszug aus diesem Staat vorgelegt werden.
o Passbild

Nicht deutschsprachige Dokumente sind durch eine*n gerichtlich beeidete*n Dolmetscher*in
zu Ubersetzen. Nach positiver inhaltlicher Priifung der Unterlagen, wird der/die Antragstelle-
rln in das offentliche Register (gbr-public.ehealth.gv.at) eingetragen. In der Folge wird Ihnen
ein Berufsausweis zugestellt.

Nach Ablauf von 5 Jahren muss die Eintragung in das Register erneuert werden —Sie werden
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rechtzeitig Gber die Notwendigkeit von der Registrierungsbehdrde informiert. Bitte bedenken
Sie, dass Sie verpflichtet sind, Ihre Daten im Register aktuell zu halten und geben Sie allfallige
Anderungen Ihrer Daten (z.B. Namensénderungen, neuer Wohnsitz) rasch bekannt.

Weitere Informationen zur Registrierung finden Sie unter
www.gesundheit.gv.at/professional/gbr/oeffentliches-register

TEILNAHMEBESTATIGUNG

3.2. GUKG - Novelle 2016

Grober Uberblick (iber die Neuerungen:

FORTBILDUNGSVERPFLICHTUNG

Gehobener Dienst fur Gesundheits- und Krankenpflege:

o Die GUKG — Novelle 2016 bringt eine einheitliche generelle Grundausbildung fiir
den gehobenen Dienst. Die speziellen Grundausbildungen in der Kinder- und
Jugendlichenpflege und in der psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege sind
ausgelaufen. Diese Bereiche kdnnen nunmehr im Zuge einer Sonderausbildung (Dauer
1 Jahr, 1600 Stunden) gewahlt werden.

o Ab 01.01.2024 wird die Gesundheits- und Krankenpflege nur noch in FH —
Bachelorstudiengangen gelehrt, nicht mehr auf den Gesundheits- und
Krankenpflegeschulen.

o Der gehobene Dienst erfdhrt eine Aktualisierung seines Berufsbildes, die
Tatigkeitsbereiche werden durch neu gestaltete Kompetenzbereiche ersetzt.

o Hinzukommen weiterer Spezialisierungen

o Pflegeassistenzberufe:

o Einflhrung des neuen Berufsbildes der Pflegefachassistenz

o Beibehaltung der Pflegehilfe als nunmehrige Pflegeassistenz, einschliel3lich einer
Aktualisierung des Tatigkeitsbereiches.

o Die Gesundheits- und Krankenpflegeschulen werden als Ausbildungseinrichtungen fir
die Pflegeassistenzberufe weitergefiihrt.

—I— GUK-FORTBILDUNG
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Ausbildung

Fortbildungspflicht

Ab 01.01.2025

Tatigkeitsbereich der
Pflegeassistenz

4h

GUuKG - Novelle 2016 im Detail

3.2.1 Pflegeassistenzberufe

Das Berufsbild der Pflegeassistenz

Pflegeassistenz § 83

Pflegefachassistenz § 83a

Mitwirkung an und Durchfiihrung der ihnen
vom gehobenen Dienst libertragenen Pfle-
gemalnahmen (Abs 2)

Eigenverantwortliche Durchfiihrung der
vom gehobenen Dienst oder Arzten {iber-
tragenen Aufgaben der Pflegeassistenz

Handeln in Notfallen

Handeln in Notfallen

Mitwirkung bei Diagnostik und Therapie

Eigenverantwortliche Durchfiihrung der
vom gehobenen Dienst oder Arzten iiber-
tragenen weiteren Tatigkeiten im Rahmen
der Mitwirkung bei Diagnostik und Therapie
wie bei PA um weitere Tatigkeiten erweitert.

Anordnung und Unterweisung von
Auszubildenden der Pflegeassistenzberufe

Anordnung UND Aufsicht

Anordnung OHNE Aufsicht

1 Jahr, 1600h, an Schulen fir Gesundheits- und Krankenpflege

40h innerhalb von 5 Jahren

Berufsaustibung nur im Dienstverhaltnis, also nicht selbstandig, moglich
Pflicht zur Eintragung ins Gesundheitsberuferegister

Auslaufen dieses Berufsbildes in Krankenanstalten.

Mitwirkung an und Durchfihrung der ihnen von Angehdrigen des gehobenen Dienstes fir
Gesundheits- und Krankenpflege ibertragenen Pflegemal3nahmen und zwar nach Anord-
nung und Aufsicht (im extramuralen Bereich haben Anordnungen schriftlich zu ergehen):
o Mitwirkung beim Pflegeassessment
o Beobachtung des Gesundheitszustandes
o Durchfiihrung von Pflegemalinahmen, die vom gehobenen Dienst ibertragen wurden:
das Gesetz listet hier nunmehr nicht mehr einzelne pflegerische Tatigkeiten auf,
sondern Uberlasst es dem gehobenen Dienst, nach personlicher Pflegeanamnese
und Pflegediagnose Tatigkeiten an Pflegeassistenten unter Berticksichtigung der
Kenntnisse und Fahigkeiten zu Ubertragen. Hierzu gehoren z. B auch: hautreinigende
und -schiitzende, sowie stomarandreinigende und -schiitzende Pflegeinterventionen
im Rahmen der lokalen Pflege von kolo- und lleostoma.
o Information Kommunikation und Begleitung
o Mitwirkung an der praktischen Ausbildung in der Pflegeassistenz
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Handeln in Notfallen

Mitwirkung bei Diagnostik
und Therapie

Ausbildung

Fortbildungspflicht

Tatigkeitsbereich der
Pflegeassistenz

o Erkennen und Einschatzen von Notfallen und Setzen entsprechender MaRnahmen und
eigenverantwortliche Durchfiihrung lebensrettender Sofortmal3nahmen, solange und
soweit ein*e Arzt*in nicht zur Verfiigung steht, insbesondere

* Herzdruckmassage und Beatmung mit einfachen Beatmungshilfen, das
sind insb. Mund-zu-Mund-Beatmung, Mund-zu-Nase-Beatmung und die
Beutelmaskenbeatmung. Ausgeschlossen ist die Anwendung endotrachealer
Tuben.

* Durchfiihrung der Defibrillation mit halbautomatischen Geraten oder Gerdaten im
halbautomatischen Modus, sowie

¢ Verabreichung von Sauerstoff

(abschlieBende Aufzahlung) im Einzelfall (d.h. auf den*die Patient*in und die konkrete Be-
handlungssituation abgestimmt) nach schriftlicher arztlicher Anordnung oder nach Anordung
durch eine/n Angehdrigen des gehobenen Dienstes und unter Aufsicht von Arzt*innen oder
Angehorigen des gehobenen Dienstes:

o Verabreichung von lokal, transdermal sowie Uber Gastrointestinal- und/oder
Respirationstrakt zu verabreichenden Arzneimitteln; Dies beinhaltet auch das
Dispensieren entsprechend der arztlichen Anordnung.

o \/erabreichung von subkutanen Insulininjektionen (ohne zusatzliche praktische und
theoretische Schulung!) und subkutanen Injektionen von blutgerinnungshemmenden
Arzneimitteln; Dies umfasst auch die Einstellung der arztlich angeordneten
Insulineinheiten am Insulinpen.

o standardisierte Blut-, Harn- und Stuhluntersuchungen, sowie Blutentnahme aus der
Kapillare im Rahmen der patientennahen Labordiagnostik und Durchfiihrung von
Schnelltestverfahren (Point-of-Care-Tests).

o Blutentnahme aus der VVene, ausgenommen bei Kindern

o Durchfiihrung von Mikro- und Einmalklistierien

o Durchfihrung einfacher Wundversorgung, einschlieRlich Anlegen von Verbanden,
Wickeln und Bandagen

o Durchfiihrung von Sondenernahrung bei liegenden Magensonden

o Absaugen aus den oberen Atemwegen sowie dem Tracheosoma ins stabilen
Pflegesituationen

o Erhebung und Uberwachung von medizinischen Basisdaten (Puls, Blutdruck, Atmung,
Temperatur, Bewusstseinslage, Gewicht, Gréf3e, Ausscheidungen), sowie

o Einfache Warme-, Kalte und Lichtanwendungen

Personen, die noch vor der GuKG — Novelle 2016 eine Ausbildung in der Pflegehilfe absolviert
haben, sind verpflichtet, sich die allenfalls fehlenden Fertigkeiten und Kenntnisse im Rahmen
ihrer Fortbildungsverpflichtung anzueignen. Die ,Aufsicht” kann in Form einer begleitenden,

in regelmaligen Intervallen auszuiibenden Kontrolle erfolgen. Dies tragt den besonderen
Umstanden der Hauskranken- und Langzeitpflege Rechnung.

Das Berufsbild der Pflegefachassistenz NEU
2 Jahre, 3200h, an Schulen fur Gesundheits- und Krankenpflege
40hin 5 Jahren

Zugang zur Berufsreifepriifung steht offen.
Pflicht zur Eintragung ins Gesundheitsberuferegister.

Eigenverantwortliche Durchfihrung der von von Angehorigen des gehobenen Dienstes an-

geordneten Aufgaben der Pflegeassistenz (PflegemaRnahmen). Siehe oben. Im extramuralen
Bereich haben die Anordnungen schriftlich zu erfolgen. Keine Aufsicht!
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Eigenverantwortliche
Mitwirkung bei Diagnostik
und Therapie

Keine Aufsicht!

Anleitung & Unterweisung
von Auszubildenden

Exkurs
Eigenverantwortlichkeit

Ausbildung

o Erkennen und Einschatzen von Notfallen und Setzen entsprechender MaRnahmen und
o Eigenverantwortliche Durchfihrung lebensrettender Sofortmaf3nahmen, solange und
soweit ein Arzt nicht zur Verfligung steht, insbesondere
¢ Herzdruckmassage und Beatmung mit einfachen Beatmungshilfen
¢ Durchfuhrung der Defibrillation mit halbautomatischen Geraten oder Geraten im
halbautomatischen Modus, sowie
* Verabreichung von Sauerstoff

Therapie wie bei der Pflegeassistenz, erweitert um:

o Durchfuhrung standardisierter diagnostischer Programme, wie EKG, EEG, BIA,
Lungenfunktionstest

© Legen und Entfernen von transnasalen und transoralen Magensonden

o Setzen und Entfernen von transurethralen Kathetern bei der Frau, ausgenommen bei
Kindern

o Ab- und Anschluss laufender Infusionen, ausgenommen Zytostatika und

o Transfusionen mit Vollblut und/oder Blutbestandteilen, bei liegendem

o periphervenosen Gefal3zugang, die Aufrechterhaltung dessen

o Durchgangigkeit sowie gegebenenfalls die Entfernung desselben,

o Anlegen von Miedern, Orthesen und elektrisch betriebenen Bewegungsschienen nach
vorgegebener Einstellung.

Im Einzelfall (d. h. auf den*die Patient*in und die konkrete Behandlungssituation abgestimmt)
nach schriftlicher arztlicher Anordnung oder nach Anordnung durch den gehobenen Dienst.

der Pflegeassistenzberufe nach Anordnung des gehobenen Dienstes. Im extramuralen Be-
reich haben Anordnungen schriftlich zu erfolgen.

Eigenverantwortliches Arbeiten bedeutet fachliche Weisungsfreiheit, die aber auch impli-
ziert, dass der*die Berufsangehorige Schaden, den er aufgrund nicht fachgemalier Behand-
lung verursacht hat, selbst zu tragen hat, also dafiir haftet. Im Sinne der Einlassungs- oder
Ubernahmsfahrlassigkeit muss jede Person, die eine Tatigkeit ibernimmt, erkennen, ob die
ubernommene Aufgabe ihren Kenntnissen und Fahigkeiten entspricht oder nicht. Fahrlassig
handelt ein Berufsangehdriger dann, wenn er*sie eine Tatigkeit tibernimmt, obwohl er*sie
weild oder wissen musste, dass er*sie diese nicht ordnungsgemal ausfiihren kann. Sei dies
aufgrund mangelnder Ausbildung oder auf Grund eines physischen oder psychischen Aus-
nahmezustandes. Er*Sie hat die Durchfiihrung der Tatigkeit diesfalls abzulehnen und zu
unterlassen. Sollte er*sie dies nicht tun und aufgrund dessen eine Person zu Schaden kom-
men, hat er*sie eventuell mit einer zivilrechtlichen und/oder strafrechtlichen Haftung und mit
dienstrechtlichen Konsequenzen zu rechnen.

3.2.2. Das Berufsbild des gehobenen
Dienstes

3 Jahre, 4500h, im Zuge eines Fachhochschul-Bachelorlehrgangs oder bis 31.12.2023 an
einer Schule fir allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege.

o verkurzte Ausbildung fir Pflegeassistent*innen: 2 Jahre

o verkurzte Ausbildung fur Sanitatsunteroffizier*innen: 1 Jahr

o verkurzte Ausbildung nach einer speziellen Grundausbildung in der Kinder- und
Jugendlichenpflege oder in der psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege: 1 Jahr
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Fortbildungspflicht

Pflegerische
Kernkompetenzen

o V\erkirzte Ausbildung fiir Hebammen: 1 Jahr
o V\erkirzte Ausbildung fir Mediziner*innen: 1,5 Jahre

60hin 5 Jahren

Pflicht zur Eintragung ins Gesundheitsberuferegister.

Alt: Tatigkeitsbereiche

Neu: Kompetenzbereiche

§ 14 Eigenverantwortlicher
Tatigkeitsbereich

§ 14 Pflegerische Kernkompetenzen

§ 14a Lebensrettende SofortmalRnahmen

§ 14a Kompetenz bei Notfallen

§ 15 Mitverantwortlicher Tatigkeitsbereich

§ 15 Kompetenzen bei medizinischer
Diagnostik und Therapie

§ 15a Weiterverordnung von
Medizinprodukten

§ 16 Interdisziplinarer Tatigkeitsbereich

§ 16 Kompetenzen im multiprofessionellen
\ersorgungsteam

§ 17 Erweiterte und spezielle
Tatigkeitsbereiche

§ 17 Spezialisierungen (§§ 18-26)

Diese umfassen eigenverantwortliche Erhebung des Pflegebedarfs, Beurteilung der Pflege-
abhangigkeit, Diagnostik, Planung Organisation, Durchfiihrung, Kontrolle und Evaluation aller
pflegerischer MaBnahmen (Pflegeprozess) in allen Versorgungsformen und Versorgungs-
stufen, Pravention, Gesundheitsférderung und Gesundheitsberatung im Rahmen der Pflege,

sowie die Pflegeforschung.

Das ist insbesondere (also nicht abschlieRend geregelt):
o Gesamtverantwortung fur den Pflegeprozess
o Planung und Durchfiihrung von Pflegeinterventionen bzw. -maRnahmen
o Unterstiitzung und Forderung der Aktivitaten des taglichen Lebens
o Beobachtung und Uberwachung des Gesundheitszustandes
o Theorie- und konzeptgeleitete Gesprachsfiihrung und Kommunikation
o Beratung zur Gesundheits- und Krankenpflege sowie Organisation und Durchfiihrung

von Schulungen

o Forderung der Gesundheitskompetenz, Gesundheitsforderung und Pravention

o Erstellen von Pflegegutachten

o Delegation, Subdelegation und Aufsicht entsprechend dem Komplexitats-, Stabilitats-
und Spezialisierungsgrad der Pflegesituation

o Anleitung und Uberwachung von Unterstiitzungskréften sowie Anleitung,
Unterweisung und begleitende Kontrolle von Personen zur Unterstiitzung in der
Basisversorgung, Personenbetreuung, Personliche Assistenz, sowie Pflegepraktikum

fir Studierende.

o Anleitung, Begleitung und Beurteilung von Auszubildenden
o ethisches, evidenz- und forschungsbasiertes Handeln einschlieR3lich

Wissensmanagement

o Weiterentwicklung der beruflichen Handlungskompetenz
o Mitwirkung an fachspezifischen Forschungsprojekten und Umsetzung von

fachspezifischen Forschungsergebnissen
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Kompetenzen bei
Notfallen

Kompetenzen bei
medizinischer Diagnostik
und Therapie

Anwendung komplementarer Pflegemethoden, wie z. B. Aromapflege
Mitwirkung im Rahmen von Qualitats- und Risikomanagement
Psychosoziale Betreuung in der Gesundheits- und Krankenpflege

Das Erkennen und Einschatzen von Notfallen und Setzen entsprechender MaRnahmen
und

Eigenverantwortliche Durchfiihrung lebensrettender Sofortmalnahmen, solange und
soweit ein Arzt nicht zur Verfligung steht, wobei die unverziigliche Verstandigung eines
Arztes zu veranlassen ist.

Lebensrettende Sofortmalinahmen umfassen insbesondere Herzdruckmassage,
Beatmung, Durchfiihrung der Defibrillation mit halbautomatischen Geraten oder
Geraten im halbautomatischen Modus, sowie die Verabreichung von Sauerstoff.

umfassen die eigenverantwortliche Durchfihrung medizinisch-diagnostischer und medizi-
nisch-therapeutischer MaBnahmen und Tatigkeiten nach schriftlicher, arztlicher Anordnung.
Die Durchfihrung ist zu dokumentieren. Von der Schriftlichkeit der arztlichen Anordnung
kann abgesehen werden, wenn es die Dringlichkeit erfordert, oder der anordnende Arzt bei
der Ausfiihrung unmittelbar anwesend ist, sowie, wenn die Eindeutigkeit und Zweifelsfreiheit
der Anordnung sichergestellt sind.

Die o.g. Kompetenzen umfassen insbesondere (beispielhaft angefiihrt):

o

o

o

Verabreichung von Arzneimitteln, einschlieBlich Zytostatika und Kontrastmittel
Vorbereitung und Verabreichung von Injektionen und Infusionen

Punktion und Blutentnahme aus den Kapillaren, dem periphervendsen Gefalsystem,
der Arterie Radialis und der Arterie Doralis Pedis sowie Blutentnahme aus dem
zentralvendsen Gefal3system bei liegendem Gefadl3zugang

Legen und Wechsel periphervendser Verweilkantlen, einschlieBlich Aufrechterhaltung
deren Durchgangigkeit sowie gegebenenfalls Entfernung derselben,

Wechsel der Dialyseldsung im Rahmen der Peritonealdialyse

Verabreichung von Vollblut und/oder Blutbestandteilen, einschlieBlich Bed-Side-Tests

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

Messung der Restharnmenge mittels nichtinvasiver sonographischer Methoden
einschliellich der Entscheidung zur und Durchfiihrung der Einmalkatheterisierung
Vorbereitung, Assistenz und Nachsorge bei endoskopischen Eingriffen
Assistenztatigkeiten bei chirurgischer Wundversorgung

Entfernung von Drainagen, Nahten und Wundverschlussklammern sowie Anlegen und
Wechsel von Verbanden und Bandagen

Legen und Entfernen von transnasalen und transoralen Magensonden

Durchfiihrung von Klistieren, Darmeinlaufen und -spilungen

Absaugen aus den oberen Atemwegen sowie dem Tracheostoma

Wechsel von suprapubischen Kathetern und perkutanen gastralen Austauschsystemen
Anlegen von Miedern, Orthesen und elektrisch betriebenen Bewegungsschienen bei
vorgegebener Einstellung des Bewegungsausmalies

Bedienung von zu- und ableitenden Systemen

Durchfiihrung des Monitorings mit medizin-technischen Uberwachungsgeriten
einschlieRlich Bedienung derselben

Durchfiihrung standardisierter diagnostischer Programme

Durchfiihrung medizinisch-therapeutischer Interventionen (z. B. Anpassung von
Insulin-, Schmerz- und Antikoagulantientherapie), insbesondere nach Standard
Operating Procedures (SOP)

Anleitung und Unterweisung von Patienten sowie von Angehdrigen des Patienten oder
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Weiterverordnung von
Medizinprodukten

Kompetenzen im
multiprofessionellen
Versorgungsteam

Exkurs

von Personen, die zum Patienten in einem 6rtlichen und personlichen Naheverhaltnis
stehen, in deren Obhut er sich befindet (Laien) bzw. von Personen, die unter den
Anwendungsbereich des Hausbetreuungesetzes fallen oder Gewerbetreibende, die das
Gewerbe der Personenbetreuung ausiiben, nach MaRgabe der arztlichen Anordnung.
o Weiterdelegation einzelner arztlicher Tatigkeiten an Angeharige der
Pflegeassistenzberufe, der Desinfektionsassistenz, der Ordinationsassistenz
und der Operationsassistenz, sowie an in Ausbildung zu einem Gesundheitsberuf
stehende Personen, sofern und soweit diese Aufgaben vom Tatigkeitsbereich des
entsprechenden Gesundheitsberufs umfasst sind. Unter Aufsicht!
o Weiterdelegation folgender Tatigkeiten im Einzelfall und nach Mal3gabe der arztlichen
Anordnung an Personenbetreuerlnnen und Personliche Assistenz:
¢ \lerabreichung von Arzneimitteln
¢ Anlegen von Bandagen und Verbanden
¢ \erabreichung von subkutanen Insulininjektionen und subkutanen Injektionen von
blutgerinnungshemmenden Arzneimitteln
¢ Blutentnahme aus der Kapillare zur Bestimmung des Blutzuckerspiegels mittels
Teststreifens
* Einfache Warme- und Lichtanwendungen
o Weiterdelegation an Laien nach MaBgabe der arztlichen Anordnung. Der Angehdrige
des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege hat sich zu vergewissern,
dass der/die DelegationsempfangerIn Gber die erforderlichen Fahigkeiten zur
Durchfihrung verfigt. Auf die Moglichkeit der Ablehnung ist hinzuweisen.

Von der Arztin bzw. dem Arzt verordnete Medizinprodukte in den Bereichen

o Nahrungsaufnahme

o Inkontinenzversorgung

o Mobilisations- und Gehhilfen

o Verbandsmaterialien

o Prophylaktische Hilfsmittel und Messgerate

o llleo-, Jejuno-, Colon- und Uro-Stomas
durfen vom gehobenen Dienst weiterverordnet werden, bis die sich andernde Patientensitu-
ation die Einstellung der Weitervorordnung oder die Riickmeldung an die Arztin bzw. den Arzt
erforderlich machen oder der Arzt die Anordnung andert.
Die Abanderung der arztlich verordneten Medizinprodukte durch Angehorige des gehobenen
Dienstes ist nicht zulassig.

Der multiprofessionelle Kompetenzbereich umfasst die pflegerische Expertise des gehobe-
nen Dienstes als Teil des multiprofessionellen Versorgungsteams bei der Zusammenarbeit
mit Gesundheits- und Sozialberufen, sowie anderen Berufen. Die Berufsangehdrigen tragen
in ihrem Bereich die Durchfiihrungsverantwortung fir alle von ihnen in diesen Bereichen ge-
setzten pflegerischen MaBnahmen.

.Arztliche Anordnung": hierbei darf es sich nicht um eine generelle Delegation durch den be-
handelnden Arzt handeln. Die diagnostischen und therapeutischen MalBnahmen sind viel-
mehr erst nach eingehender Untersuchung und Beurteilung des Gesamtzustandes des Pati-
enten durch den Arzt durchzufihren. Anordnungsbefugt ist grundsatzlich jeder behandelnde
Arzt, also auch Turnusarzte, Allgemeinmediziner, Zahnarzte usw. Da das Gesundheits- und
Krankenpflegepersonal dem Vertrauensgrundsatz unterliegt, ist es nicht verpflichtet, zu
uberprifen, ob der anordnende Arzt anordnungsbefugt ist. Sollte aber die Fehlerhaftigkeit
der Anordnung dem gehobenen Dienst aufgefallen sein, oder hatte sie aufgrund der eigenen
beruflichen Kenntnisse und Fahigkeiten auffallen miissen, kann es hier im Schadensfall zu
einer zivil- und strafrechtlichen Haftung fir den diplomierten Gesundheits- und Kranken-
pfleger kommen.
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Ubersicht iiber die Subdelegationsmdglichkeiten
des gehobenen Dienstes: DGKP Subdelegation bei
Therapie und Diagnostik

[}

Laien

(Angehdrige, Personen
in Obhut, Personen mit
Naheveraltnis)

o o o

o

Pflege(fach)assistenz o Personenbetreuer
Desinfektionsassistenz o Personliche
Ordinationsassistenz

Operationsassistenz

Arztliche Anordnung o Arztliche Anordnung
Einzelne Tatigkeiten o |m Einzelfall

Im Tatigkeitsbereich o Folgende Tatigkeiten:
Aufsicht Uber deren 1. Verabreichen von
Durchfihrung Arzneimitteln

2. Anlegen von Bandagen
und Verbanden,

3. subkutane Injektionen
von Insulin und
blutgerinnungs-
hemmende Arzneien

4. Blutabnahme aus
Kapillare

5. einfache Warme-/
Lichtanwendungen

Platzhalter fur
evtl. Verschiebungen
Rechtliches

Arztliche Anordnung
Einzelne arztliche
Tatigkeiten

Anleitung
Unterweisung
Vergewisserung Uber
Fahigkeiten

Hinweis auf Moglichkeit
der Ablehnung
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Einsendeinformation

66 % des Fragebogens miissen positiv absolviert wer-
den.

Bitte geben Sie Ihre E-Mail-Adresse an, damit lhnen
nach positiv absolvierter Fortbildung Ihre Teilnahmebe-
statigung zugeschickt werden kann. Im Falle eines nicht
bestandenen Kurses werden Sie ebenfalls benachrich-
tigt.
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Die OAK-Nummer und die Fortbildungs-ID werden zum Zweck der
Punkteanrechnung an die Akademie der Arzte (WalchenstraRe 11/23,
1020 Wien) weitergegeben.

Die Einwilligung kann jederzeit bei service@vielgesundheit.at wider-
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dahin erfolgten Verarbeitung zur Punktebuchung nicht berihrt.
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Frage 1:

Welcher Begriff gehort nicht zu den acht Prinzipien der Achtsamkeit nach Schneider?

(a) Loslassen

(b] Konzentrationsfahigkeit
Entspannung

(d] Verdrangung

(e] Therapie

Frage 2:
Was heiRt STOP im Sinne der Achtsamkeit?

(a] Seitoll ohne Pause

(b]  STOP, Take a breath, opening and proceed
Stop the other people

(d] Lass dir von anderen nichts sagen

(e] Halte deine Gedanken so lang wie méglich fest

Frage 3:

Worum geht es beim ,,Grenzen setzen” im Sinne des gesundheitsforderlichen
Selbstmanagements?

(a]  Andere so oft es geht nicht zu unterstiitzen.

@ Mit dem Satz ,Bin ich die Caritas?” zu reagieren.

Um eine gesunde Form der Selbstbehauptung, also die eigenen Grenzen
und Interesse sozial kompetent zu vertreten.

(d] Um jeden Preis die selbst definierten Grenzen wahren.

(e]  Sichvon anderen sozial zu isolieren.

Frage 4:
Wie gehen Menschen mit Veranderung um?

(a) Jeder Mensch liebt Veranderungen.

(b]  Ein Leben ohne Veranderung ist moglich.

Veranderungen zu meistern fallt jedem leicht.

(d]  Veranderungen sind nicht bewusst steuerbar.

(e] Verdnderungen sind ein immanenter Teil des Lebens und bewaltigbar.

Frage 5:
Welche Berufe unterliegen nicht der Registrierung der Gesundheitsberufe?

Physiotherapeuten/-innen

Heilmasseure/innen

Pflegefachassistenten/innen

Diplomierte Gesundheits- und Krankenpfleger/innen

=EE]
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Frage 6:
Wie lange ist die Registrierung giiltig?

(2] 3 Jahre ab Antragstellung
(b] 3 Jahre ab Eintragung in das Register
5 Jahre ab Antragstellung
(d] 5 Jahre ab Eintragung in das Register

Frage 7:

Welche Dokumente sind fiir die Eintragung in das Register nicht erforderlich?

(2] Geburtsurkunde
(b] Identitatsnachweis

Passfoto

(d] Qualifikationsnachweis

Frage 8:
Welche der 4 genannten Tatigkeiten darf ein/ Pflegeassistentin ausiiben:

(2] An- und Abhiangen von Infusionen

(b] Entfernen subkutaner Infusionsnadeln

Verabreichen eines Adrenalin — Pens nach einem Wespenstich
(d] Verabreichung von Herparininjektionen

Frage O:
Welche der 4 genannten Tatigkeiten darf ein/e Pflegefachassistentin nicht ausfiihren?

(2] Beutelmaskenbeatmung

(b] Applikation von Morphiumpflastern

Durchfiihrung der Pflegeplanung

(d] Aufrechterhalten der Durchgéngigkeit und Entfernen des periphervenésen Zugangs

Frage 10:
Welche der 4 Aussagen ist falsch?

(2] Das Absaugen von (Tracheal-)Sekret aus Nase, Mund- und Rachenraum fallt in
den Bereich der Eigenverantwortlichkeit des gehobenen Dienstes fir Gesundheits-
und Krankenpflege.

(b] Ein diplomierter Gesundheits- und Krankenpfleger darf Baldriantropfen, die als
apothekeneigene oder homdoopathische Arzneispezialitat registriert ist, ohne
arztliche Anordnung verabreichen.

Die Versorgung des Kolostomas fallt nicht unter die Tatigkeit des drztlichen
Verbandswechselns’, sondern ist eine pflegerische Malinahme.
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