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Zusammenfassung

Hintergrund:

Die zunehmende Anzahl an COPD erkrankten Personen und der Trend zur auRerklinischen
Langzeitbeatmung stellt Gesundheitssysteme vor absehbare Herausforderungen. Die Pra-
xis zeigt, dass Heimrespiratoren haufig inkorrekt, nicht regelmalig, mit Widerwillen oder
auf Wunsch von Angehorigen verwendet werden und im schlechtesten Fall die Therapie
auf Eigeninitiative abgebrochen wird. Im Uniklinikum Salzburg wurde in einem einjahrigen
Beobachtungszeitraum eine Therapieabbruchquote von 30-35 Prozent identifiziert.
Fragestellung und Ziel:

Im Rahmen der Forschungsarbeit wurden im ersten Schritt Literaturempfehlungen zur Ent-
wicklung eines Schulungskonzepts gesammelt. Darauf aufbauend wurde ein standardisier-
tes Schulungskonzept zur Anwendung von Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD im
Setting der Respiratory Care Unit (RCU) des Uniklinikum Salzburgs entwickelt. AbschlieRend
wurde dieses Konzept von Pflegeexpertinnen bewertet.

Methode:

Die Methodik gliedert sich in die Methodik der Konzepterstellung und die Methodik der
empirischen Forschung. Zur Erstellung des Konzepts wurde ein Scoping Review durchge-
fihrt. Die anschlieBende Bewertung erfolgte nach dem Ansatz der beginnenden Implemen-
tierungsforschung. Dazu wurden qualitative Expertinneninterviews gefiihrt, wobei als ana-
lytisches Verfahren die Inhaltsanalyse nach Mayring (2016) zum Einsatz kam.

Ergebnisse:

Die Konstruktion des Edukationsprogrammes erfolgte auf Basis unterschiedlicher theore-
tisch-konzeptionellen Empfehlungen zur Erstellung von Schulungsmanuals. Die Pflegeex-
pertinnen bewerteten das Konzept als (iberwiegend positiv. Patientinnen gewinnen Sicher-
heit im Umgang mit dem Gerit, bauen Angste im Zusammenhang mit der Therapie ab und
werden nachhaltig auf Heimrespiratoren eingeschult.

Diskussion und Schlussfolgerung:

Das theoretisch generierte Konzept konnte als Grundlage fiir eine praktische Implementie-
rung herangezogen werden, jedoch sehen sich die Mitarbeiterinnen der RCU Salzburg nicht
in der Lage, das entwickelte Schulungskonzept ohne zusatzliche personelle Unterstiitzung,
fokussierte Zeitressourcen und Unterstitzung auf Filhrungsebene in den Regelbetrieb ein-
zugliedern. Das Konzept konnte dazu beitragen, dass die Behandlungskontinuitat sowie die
Lebensqualitit verbessert, Angste & Unsicherheiten beseitigt und die Therapieabbruch-
qguote reduziert werden.

Schliisselbegriffe:

COPD, auRerklinische Langzeitbeatmung, Respiratory Care Unit, Patientenedukation



Abstract

Background:
The increasing number of people suffering from COPD and the trend towards long-term

out-of-hospital ventilation poses foreseeable challenges to healthcare systems. Experience
shows that home respirators are often used incorrectly, not regularly, with reluctance or at
the request of relatives, and in the worst case therapy is discontinued on one's own initia-
tive. In the University Hospital Salzburg, a therapy discontinuation rate of 30-35 percent

was identified in a one-year observation period.

Question and aim:

In the first step of the research work, literature recommendations for the development of
a training concept were collected. Based on this, a standardised training concept for the
use of home respirators in patients with COPD in the setting of the Respiratory Care Unit
(RCU) of the University Hospital Salzburg was developed. Finally, this concept was evalu-

ated by nursing experts.

Methodology:
The methodology is divided into the concept development methodology and the empirical

research methodology. A scoping review was conducted to create the concept. The subse-
guent evaluation followed the approach of beginning implementation research. For this
purpose, qualitative interviews with experts were conducted, using content analysis ac-

cording to Mayring (2016) as the analytical method.

Results:

The construction of the educational programme was based on different theoretical-con-
ceptual recommendations for the creation of training manuals. The nursing experts as-
sessed the concept as predominantly positive. Patients gain confidence in handling the de-
vice, reduce fears in connection with the therapy and are sustainably trained on home

respirators.

Discussion and conclusion:
The theoretically generated concept could be used as a basis for practical implementation,

but the staff of the RCU Salzburg do not see themselves in a position to integrate the de-
veloped training concept into regular operations without additional staff support, focused
time resources and support at management level. The concept could contribute to improv-
ing treatment continuity and quality of life, eliminating fears and uncertainties and reduc-

ing the drop-out rate.

Keywords:

COPD, long-term home non-invasive ventilation, Respiratory Care Unit, patient education
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1. Einleitung

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (,,chronic obstructive pulmonary disease” -
COPD) ist eine progrediente, nicht heilbare Atemwegs- und Lungenkrankheit. Dabei han-
delt es sich um einen Sammelbegriff fir verschiedene fortschreitende Erkrankungen der
Atemwege, welche chronische Entziindungen, Schadigungen des Lungenfunktionsgewebes
und Verengungen der Atemwege auslésen. Dazu zahlen vor allem die chronisch obstruktive
Bronchitis und das Lungenemphysem (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesellschaften [AWMF], 2020; Biirkle, Taubl, Schulc & Them, 2016). Fir die
Behandlung der COPD wurden im Kalenderjahr 2011 nach Schatzungen der Gesundheits-
kasse Osterreich (2021) ca. 150 bis 375 Millionen Euro aufgebracht. Aktuellen Daten aus
dem Jahr 2020 beliefen sich die COPD-assoziierten Gesamtausgaben in der Europaischen
Union auf ca. 10,3 Milliarden Euro (AWMF, 2020). Aufgrund der generell gestiegenen An-
zahl an Erkrankten und den zunehmenden Kosten im Gesundheitssystem wird eine progre-
diente Entwicklung der notwendigen Ausgaben prognostiziert (Gesundheitskasse Oster-
reich, 2021). In Industrielindern wie Osterreich und Deutschland ist COPD eine der
haufigsten chronischen Erkrankungen und stellt die vierthaufigste Todesursache dar. Aktu-
ellen Schatzungen der WHO zufolge wird die Pravalenz der COPD weiter ansteigen und bis
zum Jahr 2030 zur dritthaufigsten Todesursache werden (Vogelmeier, 2018). Derzeit leiden
in Osterreich etwa 400.000 Patientlnnen an einer diagnostizierten bzw. behandlungspflich-

tigen COPD, wobei die Dunkelziffer auf das Doppelte geschatzt wird (Singer, 2014).

In fortgeschrittenen Krankheitsstadien (COPD llI-1V) ist zusatzlich zur medikamentosen The-
rapie die Behandlung mittels einer nicht-invasiven Beatmungstherapie in Form eines Heim-
respirators notwendig. Heimrespiratoren ermoglichen eine kontinuierliche Atemunterstit-
zung im hauslichen Umfeld, ohne dass eine Intubation oder Tracheotomie erforderlich ist
(Deutsche Interdisziplindre Gesellschaft fiir Auerklinische Beatmung [DIGAB], 2021). Diese
mittlerweile hoch technologisierte Methode der aulSerklinischen Langzeit-Beatmung bietet
eine wirksame Therapie bei respiratorischen Insuffizienzen, verbessert die Lebensqualitat
der Betroffenen und steigert die Prognose der Uberlebenswahrscheinlichkeit (Robert &
Argaud, 2007). Aufgrund des im Vergleich zur invasiven-Beatmung geringeren Infektionsri-
sikos gilt die nicht-invasive Beatmung inzwischen weltweit als bevorzugte Therapie fir Pa-

tientinnen mit akuter COPD Exazerbation (Lang, 2020). Die auRerklinische
1



Langzeitbeatmung mit Hilfe von Heimrespiratoren stellt in der Behandlung der COPD die
Therapie der Wahl dar (Vogelmeier, 2018). Aufgrund der Komplexitat der auBerklinischen
Langzeitbeatmung und der mit der Erkrankung verbundenen physischen und psychischen
Belastungen empfiehlt die DIGAB (2021) die Einschulung auf das jeweilige Gerat, das Erler-
nen des Handlings und die fachgerechte Anwendung in klinischen Schwerpunktzentren.
Dieses bietet zusatzlich zur Therapieeinstellung die Moglichkeit fiir Kontrolluntersuchun-
gen, akute Aufnahmen in Notfallsituationen und dient als Ansprechpartner bei dringlichen

Fragen (Huttmann, Storre & Windisch, 2015).

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Entwicklung eines standardisierten Schulungskon-
zepts zur Anwendung von Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD im Setting der Re-
spiratory Care Unit (RCU) des Uniklinikum Salzburgs, da im derzeitigen Edukationsprozess
kein Einschulungskonzept fiir die RCU des Uniklinikum Salzburgs zur Verfiigung steht. Im
Anschluss an die Konzepterstellung wird dieses unter der Pramisse einer beginnenden Im-
plementierungsforschung mittels qualitativer Expertinneninterviews in der ersten Instanz
Uberprift. Die Forschungsfragen lauten daher: ,Welche Empfehlungen zur Entwicklung ei-
nes standardisierten Schulungskonzepts zur Anwendung von Heimrespiratoren bei Patien-
tinnen mit COPD werden in der Literatur genannt?“, ,Wie bewerten Pflegeexpertinnen das
erstellte standardisierte Schulungskonzept zur Anwendung von Heimrespiratoren bei Pati-
entinnen mit COPD im Setting der RCU des Uniklinikum Salzburgs hinsichtlich Implementie-
rung in der Praxis?“ & ,,Welche Kompetenzen und Rahmenbedingungen bendétigen Pflege-
personen im Setting der RCU des Uniklinikum Salzburgs zur Sicherstellung des entwickelten
standardisierten Schulungskonzepts zur Anwendung von Heimrespiratoren bei Patientinnen
mit COPD?“

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wird die Problemstellung inklusive der notwendigen
Sachanalyse zur Entwicklung des Schulungskonzepts in Kapitel 2 dargestellt. Kapitel 3 be-
schaftigt sich mit dem methodologischen Aufbau, wobei dieser in die Methodik der Kon-
zepterstellung und die Methodik der empirischen Forschung separiert wird. In Kapitel 4
werden die Ergebnisse erldutert und im abschlieBenden Kapitel 5 diskutiert. In diesem Ka-
pitel werden Limitationen genannt, Schlussfolgerungen gezogen und ein moglicher Aus-

blick signalisiert.



2. Problemdarstellung

2.1. Chronische und chronisch obstruktive Lungenerkrankungen - COPD

Der gesellschaftlich oftmals verharmlost klingende Begriff COPD definiert einen Sammel-
begriff fir alle progredienten, nicht heilbaren Atemwegs- und Lungenkrankheiten, welche
charakterisiert sind durch chronische Entziindungen, Schadigungen des Lungenfunktions-
gewebes und Verengungen der Atemwege. (Bundesirztekammer [BAK], 2020). Der Fach-
ausdruck COPD dient als Abklirzung und steht fir verschiedene Formen von chronisch ob-
struktiven Lungenerkrankungen (chronic obstructive pulmonary disease). Dazu zahlen die
chronisch obstruktive Bronchitis (Verengung der Bronchialschleimhaute) und das Lungen-
emphysem (Uberblahung der Alveolen/Lungenblischen) (Braun & Renz-Polster, 2013).

Im Zentrum der Pathogenese steht eine Entziindungsreaktion des Lungengewebes. Ubli-
cherweise entsteht diese Entziindungsreaktion als Reaktion auf langjahrige Inhalation von
gesundheitsschadigenden Gasen oder Partikeln (Vogelmeier, Koczulla, Fehrenbach & Bals,
2006; Vogelmeier et al., 2018), wobei eventuell genetische Faktoren eine ebenso beein-
flussende Rolle spielen kénnen (Braun & Renz-Polster, 2013). Eine der haufigsten gene-
tisch-bedingten Stérungen ist der Alphal-Antitrypsin-Mangel, wobei dieser auf schatzungs-
weise drei Prozent aller COPD erkrankten Personen einen maRgeblichen Einflussfaktor
darstellt (Biedermann & Kohnlein, 2006).

Die COPD induzierte Bronchialobstruktion erschwert die Ausatmung. Durch zusatzliche
strukturelle Veranderungen und die mukozilidre Dysfunktion (gem. gesteigerte Schleimpro-
duktion) in den Bronchiolen resultiert als pathophysiologische Konsequenz die Entstehung

eines Lungenemphysems (Vogelmeier, Koczulla, Fehrenbach & Bals, 2006).

Symptome, Diagnostik und Krankheitsverlauf der COPD
Symptomatisch leiden betroffene Patientlnnen typischerweise unter chronischem Husten,
Auswurf, Midigkeit und je nach Stadium unter leichten bis schweren Einschrankungen des
Atemflusses sowie belastungsabhangiger Atemnot (Braun & Renz-Polster, 2013). Eine
akute, Gber mindestens zwei Tage andauernde Verschlechterung der respiratorischen Situ-
ation wird als Exazerbation bezeichnet (BAK, 2020). Exazerbationen und Komorbidititen
kdnnen die Schwere der Erkrankung beeinflussen (Vogelmeier et al., 2018). Das AusmaR
der Atemwegsobstruktion wird in vier Stadien nach GOLD (GOLD-Klassifikation [-1V)
3



eingeteilt (Braun & Renz-Polster, 2013). Den Schweregrad der Atemwegsobstruktion be-
stimmt das Ergebnis eines Lungenfunktionstests. Die mittels Spirometrie gemessene for-
cierte exspiratorische Lungenkapazitat liefert die dazu notwendigen Parameter (Singer et
al., 2014).

Zur Veranschaulichung werden das GOLD-Klassifikationssystem, die Einteilung der Ergeb-
nisse des FEV1 (forciertes exspiratorisches Volumen in einer Sekunde) und die dazugehori-

gen Symptome in der nachstehenden Grafik beschrieben.

GOLD - FEV1 des Sollwerts

Symptome

Klassifikation FEV1 /FVC< 70 %

0 (Risikogruppe) Normale Spirometrie -

>80 % moglicherweise chronischer Husten,
Auswurf

Il (mittelgradig) 50 % bis 80 % Kurzatmigkeit, Ublicherweise bei Belas-
tung; moglicherweise chronischer Hus-
ten, Auswurf

30 % bis 50 % starkere Kurzatmigkeit, Mudigkeit, Hus-
ten, Auswurf, reduzierte Belastbarkeit,
wiederholt Exazerbationen

IV (sehr schwer) <30 % oder chronisches Atemversagen, Cor pulmo-
< 50 % plus chronische  nale, lebensbedrohliche Exazerbationen
respiratorische Insuffi-  sind moglich

zienz

FEV1 forciertes exspiratorisches Volumen in einer Sekunde, FVC Vitalkapazitat

Abbildung 1: Eigene Darstellung GOLD-Klassifikation (Singer et al., 2014; Braun & Renz-Polster, 2013)

Das GOLD-Klassifikationssystem ist weltweit anerkannt und erméglicht eine standardisierte
Einschatzung des Schweregrads. Aktuelle Erkenntnisse aus der Medizin zeigen jedoch eine
geringe Evidenz fir dieses Klassifikationssystem, da spirometrische Befunde nur schwach
mit Symptomen und der Anzahl von Exazerbationen korrelieren. Das neu entwickelte
ABCD-Klassifikationssystem beriicksichtigt individuelle Symptome und die Exazerbations-

historie der Patientlnnen (Vogelmeier et al., 2018).

Nachstehend wird das ABCD-Klassifikationssystem in einer eigenen Darstellung veran-

schaulicht:



Anzahl Exazerbation

> 2 oder 1 mit

Krankenhausbehandlung

<1 ambulant

Behandelt

Geringe Symptome Schwere Symptome

mMRC<1 mMRC 2 2
CAT <10 CAT 210
cca<1 ccQ=1

mMRC modified Medical Research Council-Skala, CAT COPD Assessment Test, CCQ COPD Control Questionnaire
Abbildung 2: Eigene Darstellung ABCD-Klassifikation (Vogelmeier et al., 2018)

Das ABCD-Klassifikationssystem orientiert sich am Schweregrad der Symptome und an der
Anzahl der Exazerbationen in den letzten zwo6lf Monaten. Die Symptomlast kann anhand
der gut validierten Assessmentinstrumente COPD Assessment Test (CAT-Score), Modified
British Medical Research Council Questionnaire (mMRC) oder COPD Control Questionaire
(CCQ) erhoben werden (Vogelmeier et al., 2018).

Die gangigen Leitlinien und Fachbiicher orientieren sich derzeit noch am GOLD-Klassifikati-
onssystem. Bis sich das ABCD-Klassifikationssystem vollsténdig in die Praxis etabliert hat,

wird es daher langere Zeit dauern.

Auswirkungen der COPD auf Patientinnen und Angehérige

Die Pathophysiologie der COPD entwickelt sich langsam (iber einen Zeitraum von mehreren
Jahren hinweg und beeintrachtigt die subjektive Lebensqualitdt und das psychische Wohl-
befinden der Patientlnnen (Volpato, Banfi & Pagnini, 2017). Die mit der Erkrankung COPD
verbundenen Symptome wie etwa Midigkeit, Kurzatmigkeit, chronischer Husten und re-
duzierte Belastbarkeit kdnnen Angstzustande oder schwere Depressionen hervorrufen und
damit einen Teufelskreis befeuern. Physische und psychische Belastungen beeinflussen die
Lebensqualitdt und den Alltag der betroffenen Personen enorm und wirken sich negativ

auf die Therapie aus. (Volpato, Banfi & Pagnini, 2017).



COPD in Osterreich

Die COPD ist eine der haufigsten chronischen Erkrankungen und stellt in den Industrielan-
dern die vierthdufigste Todesursache dar (Studnicka et al., 2020). Nach Schatzungen der
WHO wird die Pravalenz der COPD weiter ansteigen und bis zum Jahr 2030 zur dritthaufigs-
ten Todesursache werden (Vogelmeier, 2018). Aktuellen Zahlen zufolge leiden in Oster-
reich etwa 400.000 Patientlnnen an einer diagnostizierten bzw. behandlungspflichtigen
COPD, wobei die Dunkelziffer auf das Doppelte geschéatzt wird (Singer, 2014). Schirnhofer
et al. (2007) zufolge leidet im Bundesland Salzburg jede vierte Person Uber 40 Jahren zu-
mindest an einer leichten Form einer chronischen Atemwegsobstruktion. Die Autorinnen
dieser Publikation verwiesen bereits im Jahr 2007 auf eine drohende Krise im Gesundheits-
system, welche durch eine zunehmende Pravalenz und einen bagatellisierten Umgang mit
der Erkrankung beglinstigt wird.

Zusatzlich erfordern die mit der Behandlung verbundenen Gesamtausgaben von
schatzungsweise 150 bis 375 Millionen Euro im Kalenderjahr 2011 groRe finanzielle
Aufwendungen. Aufgrund der zunehmenden Anzahl an Erkrankten und den steigenden
Kosten im Gesundheitssystem ist mit einem stetigen Anstieg zu rechnen (Gesundheitskasse
Osterreich, 2021). Fiir die Europidische Union liegen aktuellere Daten vor. Die mit der
Behandlung direkt verbundenen Kosten fiir die ambulante und stationdre Versorgung
beliefen sich im Jahr 2020 auf ca. 10,3 Milliarden Euro (AWMF, 2020). In Bezug auf die
Anzahl von Krankenhauseinweisungen und behandlungsbezogene Ausgaben liegen
Osterreich und Deutschland im OECD Vergleich im Spitzenfeld. Osterreich hatte im Jahr
2017 226 und Deutschland 259 COPD-Krankenhauseinweisungen pro 100.000 Einwohner.
Der OECD Durchschnitt fir COPD-Hospitalisierungen lag bei ca. 136 (OECD, 2021).

Die Behandlung der COPD mittels einer nicht-invasiven Beatmungstherapie erfahrt durch
technische Innovationen und glinstigeres Equipment immer breiteren Einsatz (Studnicka et
al., 2020) und stellt mittlerweile die Therapie der Wahl dar (Vogelmeier, 2018).

Da fiur dieses Schulungskonzept der nicht-invasive Anwendungsbereich relevant ist, wird
der Fokus auf diese Form gelegt und nicht naher auf die invasive Heimbeatmung eingegan-
gen. Dementsprechend wird im nachstehenden Kapitel zundchst die nicht-invasive Beat-
mung als Behandlungsstrategie bei respiratorischen Insuffizienzen definiert und darauf auf-

bauend auf die Therapie mittels Heimrespiratoren erlautert.



2.2. Nicht-invasive Beatmung

Die kiinstlich-maschinelle nicht-invasive Beatmung als Therapie der respiratorischen Insuf-
fizienzen hat eine lange Entstehungshistorie. Nicht-invasive Beatmungstherapien (Non-In-
vasive Ventilation [NIV]) mit Hilfe von Beatmungsmasken werden bereits seit mehr als 80
Jahren angewendet. Urspriinglich wurde diese Therapieform fiir Patientinnen mit kardial
bedingtem Lungen6dem entwickelt. Der zwischenzeitliche Vormarsch der modernen inva-
siven Beatmung hat jedoch dazu gefiihrt, dass die nicht-invasive Beatmung in Vergessen-
heit geriet. Erst seit der Entdeckung des Schlaf-Apnoe-Syndroms in den 1990er Jahren wer-
den nicht-invasive Beatmungstherapien wieder klinisch vermehrt angewendet (Kéhnlein &

Welte, 2019).

Eine nicht-invasive Beatmung ist bei folgenden akuten respiratorischen Erkrankungen indi-

ziert (Lang, 2020):

. hyperkapnische akute respiratorische Insuffizienz (ARI), z. B. bei exazerbierter COPD
° ARl bei kardialem Lungenédem

° nicht kardial bedingte hypoxdmische ARI

° schwierige Entw6hnung vom Respirator bzw. prolongiertes Weaning

° in der Postextubationsphase

° perioperativ und periinterventionell

° ARl bei Kindern und Jugendlichen sowie in der

) Palliativmedizin

Die Wirksamkeit der klinischen nicht-invasiven Atemunterstitzung bei Patientinnen mit ei-
ner akuten COPD Exazerbation wurde mehrfach wissenschaftlich untersucht und bestatigt
(Strickland, 2019). Unterschiedliche Metaanalysen haben reduzierte Mortalitatsraten und
reduzierte Krankenhausaufnahmen festgestellt (Ngandu, Gale & Hopkins, 2016). Bei neu-
romuskuldren Erkrankungen, Adipositas-bedingten Storungen der Atemexkursion und
akuten COPD Exazerbationen muss hiufig nach Uberwindung der Akutsymptomatik eine

chronische Beatmung weitergefiihrt werden (Kéhnlein & Welte, 2019).



Nicht-invasive Beatmung als Behandlungsstrategie bei COPD

In den fortgeschrittenen Krankheitsstadien (COPD IlI-1V) ist zusatzlich zur medikamentdsen
Therapie haufig die Behandlung mittels einer nicht-invasiven Beatmung in Form eines
Heimrespirators notwendig. Heimrespiratoren erméglichen eine kontinuierliche Atemun-
terstlitzung im hauslichen Umfeld, ohne dass eine Intubation oder Tracheotomie erforder-
lich ist (Deutsche Interdisziplindare Gesellschaft fir AuBerklinische Beatmung [DIGAB],
2021). Die mittlerweile hoch technologisierten und modernen Formen der aulRerklinischen
Langzeitbeatmung bieten eine wirksame Therapie bei respiratorischen Insuffizienzen, ver-
bessern die Lebensqualitit der Betroffenen und steigern die Uberlebenswahrscheinlichkeit
(Robert & Argaud, 2007). Das langfristige Ziel der auBerklinischen Langzeitbeatmung mit-
tels Heimrespiratoren ist die fortwdahrende Steigerung der alveolaren Ventilation (Hutt-

mann, Storre & Windisch, 2015).

2.3. Heimrespiratoren

Der Begriff Heimrespirator bzw. Heimbeatmungsgerat kennzeichnet im Namen den Ort, an
dem eine Beatmungstherapie durchgefiihrt wird. Heimrespiratoren sind Beatmungsgerate,
welche im Feld der auRRerklinischen Langzeitbeatmung angewendet werden.

Patientinnen, welche mittels Heimrespirator behandelt werden, wenden diesen in der Re-
gel atmungsunterstiitzend und taglich intermittierend an. Die exakte Bezeichnung fiir diese
Therapieform lautet ,intermittierende Selbstbeatmung - ISB“ (Laier-Groeneveld, 2019).

Heimrespiratoren kénnen grundsatzlich invasiv oder nicht-invasiv angewendet werden.

Wirkungsweise von Heimrespiratoren

Die kontinuierliche Aufnahme von Sauerstoff (02) durch Inspiration und Abgabe von Koh-
lendioxid (CO2) durch Exspiration sind fir den menschlichen Organismus unabdingbar.
Diese respiratorische Funktion basiert auf einem gasaustauschenden (Lungenfunktion/pul-
monale Funktion) und einem ventilierenden System (Atempumpe/ventilatorische Funk-
tion). Bei einer pulmonalen Insuffizienz ist aufgrund der physiologischen Diffusionskapazi-
tat, welche fiir CO2 deutlich hoher ist als fir 02, die Sauerstoff-Aufnahme in einem viel
hoheren AusmaR als die Kohlendioxid-Abgabe beeintrachtigt. Im Gegensatz dazu ist bei ei-
ner ventilatorischen Insuffizienz der Gasaustausch zwischen Lungenblaschen und Umwelt

durch Stérungen in der Atemmechanik eingeschrankt. Bei einer rein ventilatorischen
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Insuffizienz ist eine mechanische Beatmung notwendig. COPD Patientinnen in fortgeschrit-
tenen Stadien leiden zumeist unter kombinierten Storungen der ventilatorischen & pulmo-
nalen Funktion, welche neben der mechanischen Beatmungstherapie die zusatzliche Gabe
von Sauerstoff erfordern (Windisch et al., 2017). Zusatzliche Storungen des Weitertrans-
ports von Sauerstoff im Herz-Kreislaufsystem werden als Perfusions-Stérung bezeichnet.
Storungen der Ventilation durch Beeinflussung der Lungendurchblutung wirken sich auf die
Perfusion aus, sodass es bei fortgeschrittenen COPD Patientinnen in Summe zu komplexen
kombinierten Stérungen kommt. Mit Hilfe von Heimrespiratoren soll in erster Linie das ven-
tilierende System unterstiitzt werden. Durch eine positive Druckbeatmung wird die inspi-
ratorische Atemarbeit erleichtert. Die Verwendung eines positiven endexspiratorischen
Druckes fuhrt zu einer Schienung der vor allem bei der Ausatmung kollabierenden kleinen
Atemwege. Dies erleichtert die CO2-Elimination und ermdglicht in weiterer Folge eine Ent-

blahung der Lunge. (Kink et al., 2019).

Indikation zur Verwendung von Heimrespiratoren bei COPD

Die Einleitung einer auBerklinischen Langzeitbeatmung wird bei einem Fortschreiten der
Erkrankung in das Stadium einer symptomatischen chronischen ventilatorischen Insuffizi-
enz oder einer persistierenden Hyperkapnie nach akuter NIV-pflichtiger Exazerbation
dringlich empfohlen (Windisch et al., 2017).

Gemal der S2k-Leitlinie zur nicht-invasiven Beatmung als Therapie der chronischen respi-
ratorischen Insuffizienz (Windisch et al., 2017) werden folgende weitere Indikatoren zur

langfristigen auRerklinischen Beatmung definiert:

° chronische Tages-Hyperkapnie mit PaCO2 > 50mmHg

. ndchtliche Hyperkapnie mit PaCO2 > 55mmHg

° milde Tages-Hyperkapnie mit 46 — 50mmHg

° Anstieg des PtcCO2 um > 10mmHg wdéhrend des Schlafs

. in Folge einer akuten, beatmungspflichtigen respiratorischen Azidose, wenn mindes-
tens 14 Tage nach Beendigung der Akut-Beatmung noch eine persistierende Hyper-

kapnie (PaCO2 > 53mmHg) besteht (Windisch et al., 2017)



Abbruchkriterien zur Verwendung des Heimrespiratoren

° Somnolenz, Koma (Ausnahme: veranderte Bewusstseinslage bei Hyperkapnie)
° Krampfanfalle oder schwere zentrale neurologische Stérungen

. fehlende Schutzreflexe der Atemwege, Aspirationsgefahr

. hamodynamische Instabilitat

° Obstruktion der oberen Atemwege

° Blutungen oder kirzliche Operationen im Gastrointestinaltrakt

° kiirzliche Gesichtsoperationen, Traumata oder Verbrennungen im Gesicht

° nicht-drainagierter Pneumothorax

° Erbrechen (Bello, Pascale & Antonelli, 2013)

Heimrespiratoren als Therapie zur Behandlung der COPD

Die COPD-assoziierten Veranderungen an Atemwegen, Lungenparenchym, Zwerchfell &
Thoraxform und die damit assoziierten Ventilations- und Perfusionsstorungen flihren dazu,
dass zunehmend mehr Energie pro Atemzug aufgebracht werden muss. Haufig treten COPD
Exazerbationen in Folge einer Erschopfung der Atemmuskelpumpe auf (Kohnlein & Welte,
2019). Klinische Zeichen einer erschopften Atemmuskelpumpe sind eine schnelle flache At-
mung, der vermehrte Einsatz der Atembhilfsmuskulatur oder ineffektive Atemziige (Lang,
2020).

Fir die auBerklinische Langzeitbeatmung gelten Heimrespiratoren in der Behandlung der
COPD bereits seit Ldangerem als Therapie der Wahl (Vogelmeier, 2018). Heimrespiratoren
zielen darauf ab, die vorhandene respiratorische Stérung auszugleichen, indem die alveo-
lare Ventilation unterstitzt wird (Huttmann, Storre & Windisch, 2015). Sie ermoglichen
dadurch eine zwischenzeitliche Erholung der Atemmuskulatur und eine konsekutive CO2

Reduktion (Vogelmeier, 2018).

Vorteile / Nachteile von Heimrespiratoren

Die Wirkung der nicht-invasiven Beatmung wurde in unterschiedlichen Studien wissen-
schaftlich Giberprift. Heimrespiratoren verbessern die Lungenfunktion, die gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitat, den funktionellen Allgemeinzustand und reduzieren die Haufigkeit

von Krankenhauseinweisungen (Hess, 2021).
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Der Beatmungszugang (Interface) erfolgt in der Regel nicht-invasiv tiber eine Nasen- oder
eine Mund-Nasen-Maske, welche die jeweilige Person selbststiandig auf- und absetzen
kann. Im Vergleich zur invasiven-Beatmung mittels Trachealkaniile weist die nicht-invasive
Beatmung ein deutlich geringeres pulmonales Infektionsrisiko auf (Lang, 2020).

Die regelmalige Verwendung einer auBerklinischen Langzeitbeatmung fordert den be-
troffenen Patientinnen eine enorme Verhaltens- und Lebensstilveranderung ab (Restrepo
et al., 2008). Tagesablaufe missen individuell neu gestaltet werden. Vor allem fiir tagstber
notwendige intermittierende Zyklen miissen effektiv Zeit zur Anwendung der Therapie ein-
geraumt werden. Dies erfordert eine komplette Umgestaltung der bisherigen Gewohnhei-
ten. Diese Form des Zwangs kann sich negativ auf die Adharenz auswirken.

Die intermittierende Beatmungsabhangigkeit einer Person hat Auswirkungen auf dessen
gesamtes Umfeld und kann die Einbindung des familidaren Unterstiitzungssystems erfor-
dern (Warren et al., 2004). Die Auswirkung auf die betroffenen Patientinnen wurde eben-
falls untersucht. ,,Anfangliche Reaktionen auf die Therapie”, ,,Angst vor dem Tod und Ster-

“"

ben”, ,Angst vor der Technologie”, ,Schmerz und Leid“, ,Schwierigkeiten bei der
Anpassung der Maske”, ,Maskensitz“, , Hautreizungen” und das ,Fallen von Entscheidun-
gen“ wurden in einer Metaanalyse als essenzielle Herausforderungen in Bezug auf Heimre-

spiratoren identifiziert (Ngandu, Gale & Hopkins, 2016).

Adhdrenz & Compliance der au3erklinischen Langzeitbeatmung bei COPD

Der Begriff Adhdrenz beschreibt das selbstbestimmte Einverstdandnis und die Mitarbeit der
Patientlnnen im Rahmen der gemeinsam vereinbarten Therapieausiibung. In einem ge-
meinsam erstellten MaBBnahmenplan werden individuelle Vorstellungen, Kompetenzen
und Ressourcen im Versorgungsprozess mitbericksichtigt (Von Reibnitz, Sonntag & Strack-
bein, 2016).

Compliance wiederum beschreibt im Allgemeinen die Bereitschaft von Patientinnen zur ak-
tiven Mitarbeit an der Therapie. Von Reibnitz, Sonntag & Strackbein (2016) Ubersetzen
Compliance mit dem Terminus Therapietreue.

Hinsichtlich der Therapietreue sind sich unterschiedliche Autorinnen einig. Die Abbruch-
guote der auRerklinischen Langzeitbeatmung bei Patientinnen mit COPD ist hoch. Borel et
al. (2014) bezeichnet die aulRerklinische Langzeitbeatmung von Patientinnen mit COPD als

einen Bereich mit einer sehr niedrigen Schwelle zur Therapietreue.
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Ein bestehendes Ungleichgewicht zwischen der subjektiv wahrgenommenen Verbesserung
durch die Therapie der aulRerklinischen Langzeitbeatmung und die mit der Behandlung ver-
bundenen Einschrankungen sind dafiir verantwortlich. Sie beeinflussen die Adharenz und
flhren letzten Endes zur beobachteten niedrigen Therapietreue. Wenn Patientlnnen den
Sinn, die Notwendigkeit und den Nutzen der auRerklinischen Langzeitbeatmung verstan-

den haben, wird diese regelmaRig angewendet (Borel et al., 2014).

Beatmungsinterface

Das Beatmungsinterface bzw. die NIV-Schnittstelle bezeichnet die Verbindung zwischen
dem Schlauchsystem des Beatmungsgerats und dem Gesicht der jeweiligen Person (Bello,
Pascale & Antonelli, 2013). Bei nicht-invasiven Beatmungszugangen wird zwischen sieben
verschiedenen Maskentypen unterschieden (Strickland, 2019), wobei nicht alle Maskenty-
pen zur aullerklinischen Langzeitbeatmung geeignet sind. Nachfolgend werden die mit
Heimrespiratoren kompatiblen Grundtypen mit entsprechenden Vor- und Nachteilen dar-

gestellt:
o¢

’ -4 1 : d

A / |

- 7 ,

Nasenmaske Nasen-Mund-Maske; Ganzgesichtsmaske;
Nasal-Maske Full-Face-Maske Total-Face- Mask

Vorteile & Nachteile

+Sprechen, Trinken & +geringe Leckage + Freier Nasenriicken
Essen wahrend Therapie +hohe Beatmungsdriicke  +hohe Beatmungsdricke
+ Abhusten moglich moglich
+geringe Komplikation bei ~ —Hautdefekte an Pradilek- — Augenirritationen
Erbrechen tionsstellen — Klaustrophobie
— Mundleckage — Komplikationen bei Erb- - Kondenswasser
rechen — Komplikationen bei Erbre-
chen

Abbildung 3: Maskentypen Heimrespirator (Kink et al., 2019)
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Kann keine geeignete industrielle Maske gefunden werden oder treten trotz mehrfacher
Maskenanpassung wiederholt Druckstellen auf, sollte eine individuell angepasste Maske
angefertigt werden (lberl, Schellenberg, Gohl, Gompelmann & Op den Winkel, 2017; Win-
disch et al., 2017). MalRgeformte Masken passen optimal und fiihren somit seltener zu
Hautdefekten. Die Anpassung ist sehr kostspielig und durch starkere Abnutzungserschei-

nungen ist haufiger Ersatz notwendig (Kink et al., 2019).

Die Annehmlichkeit der Therapie hangt stark mit dem Beatmungsinterface zusammen.
Hohe Leckagen kénnen zu einer Trigger-Asynchronitat fiihren, was wiederum eine hohere
Atemanstrengung flr die Patientinnen darstellt (Strickland, 2019). Die Wahl des Beat-
mungszugangs (Beatmungsmaske) ist dementsprechend von entscheidender Bedeutung
fur den Therapieerfolg. Gut sitzende Masken ermoglichen eine effiziente Beatmung und
eine nachhaltige Annahme durch die beatmete Person (Kink et al., 2019; Windisch et al.,
2017).

Die Beatmungsmaske soll folgende Anforderungen erfiillen:

. Passgenauer, komfortabler Sitz der Maske

° Dichter Sitz der Maske; geringe Leckage

° Geringes Totraumvolumen

° Gutes Stromungsverhalten (keine storenden Gerdusche verursachen)
° Hautvertragliches und langzeitbestandiges Material

° Leichte Bedienbarkeit (Auf- und Absetzen der Maske)

° Einfache Reinigung

° Notfall-Ausatemventil bei Respiratorausfall

(Iberl, Schellenberg, Gohl, Gompelmann & Op den Winkel, 2017)

Beatmungsmodi

Sowohl bei der invasiven als auch bei der nicht-invasiven Beatmung gibt es keine standar-
disierten Respirator-Modi. Obwohl einheitliche Funktionsparameter definiert sind, ver-
wendet jeder Hersteller unterschiedliche Bezeichnungen. Die groBe Anzahl an verschiede-

nen Herstellern, verbunden mit einer unlbersichtlichen Nomenklatur, stellt eine
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Herausforderung fir das Personal dar (Karim et al.,2019; Kink et al., 2019; Windisch et al.,
2017)

Bei der aulRerklinischen Langzeitbeatmung von Patientinnen mit COPD werden primar Po-
sitivdruckbeatmungen durchgefiihrt. Fiir Negativdruckbeatmungen gibt es keine wissen-
schaftliche Evidenz (Windisch et al., 2017). Heimrespiratoren generieren mittels einer Tur-
bine Druckluft (Iberl et al., 2017) und geben diese Uber ein einteiliges Schlauchsystem ab
(Lang, 2020). Das Prinzip eines Beatmungsmodus funktioniert auf Basis von Volumen-,
Druck-, Zeit- und Gasflusseinstellungen in Kombination mit einem endexspiratorischen
Druckparameter und einem Trigger (lberl et al., 2017). Die Hohe der bendtigten Beat-
mungsdriicke ist von der Dehnbarkeit bzw. Widerstandsfahigkeit der Lunge, des Thorax
und dem Stromungswiderstand der Atemwege abhangig (Iberl et al., 2017).

Ublicherweise erfolgt die Therapie in einem assistierten Modus mit einer Backup-Frequenz.
Die beatmete Person triggert die Inspiration und erhalt vom Beatmungsgerat eine inspira-
torische Druckunterstiitzung. Zur Behandlung der Bradypnoe wird eine individuelle Sicher-
heitsfrequenz (Backup-Frequenz) eingestellt (Westhoff et al., 2015) Bei COPD-bedingter al-
veoldrer Hypoventilation ist ein Beatmungsmodus auf Basis von zwei Druckniveaus
notwendig, um eine gesicherte Ventilation zu erreichen (Iberl et al., 2017).

Nachstehend werden die wichtigsten Parameter in einer Ubersichtstabelle dargestellt:

Inspirationsdruck;
positiver inspiratorischer Atemwegsdruck

Positiver endexspiratorischer Druck
Druck, der nach der Ausatmung in der Lunge bleibt

Atemzugvolumen;
Volumen pro Atemzug

Atemfrequenz
Atemzige pro Minute

Atemminutenvolumen
Volumen pro Minute

Inspirationszeit: Exspirationszeit = Atemzeitverhaltnis
(Iberl et al., 2017)

Abbildung 4: Beatmungsparameter (Iberl et al., 2017)
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Larsen und Ziegenful® (2019) definieren sechs Grundmodi zur Behandlung von COPD:

Synchronized Intermittent Mechanical Ventilation
Synchronisierte intermittierende mechanische Beatmung

Pressure Support Ventilation
Druckunterstiitzende Beatmung

Volume Controlled Continuous Mandatory Ventilation
Volumenkontrollierte Beatmung

Pressure Regulated Volume Control
Druckregulierte volumenkonstante Beatmung

Proportional Assist Ventilation
Proportionale Druckunterstiitzung

Adaptive Support Ventilation

Angepasste unterstiitzende Beatmung

Abbildung 5: Grundmodi (Larsen und Ziegenful3, 2019)

Zur auBerklinischen Langzeitbeatmung sind primar druckunterstiitzende Beatmungsmodi
geeignet. Im Anhang befindet sich eine tabellarische Ubersicht tiber die verfiigbaren Beat-
mungsmodi zu den beiden im Uniklinikum Salzburg verwendeten Heimrespiratoren Philips
Respironics BiPAP A40 und ResMed Lumis 150 VPAP ST-A.

Patientinnen mit COPD weisen einen gesteigerten Atemantrieb und eine verlangerte Exspi-
rationszeit auf (Kink et al., 2019). Dies kann dazu beitragen, dass eine Asynchronitat zwi-
schen Heimrespirator und Patientln entsteht und die Therapie als unangenehm empfunden
wird (Strickland, 2019). Um diesen Effekt entgegenzuwirken, wird bei Patientinnen mit
COPD die Verwendung einer Inspiratorische Anstiegssteilheit (Rampe) empfohlen (Kink et
al., 2019). Rampen ermoglichen durch reduzierte Druckeinstellungen zu Beginn einen an-
genehmen Therapiestart (ResMed, 2021). Sowohl das Gerat Philips Respironics BiPAP A40
als auch das ResMed Lumis 150 VPAP ST-A verfligen (iber diese Funktion.

Befeuchtungsanlage
Die vorherige Erwdarmung und Befeuchtung des zugefiihrten Sauerstoffs reduzieren sauer-
stoffbedingte Schadigungen des tracheobronchialen Epithels (Bello, Pascale & Antonelli,

2013), steigern das Komfortempfinden und verbessern die Adharenz (Strickland, 2019).
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Warme- und Feuchtigkeitsaustauscher (HME-Filter) sind kostenglinstiger als Befeuchtungs-
anlagen. Da diese den Totraum und den Strémungswiderstand erheblich erhéhen, stellen

diese keine Alternative zu Befeuchtungsanlagen dar (Bello, Pascale & Antonelli, 2013).

Edukative Aktivitaten im Umgang mit Heimrespiratoren

Aufgrund der Komplexitat der auRerklinischen Langzeitbeatmung und der mit der Erkran-
kung verbundenen physischen und psychischen Belastungen empfiehlt die DIGAB (2021),
die Einschulung auf das jeweilige Gerat, das Erlernen des Handlings und die fachgerechte
Anwendung sowie die Betreuung durch ein klinisches Schwerpunktzentrum. Dieses sollte
zusatzlich zur Therapieeinleitung die Mdoglichkeit fiir Kontrolluntersuchungen oder akute
Aufnahmen in Notfallsituationen bieten und als Schnittstelle bei dringlichen Fragen dienen
(Huttmann, Storre & Windisch, 2015). Die aktuelle S2k-Leitlinie nicht-invasive und invasive
Beatmung als Therapie der chronischen respiratorischen Insuffizienz rat von ambulanten
Therapieeinleitungen ab, da das derzeitige Gesundheitssystem dafiir nicht ausreichend
ausgerichtet ist (Windisch et al., 2017).

Umfangreiche Edukationsprozesse, wie die Einschulung zur Verwendung von Heimrespira-
toren bei Patientinnen mit COPD, erfordern die Zusammenarbeit im multiprofessionellen
Team. Eine ordentliche Aufklarung und addquate Einstellung durch den arztlichen Dienst
ist notwendig, damit betroffene Patientinnen ausreichend Uber die Erkrankung und deren
Folgen im Falle eines Therapieabbruchs informiert werden (Kink et al., 2019). Budweiser et
al. (2007) beobachteten, dass sich langere Phasen der Therapieeinleitung und strukturierte
Edukationsprozesse besser auf die spatere Akzeptanz und Adharenz auswirken. Eine feh-
lende medizinische Aufklarung wirkt sich zuséatzlich negativ auf die Therapietreue aus und
kann dazu fuhren, dass die Therapie nicht ernst genommen oder abgebrochen wird.
Folglich bezieht sich der nachste Absatz auf die pflegerische Kernkompetenz Patientlnnen-

& Angehorigenedukation in der Gesundheits- und Krankenpflege.
2.4. Patientlnnen- und Angehdrigenedukation in der Gesundheits- und
Krankenpflege

Die zur Patientlnnen- und Angehdrigenedukation notwendigen rechtlichen Rahmenbedin-

gungen bietet das Gesundheits- und Krankenpflegegesetz. Pflegerische Kernkompetenzen
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werden im Paragraf 14 des Osterreichischen Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes
(GuKG) festgelegt und definieren die dafiir notwendigen rechtlichen Rahmenbedingungen
(Hacker, Slobodenka & Tritzer, 2021). In den Paragraphen 13 ff werden die verschiedenen
Tatigkeitsbereiche des gehobenen Dienstes der Gesundheits- und Krankenpflege definiert.
Dazu zdhlen unter anderem die Information, Anleitung, Beratung und Schulung von Pati-
enten. Die Erstellung eines Schulungskonzepts wird im §16 Abs. 3 festgelegt und besagt,
dass die Expertise des gehobenen Dienstes fir Gesundheits- und Krankenpflege insbeson-
dere der multiprofessionelle Kompetenzbereich bei Gesundheitsberatungen oder der Ko-
ordination des Behandlungsprozesses einschlieRlich der Sicherstellung der Behandlungs-
kontinuitat umfassen (GuKG, 2020).

Die Edukation von Patientinnen gilt schon langer als zentraler Bestandteil der professionel-
len Pflegepraxis und gehort zu diesen erwdahnten Kernkompetenzen des gehobenen Diens-
tes der Gesundheits- und Krankenpflege (Mertin & Miiller, 2021). Patientinnenedukation
ist im deutschsprachigen Raum ein hiufig verwendeter Uberbegriff fiir alle edukativen Ak-
tivitaten im Zuge der Gesundheitsversorgung (Hacker, Slobodenka & Tritzer, 2021).

Die Patientlnnenedukation in der Gesundheits- und Krankenpflege basiert auf einer Viel-
zahl von verschiedenen Modellen und Theorien (Redman, 2009). Unterschiedliche Ansatze
aus Disziplinen wie der Psychologie, Gesundheitswissenschaft und Padagogik pragen die
Patientinnenedukation in der Pflege (Schieron, 2021a). Obwohl es je nach theoretischem
Ansatz methodologische Unterschiede gibt, ist die Zielausrichtung ident. Bei all diesen Mo-
dellen handelt es sich um systematische Strategien, die darauf abzielen, betroffenen Per-
sonen krankheits- und behandlungsbezogenes Wissen zu vermitteln, die Partizipation am
Behandlungsprozess zu steigern und beim Krankheitsmanagement zu unterstitzen. Das
Ubergeordnete Ziel aller edukativen MalBnahmen ist die Erhaltung und Starkung des Selbst-

managements (Mertin & Miiller, 2021).

2.4.1. Kombination Edukationsprozess - Pflegeprozess

Der Pflegeprozess ist ein zentrales Element der professionellen Pflege und stellt Pflegenden
einen Rahmen zur Verflgung, in dem die Kunst der Wissenschaft mit der Disziplin der
Pflege verbunden wird (Wilkinson, 2012). Durch einen erhdhten Bedarf im Gesundheitssys-
tem, demographischen-epidemiologische Veranderungen und gesundheitspolitische Initi-

ativen haben edukative Aktivitditen durch Pflegepersonen in den letzten Jahren
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zugenommen (Mertin & Miller, 2021). Edukative Aktivitdten wie Informieren, Beraten
oder Schulen sind nicht mehr wegdenkbare Aufgaben der professionellen Pflegepraxis. Der
Edukationsprozess wird in Bezug auf die Gesundheits- und Krankenpflege gerne mit dem
Pflegeprozess verknlipft, da einzelnen Vorgange parallel zueinander verlaufen (Redman,
2009).

Der Pflegeprozess und der Edukationsprozess sind im Zustandigkeits- und Verantwortungs-
bereich der Pflege integriert (Georg, 2021). Beide Prozesse enthalten die systematisierten
Phasen Assessment, Diagnose, Ziel, Intervention und Evaluation. Die Patientinneneduka-
tion ist ein wesentlicher Bestandteil der Pflege und lasst sich in den Handlungsspielraum
des Pflegeprozesses integrieren (Redman, 2009). Informierende, beratende und schulende
Aktivitaten des Edukationsprozesses kénnen in den Pflegeprozess integriert werden und

dabei helfen, Pflege- oder Lernziele des Pflegeprozesses zu erreichen (Georg, 2021).

Aus diesem Grund werden in der nachstehenden Grafik die Beziehung und Gemeinsamkei-

ten zwischen dem Edukations- und dem Pflegeprozess dargestellt:

Gesundheitszu-

Datensammlung
zum
Pflegebedarf

Datensammlung

zum Lernbedarf

und Lernbereit-
schaft

stand identifi-
ziert;
Pflegediagnose

Lernbedarf iden-
tifiziert;
Lernbedarfsdiag-
nose

Gesamtziele
setzen

Lernziele setzen

Mafhahmen
umsetzen

Wissensvermitt-
lung: Informa-
tion, Schulung &
Beratung

Evaluation des
Pflegeergebnis-
ses

Evaluation des
Lernziels

Abbildung 6: Eigene Darstellung
Prozessbeziehung Pflegeprozess - Edukationsprozess: vgl. Redman, 2009, S.16

Der Edukationsprozess im Rahmen der Patientinnenedukation geht der Frage nach, welche
Fahigkeiten und Fertigkeiten Personen erlernen miissen, um im Alltag mit bestimmten Her-

ausforderungen umgehen zu kdnnen (Hacker, Slobodenka & Tritzer, 2021). Die Edukation
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von Patientlnnen kann entweder direkt oder im Rahmen von Pflegeinterventionen gezielt
in speziell dafiir entwickelten Programmen stattfinden (Redman, 2009).
Das Netzwerk Patienten- und Familienedukation in der Pflege e. V. (2020a) unterscheidet

vier Grundformen der Patientinnenedukation.

2.4.2. Formen der Patientinnenedukation

Im folgenden Abschnitt werden die vier Formen der Patientinnenedukation Information,

Beratung, Schulung & Moderation beschrieben:

Information

Information definiert die Bereitstellung und Vermittlung von Wissen, Daten und Fakten.
Die Vermittlung von Informationen findet aufgrund eines bestehenden Wissensdefizits
statt und zielt darauf ab, diese Wissensliicke zu schlieRBen (Bicker, 2021a).

Der Edukationsprozess findet geplant unter strukturierten Bedingungen statt (Redman,
2009). Zur Veranschaulichung kann das Informationsgesprach durch Broschiiren oder me-
dial aufbereitete Hilfsmittel ergdanzt werden (Hacker, Slobodenka & Tritzer, 2021). Die le-
digliche Weitergabe von Informationen stellt keine Erweiterung von Handlungskompeten-

zen dar (Blcker, 2021).

Beratung

Beratung definiert eine professionelle Intervention zwischen einer ratsuchenden und einer
beratenden Person. Der Beratungsprozess ist zeitlich begrenzt und dient der Behebung ei-
nes Problems (Schieron, 2021b). Die Beratung zielt darauf ab, individuelle und situative
Handlungs- und Losungskompetenzen zu generieren (Hacker, Slobodenka & Tritzer, 2021;
Schieron, 2021b). Unterschiedliche methodische Herangehensweisen und Beratungskon-
zepte sind im Rahmen von edukativen Beratungen moglich (Schieron, 2021b). Der Bera-
tungsansatz zeichnet sich durch eine ergebnisoffene Gestaltung aus und unterscheidet sich
dadurch von den Ansatzen der Information und der Schulung (Zegelin, 2014; Hacker, Slobo-

denka & Tritzer, 2021; Schieron, 2021b).
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Schulung

Schulung definiert eine geplante Lernerfahrung mit konkret tGberprifbaren Lernzielen. Der
methodische Aufbau liegt einem padagogisch-didaktischem Konzept zugrunde. (Blicker,
2021b). Schulungen kennzeichnen sich durch schrittweises Vorgehen, der Orientierung an
einem oder mehreren Zielen und der abschlieRenden Uberpriifung des erlernten Wissens
aus (Hacker, Slobodenka & Tritzer, 2021). Lerninhalte kdnnen sich dabei auf die Vermitt-
lung von Wissen oder das Erlernen von Fertigkeiten beziehen (Zegelin, 2014). Je nach Art
und Umfang kann zwischen Mikroschulungen und strukturierten Anleitungen unterschie-
den werden (Netzwerk Patienten- und Familienedukation in der Pflege e. V. 2020a). Eine
detaillierte Gegentiiberstellung beider Formen erfolgt im Kapitel 5. Schulungskonzepte zur

PatientIinnenedukation.

Das deutsche Netzwerk Patienten- und Familienedukation in der Pflege e. V. (2020a) defi-
niert zu den drei bestehenden Strategien der Wissensvermittlung Information, Beratung &

Schulung die vierte Hauptstrategie der Moderation.

Moderation

Diese drei bestehenden Ansatze wurden erst jlingst um die vierte Hauptstrategie der Mo-
deration erweitert. Die Moderation wird definiert als eine inhaltlich neutrale Gesprachs-
fihrung mit einer Gruppe (Schieron, 2021b). Gemeint sind damit Gruppengesprache mit
Angehorigen einer pflegebediirftigen Person. Diese Gesprache konnen von der Informati-
onsweitergabe bis hin zur Konfliktschlichtung verlaufen. Die Moderation kann in allen Pha-
sen des Krankenhausaufenthaltes stattfinden und bis dariber hinaus ins hausliche Setting

reichen (Netzwerk Patienten- und Familienedukation in der Pflege e. V., 2020a).

2.5. Schulungskonzepte — Mikroschulungen vs. strukturierte Anleitungen

Schulungskonzepte kénnen je nach Umfang und Komplexitdat in Mikroschulungen oder
strukturierte Anleitungen eingeteilt werden (Netzwerk Patienten- und Familienedukation
in der Pflege e. V., 2020b).

Mikroschulungen sind eine vom deutschen Netzwerk Patienten- und Familienedukation in
der Pflege e. V und der Universitat Witten-Herdecke entwickelte Edukationsform zur An-

wendung von edukativen MalRnahmen in der Pflegepraxis (Mertin & Miiller, 2021).
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Mikroschulungen definieren eine kleine Lerneinheit mit einer zeitlich begrenzten Dauer
von 20 bis maximal 30 Minuten (Bliker, 2021) Sie kdnnen wiederholt und/oder aufbauend
stattfinden und richten sich an einen, maximal zwei Patientinnen und deren Angehdrige
(Mertin & Miiller, 2021). Die Wissensvermittlung basiert auf einem wissenschaftlichen Kon-
zept unter Einhaltung der bestmoglichen Evidenz (Bliker, 2021). Das Ziel ist die Vermittlung
einer Fertigkeit, einer Verhaltensweise und/oder Wissen zur Bewaltigung einer Lebenssitu-
ation im Kontext von Gesundheit und Krankheit. Am Ende der Mikroschulung findet eine
kurze Ergebnissicherung statt. (Mertin & Miiller, 2021). Mikroschulungen kénnen vielseitig
in jedem Setting flir unzahlige Pflegethemen entwickelt werden. Methodisch werden sie in
die drei Phasen Vorbereitung, Durchfiihrung und Nachbereitung unterteilt (Biiker, 2021).
Der Umfang einer Mikroschulung umfasst kleinere spezifische Interventionen wie zum Bei-
spiel die Blutdruckmessung, die Gabe von Augentropfen, Mobilisation aus dem Bett, 30-
Grad-Positionierungen, die Gabe von Dosier-Aerosolen oder kleinere Verbandswechsel
(Netzwerk Patienten- und Familienedukation in der Pflege e. V., 2020c). Mikroschulungen
sind inhaltlich begrenzt und eignen sich fiir kleinere abgegrenzte Pflegeinterventionen

(Mertin & Miiller, 2021).

Strukturierte Anleitungen sind im Vergleich zu Mikroschulungen deutlich umfangreicher
und bezeichnen vorab geplante, strukturierte und standardisierte MaBnahmen zur Eduka-
tion von Patientinnen mit chronischen Erkrankungen. Sie zielen darauf ab, betroffene Per-
sonen eigenverantwortlich zur Krankheitsbewaltigung zu bemachtigen, indem krankheits-
und behandlungsbezogene Information und Bewaltigungsstrategien vermittelt werden.
Um Verhaltensanderungen zu initiieren, reicht die alleinige Informationsweitergabe nicht
aus. Dementsprechend enthalten Schulungsprogramme, im Rahmen von strukturierten An-
leitungen neben Wissen und Informationen, auch Inhalte in Bezug auf das Erlernen von
praktischen Fertigkeiten und die Steigerung der Motivation (Mertin & Miiller, 2021).

Bei strukturierten Anleitungen handelt es sich daher um komplexe Begleitprogramme, wel-
che alle vier Strategien der Wissensvermittlung Information, Beratung, Schulung & Mode-
ration beinhalten (Netzwerk Patienten- und Familienedukation in der Pflege e. V., 2020b).
Urspriinglich wurden strukturierte Schulungsprogramme fiir das Setting der medizinischen

Rehabilitation entwickelt. Aufgrund ihrer Evidenz nahmen strukturierte Anleitungen immer
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mehr im Rahmen der klinischen Akutversorgung Einzug und heute sind Schulungspro-
gramme ein wesentliches Element der Gesundheitsversorgung (Mertin & Miiller, 2021).
Strukturierte Schulungsprogramme vermitteln systematisch wissenschaftlich iberpriftes
Krankheits- und Behandlungswissen (Petermann, 1997) und kénnen im stationdren und im
ambulanten Setting stattfinden (Petermann, 1997).

Im Mittelpunkt von Schulungsprogrammen stehen Handlungskompetenzen und motivati-
onale Faktoren, welche durch einen strukturierten Ablauf gekennzeichnet sind. Die Didak-
tik beruht auf einem interaktiven, teilnehmerorientierten Edukationsansatz (Faller, Reusch
& Meng, 2011). Edukationskonzepte zeichnen sich durch eine Zusammensetzung aus meh-
reren Schulungseinheiten aus und verwenden dabei unterschiedliche interaktive Metho-
den auf mehreren Interventionsebenen (Strébl, 2009). Moderne Patientinnenschulungen
sind in der Regel multiprofessionell aufgebaut und erfordern die Zusammenarbeit unter-

schiedlicher Berufsgruppen (Mertin & Miller, 2021).

Ein Schulungskonzept zur Anwendung von Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD im
Setting der Respiratory Care Unit des Uniklinikum Salzburgs erfordert einen Wissenszu-
wachs in verschiedene Dimensionen und beinhaltet mehr als nur eine spezifische Fertig-
keit. Das geplante Vorgehen wiirde tGber den Rahmen einer Mikroschulung hinausgehen.

Die prinzipiellen Voraussetzungen einer strukturierten Anleitung sind zur Entwicklung eines
standardisierten Schulungskonzepts zur Anwendung von Heimrespiratoren bei PatientIn-
nen mit COPD im Setting der Respiratory Care Unit des Uniklinikum Salzburgs entsprechend
geeignet. Infolgedessen basiert die Entwicklung des Schulungskonzepts auf der methodisch

didaktischen Vorgehensweise einer strukturierten Anleitung.

2.5.1. Ziele einer strukturierten Anleitung

Faller & Meng (2016) definieren drei (ibergeordnete Ziele der Patientinnenschulung:

Patientlnnen sollen, ...

. Entscheidungen hinsichtlich der Gestaltung des Lebensstils und Therapie moglichst
autonom treffen (Empowerment)

° ihre Erkrankung moglich selbststandig und eigenverantwortlich bewaltigen (Selbst-

management)
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. interaktiv und gleichberechtigt mit den Professionistinnen die Therapie gestalten

(partizipative Entscheidungsfindung) (Mertin & Miiller, 2021)

Empowerment

Patientinnenedukation basiert auf dem Grundprinzip des Empowermentansatzes. Em-
powerment (deutsch Selbstbemdchtigung) beschreibt die Einbeziehung und partizipative
Beteiligung der betroffenen chronisch kranken Person und seinem Umfeld zur Starkung der
Eigenressourcen und Bewaltigung von komplexen gesundheitsbezogenen Versorgungssitu-
ationen (Von Reibnitz, Sonntag & Strackbein, 2017). Darunter sind Mallnahmen und Stra-
tegien beinhaltet, welche das Ausmal’ der Autonomie und die Selbstbestimmung erhéhen
und die Teilhabe in der Therapiegestaltung ermdglichen (Schieron, 2021a). Der Empower-
ment-Prozess nutzt eigene Gestaltungsraume und Ressourcen, um einen Zustand der
Selbstverantwortung und Selbstbemachtigung zu erreichen (Schieron, 2021a).
Empowerment stellt die Grundlage des Selbstmanagements und der partizipativen Ent-
scheidungsfindung dar (Faller, Ehlebracht-Kénig & Reusch 2015).

Die interaktive Starkung der vorhandenen Moglichkeiten und Férderung des Selbstmana-
gements in Kombination mit Empowerment/Selbstbemachtigung kann Patientinnen mit
COPD eine Bewaltigungsstrategie bieten und ermoglicht eine aktive Teilnahme in der The-

rapiegestaltung.

Selbstmanagement

Das Konzept Selbstmanagement beschreibt vielfaltige Kompetenzen im Umgang mit einer
chronischen Erkrankung (Haslbeck & Schaeffer, 2007). Selbstmanagement zielt darauf ab,
Menschen so weit zu bringen, dass diese in der Lage sind, ohne professionelle Hilfe ihre
alltaglichen Herausforderungen zu stemmen. Hacker, Slobodenka & Titzer (2021) definie-
ren die Fahigkeit des Selbstmanagements und deren inbegriffene Starkung der Autonomie
als primares Ziel der Patientenedukation. Zur Erreichung dieses Ziels werden Selbsthilfe-
kompetenzen, Potenziale und personliche Ressourcen geniitzt (Hacker, Slobodenka & Tit-
zer 2021).

Die theoretische Grundlage des Selbstmanagement-Ansatzes liegt im Konzept der Selbst-
wirksamkeit (self-efficacy) nach Bandura (1981) und besagt, dass die Motivation einer Per-

son und ihr entsprechendes Handeln in sehr hohem MaBRe von der
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Selbstwirksamkeitserwartung abhingt und von Uberzeugungen, gesetzten Zielen und Um-
weltfaktoren beeinflusst wird (Schieron, 2021a).

Chronische Erkrankungen wie die COPD verschlechtern sich langsam (iber mehrere Jahre
hinweg und fiihren zu einem progredienten Verlust der Lebensqualitat. Die Aktivierung von
Ressourcen, Starkung und psychische Unterstiitzung einer erkrankten Person sind wichtige
Grundpfeiler im Management chronischer Erkrankungen. MaBnahmen zur Forderung des
Selbstmanagements kénnen bei Patientinnen mit COPD die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat steigern und eine Bewaltigungsstrategie darstellen (Miller, Peyker & Schoberer.

2017).

Das Modell Selbstmanagementkompetenz nach Petermann (1997) umfasst Prozess-
schritte, welche als theoretische Grundlage im Edukationsprozess fir diese Masterthesis

von relevanter Bedeutung sind:

Wissensvermittlung zur Verbesserung des Umgangs mit einer Erkrankung
Entwicklung eines Zugangs zur Erkrankung

Starkung und Fokussierung der Kérperwahrnehmung

Entwicklung von Selbstmanagementkompetenzen

Setzen von Interventionen fiir eine gesundheitsforderliche Lebensweise

S A T o

Erlangen von sozialen Kompetenzen und Festigung von Ressourcen (Petermann,

1997)

Partizipative Entscheidungsfindung

Zur Starkung der Selbstbemachtigung bzw. der Selbstmanagementkompetenzen ist der
Aufbau einer Beziehung zwischen der betroffenen Person und den Professionistinnen im
Gesundheitswesen notwendig. Die Methode Shared Desicion Making ermdéglicht einen
wechselseitigen Informationsaustausch von zwei oder mehreren beteiligten Personen. In
einem interaktiven Prozess werden gemeinsam Entscheidungen hinsichtlich der Therapie-
gestaltung getroffen. Der wechselseitige Informationsaustausch ermdoglicht eine gleichbe-
rechtigte aktive Beteiligung unter Einbezug von Wertvorstellungen, Zielen und Erwartun-

gen (Mertin & Miiller, 2021).
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2.5.2. Wirkmodell Wiirzburger Arbeitsgruppe Patientinnenschulung

Das Wirkmodell Wiirzburger Arbeitsgruppe Patientinnenschulung verbindet die Gbergeord-
neten Ziele des Empowerments, des Selbstmanagements und der partizipativen Entschei-
dungsfindung. Entsprechend des Wirkungszusammenhangs lassen sich diese in direkt be-
einflussbare (proximale) Nahziele und in Gbergeordnete (distale) Fernziele differenzieren

(Mertin & Miiller, 2021; Reusch et al., 2016).

EFFEKT DER PATIENTINNENSCHULUNG
=1

Gesundheitskompetenzen:
Vermittlung von Wissen und Fertigkeiten;
Forderung der Einstellung und Motivation

Forderung des Empowerments
paritizipative Entscheidung

Verbesserung des Selbstmanagements
Bewaltigungsstrategie, Emotionsregulation,
Adhdrenz

Fernziele (distal)

Abbildung 7: Eigene Darstellung
Wirkmodell Wiirzburger Arbeitsgruppe Patientenschulung (Reusch et al., 2016)

Umfangreiche Evaluationen und Analysen zur Wirksamkeit von edukativen Interventionen
haben gezeigt, dass Schulungskonzepte erfolgreich und nachhaltig sind, wenn diese einem
theoriebasierten Modell, einer Lernstrategie und einem didaktischen Ansatz zugrunde lie-
gen (Mertin & Miiller, 2021).

Die Disziplin der Gesundheitspsychologie liefert verschiedene Modelle und Theorien zur
Erstellung von strukturierten Anleitungen. Da es sich beim Gesundheitsverhalten um ein
komplexes Geschehen handelt, wird gesundheitsforderliches bzw. -schadliches Handeln

von verschiedenen Variablen und Einflussfaktoren gepragt. Stadien- oder Stufenmodelle
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gehen davon aus, dass Patientinnen bei ihrer Verhaltensanderung verschiedene Stufen
durchlaufen und unterschiedliche Faktoren diesen Prozess pragen (Mertin & Miiller, 2021).
Als geeignetes theoriebasiertes Grundgerust zur Erstellung des Schulungskonzepts wird das
Stadien- und Stufenmodell Health Action Process Approach [HAPA] nach Schwarzer (2004)

herangezogen.

2.5.3. Health Action Process Approach — HAPA Modell nach Schwarzer (2004)

Das sozial-kognitive Prozessmodell gesundheitlichen Handelns Health Action Process Ap-
proach nach Schwarzer (2004) gehort zur Gruppe der Stadien- oder Stufenmodelle und ba-
siert auf der Annahme, dass Personen bei einer Verhaltensanderung mehrere Stufen durch-
laufen. Unterschiedliche Einfliisse und spezifische Faktoren pragen dabei diesen Prozess
der Veranderung (Mertin & Miiller, 2021). Das HAPA-Modell liefert einen theoretischen
Hintergrund, wie Menschen motiviert werden kénnen und welche Faktoren notwendig
sind, damit eine Verhaltensanderung erreicht werden kann. Es versucht zu erklaren, wie,
warum und unter welchen Umstanden gesundheitliches Handeln stattfindet (Burger & Ha-
bel, 2014).

Das HAPA-Modell nach Schwarzer (2004) besteht aus drei Stadien: Non-Intender (Unmoti-
vierte), Intender (Motivierte) und Actor (Handelnde). Dieses Modell zielt darauf ab, Patien-
tinnen aus dem Stadium des Non-Intenders (unmotivierte Person) Gber das Stadium des
Intenders (motivierte Person) zum Actor (aktiv handelnde Person) zu bringen. Die Unter-
teilung in diese Stadien ermoglicht es, Interventionen zur Verhaltensdnderung bzw. ge-
sundheitsforderlichen Handels situativ und patientenorientiert anzupassen (Schwarzer,
2021). Der Prozess der Verhaltensverdanderung besteht aus einer praintentionalen Motiva-
tions- und einer postintentionalen Volitionsphase. Bevor ein neues Verhalten realisiert
werden kann, muss eine explizite Intention zu einem neuen Verhalten gebildet werden
(Mertin & Miiller, 2021). Das bedeutet, dass zuerst ein Ziel festgelegt wird und anschlie-
Rend wird die Zielsetzung durch konkrete Interventionen erreicht.

Da COPD als chronische Erkrankung tiber einen langer andauernden Zeitraum reziprok ver-
l[auft und das Gesundheitsverhalten von unterschiedlichen Faktoren gepragt wird, ist das
sozial-kognitive Prozessmodell gesundheitlichen Handelns als theoretisches Modell zur
Entwicklung des standardisierten Schulungskonzepts zur Anwendung von Heimrespirato-

ren bei Patientlnnen mit COPD im Setting der RCU des Uniklinikum Salzburgs geeignet.
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2.6. Didaktik in der Patientinnen- & Angehdrigenedukation

Didaktik bezeichnet die Wissenschaft des Lernens und des Lehrens. Zur Gestaltung eduka-
tiver MalRnahmen stehen verschiedene wissenschaftliche pflegedidaktische Handlungs-
und Reflexionstheorien zur Verfiigung (Hacker, Slobodenka & Titzer, 2021).
Schulungskonzepte eignen sich sehr gut, um chronischen Patientinnen gezielt krankheits-
und behandlungsbezogene Informationen zu vermitteln und Handlungskompetenzen zu
erlernen, damit Betroffene eigenverantwortlich an ihrer Therapie mitwirken kénnen. Wie
bereits erwahnt, eignet sich als methodisch-didaktische Grundlage zur Entwicklung von
Lernstrategien das HAPA-Model (Mertin & Miiller, 2021).

Um die Edukation im Rahmen dieses entwickelten standardisierten Schulungskonzepts zur
Anwendung von Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD im Setting der Respiratory
Care Unit des Uniklinikum Salzburgs optimal zu gestalten, wird die Vier-Stufen-Methode
nach Mamerow (2018) und die I6sungsorientierte Beratung nach Bamberger (2015) heran-
gezogen. Die Vermittlung von krankheits- bzw. behandlungsbezogenem Wissen und Kom-
petenzen erfolgt (iber das didaktische Konzept nach Lernzielen (Reichl et al., 2010) unter
Hilfenahme der klassischen didaktischen Methoden des Direktvortrag, der interaktiven
Wissensvermittlung und des praktischen Trainings.

Eine genaue Beschreibung zum praktischen didaktischen Vorgehen und die Verwendung
von Hilfsmitteln im Rahmen dieser Patientinnenedukation ist im Anhang unter Schulungs-

manual zu entnehmen.

2.6.1. Vier-Stufen-Methode nach Mamerow (2018)

Die Vier-Stufen-Methode nach Mamerow (2018) stammt urspriinglich aus der amerikani-
schen Fertigungsindustrie und wurde zur Aneignung von manuell-motorischen Tatigkeiten
entwickelt. Es beschreibt eine Methode des Lernens am Modell. Im Zentrum steht die Kom-

petenzerweiterung (Mertin & Miiller, 2021), wobei folgende Stufen durchlaufen werden:
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Stufe 1: Vorbereiten und Lernsituation
Bereitstellen von Materialien & Anschauungsmittel
Vorkenntnisse erheben Vorbereiten
Stufe 2: Vorfiihren und Erkldren
LEARNING BY LOOKING, Schrittweise Erklarung Erkliren &
Stufe 3: unter Aufsicht nachmachen lassen Vormachen
Lernschritte wiederholen, bis diese fehlerfrei sind
LEARNING BY DOING Nachmachen

Stufe 4: Gelerntes unter Aufsicht selbststandig liben lassen

Wenn notig zu Stufe drei zurlickkehren,
Auswerten &

U i AbschlieR
Ubungsfortschritt loben schlieBen

(Mamerow, 2018; Mertin & Miiller, 2021)

Abbildung 8: Eigene Darstellung Vier-Stufen-Methode nach Mamerow (2018)

Diese Methode eignet sich fir das Erlernen von handlungsorientierten praktischen Tatig-
keiten im Rahmen des standardisierten Schulungskonzepts zur Anwendung von Heimrespi-
ratoren bei Patientinnen mit COPD im Setting der Respiratory Care Unit des Uniklinikum
Salzburgs.

Im Sinn des Problemlésungsprozesses kann die Vier-Stufen-Methode jedoch nicht heran-
gezogen werden (Mertin & Miiller, 2021). Aus diesem Grund wird als weitere didaktische

Grundlage die l6sungsorientierte Beratung nach Bamberger (2015) herangezogen.

2.6.2. Losungsorientierte Beratung nach Bamberger (2015)

Der 16sungs- und ressourcenorientierte Beratungsansatz basiert auf dem humanistischen
Menschenbild. Die Grundannahme geht davon aus, dass Menschen aktive Gestalterinnen
ihrer Existenz sind und den Wunsch in sich tragen, sich selbst und ihrem Leben Sinn zu
geben (Hacker, Slobodenka & Titzer, 2021). Die I6sungsorientierte Beratung nach Bamber-
ger (2015) zielt darauf ab, Patientlnnen bei der Bewaltigung von speziellen herausfordern-
den Lebenssituationen zu unterstiitzen. Das Modell |dsst sich entsprechend in eine syste-

matische Abfolge bestehend aus sechs Phasen einteilen:
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1. 2. 3.
Synchronisation LOosungsvision Losungsverschreibung

6.
Losungssicherung
und Beratungsende

4, 5.
Losungsbegleitung Losungsevaluation

Abbildung 9: Eigene Darstellung Losungsorientierter Beratungsansatz nach Bamberger (2015)

Die erste Phase der Synchronisation dient dem gegenseitigen Kennenlernen, der Orientie-
rung und Kontaktbildung. Das Problemfeld wird identifiziert. In der zweiten Phase der L6-
sungsvision, werden Losungsmoglichkeiten mit Hilfe von Lésungsschliisseln sondiert. Ziele,
Winsche und Bediirfnisse werden in der Therapiegestaltung bericksichtigt. Phase drei be-
schreibt den Schritt von der Vision zur Auswahl einer Idee. Konkrete Lésungsmoglichkeiten
werden unter Berlicksichtigung identifizierter Ressourcen erarbeitet und evidente Lésungs-
moglichkeiten angeboten. Im nachsten Prozessschritt werden die Patientinnen bei den je-
weiligen Losungsaktivitaten begleitet, unterstiitzt und gestarkt. In der flinften Phase wer-
den gegebenenfalls weitere Veranderungsschritte vorgenommen und die
Lésungsannaherung nochmal verdeutlicht. Es erfolgt die Uberpriifung, ob die betroffene
Person Mithilfe des erarbeiteten Losungsansatzes ihre Probleme bewaltigen kann, oder ob
eine zusatzliche Ausarbeitung eines weiteren Losungsansatzes notwendig ist. In der letzten
Phase der Losungssicherung werden die Ergebnisse festgehalten und der Beratungsprozess

beendet (Bamberger, 2015; Becker, 2017).
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2.7. Indikation zur Erstellung des Schulungskonzepts fur die RCU des Unikli-

nikum Salzburgs

Die zunehmende Anzahl an COPD erkrankten Personen und der Trend zur auf3erklinischen
Langzeitbeatmung stellt Gesundheitssysteme vor absehbare Herausforderungen (Kroppen
& Schwarz, 2021). Die stetige Weiterentwicklung technischer Methoden, neuer wissen-
schaftlicher Erkenntnisse, versorgungsrelevante Entwicklungen und Modernisierungen der
Beatmungstherapien haben zu einer unibersichtlichen Versorgungslandschaft gefihrt
(Windisch, 2017). Diese Entwicklung spiegelt sich in der Praxis wider und stellt eine Schwie-
rigkeit im Patientenedukationsprozess dar. Zudem stehen betroffene Patientinnen mit
schweren chronischen Erkrankungen, wie der COPD, vor enorm groRen physischen und
psychischen krankheitsbezogenen Herausforderungen. Mogliche Beeintrachtigungen im
Allgemeinzustand, schweren Gedanken, Sorgen oder Uberforderungen stellen eine weitere
Schwierigkeit dar und erschweren die notwendige Wissensaufnahme im Edukationsprozess
(Redman, 2007).

In der Praxis hat sich gezeigt, dass Heimrespiratoren haufig inkorrekt, nicht regelmaRig, mit
Widerwillen oder auf Wunsch von Angehorigen verwendet werden und im schlechtesten

Fall die Therapie auf Eigeninitiative abgebrochen wird.

2.8. IST-ANALYSE

Vergleichbare Abbruchquoten und eine mit der Literatur verwandte Problemstellung konn-
ten auf der Respiratory Care Unit des Uniklinikum Salzburgs identifiziert werden. Fiir die
RCU des Uniklinikum Salzburgs gibt es im gegenwartigen Einschulungsprozess kein Konzept
zur Anwendung von Heimrespiratoren bei dauerhaft beatmungspflichtigen Patientinnen

mit COPD.

Beschreibung des derzeitigen Schulungsprozesses

Als Medizinprodukt unterliegen Heimrespiratoren dem Medizinproduktgesetz (MPG) und
der europdischen Medizinprodukte-Verordnungsrichtlinie (93/42EWG). Mit diesen Bestim-
mungen wird der Verkehr von Medizinprodukten geregelt und Sicherheitsstandards, Leis-
tung, Eignungs- und Anwendungsbereich des Gerats definiert, sowie der erforderliche

Schutz von Patientinnen, Anwenderlinnen und Dritter gewahrleistet. In Europa durfen
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Medizinprodukte nur dann klinisch in Betrieb genommen werden, wenn diese einer CE-
Kennzeichnung unterliegen (Bundesministerium flir Gesundheit, 2021).

Aufgrund dieser rechtlichen Bestimmungen des Medizinproduktegesetzes wird die Erstein-
schulung auf das jeweilige Gerdt vom Vertriebspartner des Produktherstellers Gbernom-
men. Dazu kommt eine technische AuBendienstmitarbeiterin bzw. ein technischer Aul3en-
dienstmitarbeiter auf die Respiratory Care Unit zur betroffenen Person. In dieser ersten
Phase liegt der Fokus in der Bereitstellung des Gerats, der erstmaligen gemeinsamen Inbe-
triebnahme und der Anpassung des Beatmungszugangs. Der Ablauf und die Inhalte dieses
Gespraches konzentrieren sich auf die technischen Merkmale und Sicherheitsstandards.
Die Respiratory Care Unit des Uniklinikum Salzburgs hat derzeit (Stand September 2021)
Vertrage mit zwei Vertriebspartnerlnnen, welche auRerklinische nicht-invasive Heimrespi-

ratoren flir Patientlnnen mit COPD vertreiben.

Vertriebspartnerinnen der Respiratory Care Unit des Uniklinikum Salzburgs

° HABEL Medizintechnik vertreibt Heimrespiratoren des Herstellers Philips Respironics.
Patientinnen mit COPD und Indikation zur auRRerklinischen nicht-invasiven Langzeit-
beatmung erhalten das Gerat Philips Respironics BiPAP A40.

° VIVISOL Home Care Services vertreibt Heimrespiratoren des Herstellers ResMed.
Patientlnnen mit COPD und Indikation zur auRRerklinischen nicht-invasiven Langzeit-

beatmung erhalten das Gerat ResMed Lumis 150 VPAP ST-A.

@ )
Philips Respironics BiPAP A40 ResMed Lumis 150 VPAP ST-A.
Abbildung 10: Philips Respironics BiPAP A40 Abbildung 11: ResMed Lumis 150 VPAP ST-A
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Im Anhang befinden sich jeweils das klinische Kurzhandbuch und das jeweilige Benutzer-
handbuch zu beiden Produkten. Ergdanzende Informationen zur Inbetriebnahme, Bedie-
nung, Therapie, Wartung und Instandhaltung kénnen aus diesen entnommen werden.

Weiterfiihrende Angaben dieser Sachanalyse beziehen sich auf allgemeine Aspekte im Um-
gang mit Heimrespiratoren. Produktspezifische Merkmale werden im Zuge des spdter an-

gefiihrten Schulungsmanual beriicksichtigt.

In der Praxis hat sich gezeigt, dass eine einmalige Einschulung durch den Hersteller nicht
ausreicht und Betroffene iiber Uberforderungen, offene Fragen und Hilflosigkeit klagten.
Aus diesem Grund wird die anschlieRende weitere vertiefende Einschulung zur praktischen
Anwendung des Gerats vom Pflegepersonal tlbernommen.

Diese zweite Phase der Einschulung ist umfangreicher und beinhaltet Aspekte wie die In-
betriebnahme, die Verbindung des Netzwerkkabels und der 02-Zufuhr, das Anbringen des
Beatmungsschlauches, die Regulation der zusatzlichen O2-Zufuhr, das Beflllen der Be-
feuchtungsanlage, den Wechsel der Filter, das korrekte Auf- und Absetzen der Beatmungs-

maske und der entsprechenden Reinigung aller Bestandteile.

Die Bedienung und fachgerechte Anwendung eines solchen medizinischen Gerates ist
hochkomplex und erfordert viel Verstandnis sowie Wissen seitens der Patientlnnen. Trotz
der couragierten Pflege und der multiprofessionellen Betreuung haben viele Patientinnen
der RCU des Uniklinikum Salzburgs Schwierigkeiten und konnen nicht addaquat mit dem Ge-
rat umgehen. Zu den eingangs beschriebenen Abbruchquoten konnten dhnliche Zahlen im
Setting der Respiratory Care Unit im Uniklinikum Salzburg festgestellt werden. GemaR ei-
nem Informationsgesprach mit dem Salzburger Vertriebsleiter der Firma Habel lag die
Riickgabe- bzw. Therapieabbruchquote fiir Patientinnen mit COPD, welche im Setting der
RCU des Uniklinikum Salzburgs einen Heimrespirator neu verordnet bekommen haben, vor
der COVID-Pandemie bei ca. 30 bis 35 Prozent (Informationsgesprach Habel, 2021). Diese
hohe Anzahl an Therapieabbrecherinnen fihrt dazu, dass haufig, wie bei einem Drehtiiref-
fekt, dieselben Patientinnen mehrmals pro Jahr stationar mit einer COPD-Exazerbation auf-
genommen werden mussen, da der Heimrespirator zuhause nicht verwendet wurde.

Dieses Phanomen des Therapieabbruchs wurde in unterschiedlichen Settings bereits beo-

bachtet und spiegelt sich in entsprechenden Studien wider. Budweiser et al. (2007) fassten
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mehrere klinische Untersuchungen zusammen und berichteten Uber eine Therapieab-
bruchrate von 23 bis 63 Prozent. Duiverman et al. (2008) berichtete bereits nach drei Mo-
naten Uber eine Abbruchquote von 35 Prozent. In einer zweijahrigen Studie von Clini et al.

(2002) betrug die Therapieabbruchquote nach diesem Zeitraum 47 Prozent.

Im Rahmen der Nachsorge werden seitens der RCU keine weiteren Schritte getatigt. Die
extramurale Weiterversorgung der Patientlnnen mit aullerklinischer Langzeitbeatmung
wird vom jeweiligen Gerateprovider lbernommen. Die beiden Vertriebspartner HABEL Me-
dizintechnik & VIVISOL Home Care Services vertreten dabei dhnliche Betreuungsstrategien
an. Diese Nachbetreuungsangebote umfassen im Bedarfsfall hausliche Besuch, eine Not-
fallhotline und die Moglichkeit einer telefonischen Auskunft im Umgang mit dem Gerat.
Beide Provider nehmen nach einem Zeitraum von ca. drei Monaten Kontakt mit den Pati-
entlnnen auf und erheben, wie die Therapie angenommen wird und ob es Probleme gibt.
Obwohl die Pflegepersonen der Respiratory Care Unit im Uniklinikum Salzburg nach bestem
Wissen und Gewissen die Patientenedukation tibernehmen, verlauft die derzeitige Einschu-
lung auf Heimrespiratoren im unstrukturiert und ist nur eingeschrankt an die Bedirfnisse
bzw. Lebenswelt der Patientinnen angepasst. Die derzeit ungeregelte Einschulung, verbun-
den mit zeitlich- und personellem Druck, erschweren die Situation und stellen eine zusatz-
liche Herausforderung fiir das Pflegepersonal dar. Eine pflegerische Behandlungskontinui-
tat ist nicht gewahrleistet und der individuelle Fortschritt im Edukationsprozess wird nicht
festgehalten. Eventuelle Missstande und Liicken in der praktischen Einschulung zur Anwen-
dung der auBerklinischen nicht-invasiven Beatmungstherapie bei Patientinnen mit COPD
konnen zur beobachteten Abbruchquote in diesem Setting fiihren.

Der Abbruch der auBerklinischen Langzeitbeatmung oder ihre unsachgemaRe Anwendung
fuhrt zu einem schlechteren Gesundheitszustand, erhdoht Kosten und verbraucht wertvolle
Ressourcen des Gesundheitssystems. Eine angemessene Anwendung von Heimrespirato-
ren kann Wiederaufnahmen im Krankenhaus und die Anzahl an notwendigen Arztbesuchen
reduzieren (Volpato, Banfi & Pagnini, 2017).

Der mittels Literatur gestiitzte positive Effekt der auRerklinischen Langzeitbeatmung von
Patientinnen mit COPD (Lang, 2020; Vogelmeier, 2018) verbunden mit der hohen Abbruch-

quote (Informationsgesprach Habel, 2021) verdeutlichen die Notwendigkeit eines
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standardisierten Schulungskonzepts zur Anwendung von Heimrespiratoren bei PatientIn-

nen mit COPD im Setting der Respiratory Care Unit des Uniklinikum Salzburgs.

Abhilfe fur dieses beobachtete Phanomen stellt die Entwicklung eines standardisierten
Schulungskonzeptes zur Anwendung von Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD im
Setting der Respiratory Care Unit im Uniklinikum Salzburg dar. Die Entwicklung eines sol-
chen Konzeptes kann dazu beitragen, die Behandlungskontinuitat in der Versorgung dieser
Personengruppe zu verbessern und langfristig die Hospitalisierungsrate zu senken. Angste,
Unsicherheiten oder Komplikationen wie Therapieabbriiche konnen im Idealfall reduziert

und die Autonomie und Lebensqualitat der Betroffenen wieder erh6ht werden.

Aufbauend auf die Problemstellung stehen folgende Zielsetzungen im Fokus dieser Master-

arbeit:

2.9. Zielsetzung

° Entwicklung eines standardisierten Schulungskonzepts zur Anwendung von Heimre-
spiratoren bei Patientinnen mit COPD im Setting der Respiratory Care Unit des Uni-

klinikum Salzburgs.

. Bewertung des erstellten standardisierten Schulungskonzepts zur Anwendung von
Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD im Setting der Respiratory Care Unit
des Uniklinikum Salzburgs im Rahmen der beginnenden Implementierungsforschung

durch Expertinneninterviews.

° Die Ergebnisse der Expertinneninterviews, sollen zur ersten Uberpriifung und als
Grundlage fiir eine theoretische Implementierung des standardisierten Schulungs-
konzepts zur Anwendung von Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD im Set-

ting der Respiratory Care Unit des Uniklinikum Salzburgs dienen.
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2.10. Forschungsleitende Fragestellungen

Die aus den Forschungszielen abgeleiteten Forschungsfragen beziehen sich auf zwei unter-
schiedliche Aspekte. Der erste Aspekt beinhaltet literarische Empfehlungen, Inhalte und
den konzeptionellen Aufbau zur Erstellung des Schulungskonzepts. Der zweite Aspekt be-
zieht sich auf die Frage, ob das entwickelte Konzept von den Ausfiihrenden als niitzlich,
anwenderfreundlich und praxistauglich eingeschatzt wird und wie eine theoretische Imple-
mentierung vorzugsweise umgesetzt werden sollte. Daraus ergeben sich folgende Frage-

stellungen:

Welche Empfehlungen zur Entwicklung eines standardisierten Schulungskonzepts zur
Anwendung von Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD werden in der

Literatur genannt?

Wie bewerten Pflegeexpertinnen das erstellte standardisierte Schulungskonzept zur An-
wendung von Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD im Setting der RCU des Uni-

klinikum Salzburgs hinsichtlich Implementierung in der Praxis?
Welche Kompetenzen und Rahmenbedingungen benétigen Pflegepersonen im Setting

der RCU des Uniklinikum Salzburgs zur Sicherstellung des entwickelten standardisierten

Schulungskonzepts zur Anwendung von Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD?

35



3. Methodik

3.1. Methodik der Konzepterstellung

Das nachstehende Kapitel beschaftigt sich mit der methodologischen Herangehensweise
zur Entwicklung des standardisierten Schulungskonzepts zur Anwendung von Heimrespira-
toren bei Patientinnen mit COPD im Setting der Respiratory Care Unit des Uniklinikum Salz-
burgs. Zu Beginn dieses Kapitels wird der Bezug zum Forschungsfeld und das Vorverstand-
nis des Forschers erldutert. Der methodologische Aufbau dieser Masterarbeit wird in die

Methodik der Konzepterstellung und die Methodik der empirischen Forschung separiert.

3.1.1. Bezug zum Forschungsfeld / Vorverstindnis des Forschers

Bei der forschenden Pflegeperson handelt es sich um einen diplomierten Gesundheits- und
Krankenpfleger mit Bachelorabschluss in Gesundheitswissenschaften (Fachhochschule
Salzburg). Der Forscher arbeitet seit mittlerweile vier Jahren auf einer Intensivstation der
Kategorie | im Uniklinikum Salzburg. Dieser Arbeitsbereich verfligt insgesamt tber neun
Betten. Davon werden vier von der Pneumologie als Respiratory Care Unit (RCU) gefiihrt.
Die RCU beinhaltet zwei Uberwachungs- und zwei Beatmungsplitze. Beatmungspflichtig in
diesem Setting bedeutet entweder eine invasive Beatmung (iber ein Tracheostoma oder
eine nichtinvasive Beatmung mittels Beatmungsmaske. Die Mehrheit der neuverordneten
Heimrespiratoren des Uniklinikum Salzburgs wird auf dieser Station verschrieben. Heimre-
spiratoren fiir Patientinnen mit COPD werden im Uniklinikum Salzburg ausschlieRlich in die-
sem Setting verordnet. Durch diese Ndahe zum praktischen klinischen Feld, ergab sich das

beobachtete Phdanomen und die daraus resultierende beschriebene Problemstellung.

Zur Entwicklung des Schulungskonzepts zur Anwendung von Heimrespiratoren bei Patien-
tInnen mit COPD im Setting der RCU des Uniklinikum Salzburgs wurde die methodologische
Vorgehensweise eines Scoping Reviews gewahlt, welcher respektiv der Kategorie einer sys-
tematisierten Literaturrecherche zuordenbar ist (Munn, Peters, Stern, Tufanaru, McArthur

& Aromataris, 2018).
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3.1.2. Systematisierte Literaturrecherche — Scoping Review

Scoping Reviews stellen einen modernen Ansatz zur Evidenzsynthese dar. Sie weisen in den
Grundziigen Ahnlichkeiten zu einer systematisierten Literaturrecherche aus, werden aber
bei unterschiedlichen Forschungszwecken herangezogen (Munn et al., 2018). Mittels eines
Scoping Reviews kann die Synthese der Evidenz durch verschiedene Herangehensweisen
gebiindelt und sinnvoll abgebildet werden (Von EIm, Schreiber & Haupt, 2019).

Bei einem Scoping Review werden fiir eine bestimmte Fragestellung jede Form der existie-
renden Literatur systematisiert, analysiert und eingearbeitet. Diese Methode zielt darauf
ab, den aktuellen Wissensstand zu einem bestimmten Themengebiet darzustellen. Dazu
zahlen neben quantitativer, qualitativer und Mixed-Methods Studien auch unveroéffent-
lichte Forschungsberichte, Dissertationen, Broschiiren, Fachinformationen, Herstelleran-
gaben und Produktinformationen (Brandenburg, Panfil, Mayer & Schrems, 2018). Scoping
Reviews werden eingesetzt, um Themen konzeptionell abzugrenzen und sind sinnvoll,
wenn die Evidenz bei komplexen Problem- oder Fragestellungen noch nicht vorhanden ist
(Von Elm, Schreiber & Haupt, 2019). Dadurch ist es moglich, Schlisselkomponenten aus
einem neuen Forschungsbereich zu generieren, Thesen aufzustellen und Themenbl6cke
einzugrenzen (Munn et al., 2018).

Die Entwicklung des standardisierten Schulungskonzepts zur Anwendung von Heimrespira-
toren bei Patientinnen mit COPD im Setting der Respiratory Care Unit des Uniklinikum Salz-
burgs erfolgt anhand multipler Wissensquellen, wobei aus verschiedenen Datenbanken
und fachlichen Literaturquellen relevante literarische Empfehlungen extrahiert werden

konnten.

Literaturrecherche — medizinische Datenbanken und weitere Literaturquellen

Zur Darstellung des aktuellen Standes der Forschung und im erweiterten Sinn zur Erstellung
des Schulungskonzepts wurden die medizinischen Datenbanken Public Medline via Pub-
Med, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature via CINAHL, Cochrane
Library und Google Scholar herangezogen. Die Recherche erstreckte sich tiber den Zeitraum
von Juli 2021 bis Oktober 2021. Um auf die Datenbanken zuzugreifen, wurde der , Externe
Zugang — EZproxy“ der Paracelsus Medizinischen Privatuniversitat verwendet.

Die Recherche in den Datenbanken erfolgte mit zuvor definierten Suchbegriffen (Tabelle 1:

Suchbegriffe), wobei diese mittels den Bool schen Operatoren UND (AND), ODER (OR) und
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NICHT (NOT) logisch miteinander kombiniert wurden. MeSH-Terms wurden aufgrund un-

zureichender Ubereinstimmung ausgeschlossen.

Suchbegriffe
Deutsch Englisch
COPD COPD
aullerklinische Langzeitbeatmung long-term home non-invasive ventilation
Heimbeatmung (LTH-NIV)
Mechanische Beatmung mechanical ventilation
Patientenedukation patient education
Intensivstation intensive care unit,
Behandlung chronischer Krankheiten chronic disease management
Schulungskonzept education concept
Selbstmanagementprogramm Disease-Management-Programm

Tabelle 1: Suchbegriffe

Um die Treffer einzugrenzen, wurden bei jeder einzelnen Suchanfrage aktive Filter fiir die
Sprache und das Publikationsalter verwendet. Zusatzlich zu diesen Suchbegriffen wurde die

Literatursuche durch nachstehende Filter und Limitationen eingegrenzt:

Ein und Ausschlusskriterien der Literaturrecherche

Kriterien Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Sprache Deutsch- und englischspra- | Literaturquellen in weite-
chige Literaturquellen ren Fremdsprachen
Publikationsjahr < 10 Jahre > 10 Jahre
Population Patientinnen mit COPD llI-IV
& neuverordnetem Heimre-
spirator
Setting Akutstationdres Setting Ambulantes/
Aulerklinisches Setting
Intervention Patientenedukation Keine Patienteneduka-
tion

Tabelle 2: Ein und Ausschlusskriterien der Literaturrecherche
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Anhand der in Tabelle 1 definierten Suchbegriffe sowie den in Tabelle 2 angefiihrten Ein-
und Ausschlusskriterien erfolgte die Literaturrecherche. Zur Veranschaulichung und spate-
ren Nachvollziehbarkeit werden das Suchprotokoll und die Darstellung der Literaturrecher-

che im Anhang angefihrt.

Die Suche nach aquivalenten Forschungsprojekten oder Literaturquellen zur Beantwortung
der ersten Forschungsfrage (Welche Empfehlungen zur Entwicklung eines standardisierten
Schulungskonzepts zur Anwendung von Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD wer-
den in der Literatur genannt?) in den wissenschaftlichen Datenbanken endete resultatlos.
Mittels der herangezogenen medizinischen Datenbanken konnte kein vergleichbares Schu-
lungskonzept zur Anwendung einer auBerklinischen Langzeitbeatmung bei Patientinnen
mit COPD identifiziert werden.

Aus diesem Grund wurde im Zuge der Literaturrecherche eine Anfrage an das Deutsche
Zentrum Patientenschulung und Gesundheitsférderung e.V. (ZePG) gestellt. Hierbei handelt
es sich um einen Verein, bestehend aus nattrlichen Personen, verschiedenen Gesundheits-
einrichtungen und den deutschen Sozialleistungstragern (ZePG, 2021). Das ZePG fihrt Lis-
ten und Statistiken zu verschiedenen Patientinnenedukationsprogrammen. Die Anfrage be-
inhaltete die konkrete Fragestellung, ob es sich bei dem zu untersuchenden
Forschungsphdnomen um eine international bestehende Forschungsliicke handelt. Die An-
frage wurde seitens des ZePG an die Julius-Maximillian-Universitat Wirzburg weitergelei-
tet, welche eine Leitfunktion in Bezug auf Patientinnenedukationen im Gesundheitswesen
darstellt. Ein Mitarbeiter der Universitat Wirzburg beantwortete die Anfrage und teilte
mit, dass weder dem ZePG noch der Universitat Wirzburg ein vergleichbares Forschungs-
projekt zum Thema Edukation zur auBerklinischen Beatmung fiir Patientinnen mit COPD
bekannt sind. Zudem wurde angemerkt, dass Schulungsprogramme oftmals fir die Schu-
lungspraxis entwickelt werden und die Ergebnisse nicht veroffentlich werden. Bisher ver-
offentliche Schulungsprogramme wurden zumeist im Rahmen von Forschungsprojekten

publiziert.

Auszug aus der E-Mail-Korrespondenz mit einem Mitarbeiter der Universitat Wirzburg:

»Zum Thema auferklinische Langzeitatmung sind derzeit keine Schulungsprogramme bekannt.*
...“Generell muss bei Schulungsprogrammen zwischen der Schulungspraxis und veréffentlich-
ten Programmen unterscheiden. Unabhangig vom Indikationsbereich fiihren viele Praktiker
Schulungen durch® ... ,Veréffentlichte Schulungsprogramme stammen meist aus
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Forschungsprojekten, weil man normalerweise nur Programme verdffentlichen méchte, deren
Wirksamkeit auch belegt ist und die deshalb evaluiert wurden. Eine wissenschaftliche Evalua-
tion ist aber relativ aufwandig (finanziell und personell).“ (16.9.2021)

Infolgedessen wurde die Literaturrecherche per Handsuche mithilfe der allgemein ge-
brauchliche Suchmaschine Google, diversen Fachblicher, Fachzeitschriften, Fachinformati-
onen, Broschiiren, Herstellerangaben und Produktinformationen fortgesetzt.

Zahlreiche strukturierte Anleitungen aus verschiedenen Thermengebieten konnten dabei
identifiziert werden. Nur wenige Schulungsprogramme befassen sich mit der Erkrankung
COPD, jedoch kein einziges Schulungsprogramm beinhaltete die Aspekte der auRerklini-
schen Langzeitbeatmung. Aus diesen Schulungsprogrammen konnten mittels Schneeball-
verfahren sehr wichtige Literaturquellen zum allgemeinen Aufbau, der Methodik & Didak-
tik und dem theoretischen Hintergrundwissen zur Erstellung einer strukturierten Anleitung
identifiziert werden. Um ein allgemein giiltiges Verstandnis zur Entwicklung eines Schu-
lungskonzepts zu generieren, wurden samtliche Schulungsprogramme aus den anderen
Themengebieten abgearbeitet, analysiert und verglichen. Zusatzlich wurden verschiedene
Fachblicher zum Thema Patientinnenedukation herangezogen und somit das erworbene

Fachwissen des Verfassers dieser Arbeit gestarkt.

3.2. Methodik der empirischen Forschung

Das weitere Forschungsinteresse dieser Masterthesis ist als Vorstudie einer Implementie-
rungsforschung einzugliedern. Die Methodik bezieht sich auf eine beginnende Implemen-
tierungsforschung mit der Absicht einen theoretischen Ansatz zur Implementierung des er-
stellten standardisierten Schulungskonzepts zur Anwendung von Heimrespiratoren bei
Patientinnen mit COPD im Setting der Respiratory Care Unit des Uniklinikum Salzburgs dar-

zustellen.

3.2.1. Beginnende Implementierungsforschung mittels Expertinneninterviews

Diese Methodik ist Teil der Implementations- (Integration evidenzbasierter Interventionen)
und Disseminationsforschung (Verbreitung der Intervention in einem Setting) (Roes, Jong &
Woulff, 2013). Im Rahmen des Implementierungsprozesses gibt es zahlreiche unterschiedli-

che Implementierungsstrategien. Die Cochrane Effective Practice and Organisation of Care
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Review Group definiert dazu mehr als 50 verschiedene Konzepte. (Hoben, Bar & Wahl,

2016).

Eine Implementierung und Dissemination ist nur dann erfolgreich, wenn die Umsetzenden
den Sinn dahinter verstehen und dadurch motiviert sind, das Konzept in die Praxis umzu-
setzen (Rau & Stollmayer, 2012). Fiir den Erfolg oder Misserfolg von Veranderungen im
Gesundheitssystem ist die Einstellung und Haltung der betroffenen Mitarbeiterinnen von
essentieller Bedeutung (Greif, Runde, Seeberg, Hergenhahn & Grothmann, 2011). Ein ne-
gativer Outcome in einem Veranderungsprozess ist im Gesundheitssektor keine Seltenheit.
Das Verstandnis zur Notwendigkeit der Veranderung flihrt zu einer gesteigerten Motivation
im Veranderungsprozess (Nerdinger, 2014).

Aus diesem Grund wurde fir den theoretischen Ansatz dieser beginnenden Implementie-
rungsforschung die partizipative Implementierungsstrategie der Bottom-Up Methode ge-

wahlt.

3.2.2. Bottom-Up Methode

Bei dieser Form des Change-Management-Prozesses werden die Mitarbeiterinnen friihest-
moglich in den Veranderungsprozess einbezogen. Flihrungspersonen geben einen Impuls
zu einer Neuerung und beruflich partizipative Akteurlnnen werden im Entscheidungs- und
Planungsprozess miteinbezogen (Hoben, Bar & Wahl, 2016). Der Ansatz hinter dieser Me-
thode ist, dass betroffene Mitarbeiterinnen am besten wissen, welche Veranderungen im
eigenen Arbeitsbereich sinnvoll, wirkungsvoll, realistisch oder auch notwendig sind. Zudem
fordert diese Herangehensweise die Akzeptanz der Mitarbeiterinnen durch die Einbindung
im Veranderungsprozess (Bornemann, 2014), welche sich positiv auf die direkte Patienten-
versorgung zum Beispiel in Form der Patientenedukation auswirken kann.

Die Einbeziehung in Form der Uberpriifung durch die praktisch anwendenden Pflegeexper-
tinnen soll eine erste Bewertung des erstellten standardisierten Schulungskonzepts zur An-
wendung von Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD im Setting der RCU des Unikli-

nikum Salzburgs erméglichen.
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3.3. Forschungsdesign

Zur empirischen Uberpriifung und Bewertung des erstellten Schulungskonzepts zur Anwen-
dung von Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD im Setting der Respiratory Care Unit
des Uniklinikum Salzburgs wurde ein qualitativ exploratives Forschungsdesign (Feldfor-
schung) gewahlt. Die Feldforschung gehort zu den klassischen Gebieten der qualitativen
Sozialforschung und zielt darauf ab, den zu untersuchenden Gegenstand moglichst nahe im
natirlichen Kontext zu erforschen (Mayring, 2016). Die qualitative Forschung zielt darauf
ab, die Lebenswelt aus Sicht der betroffenen Menschen zu beschreiben und dadurch ein
besseres Verstandnis zu entwickeln (Lamnek & Krell, 2016)

Simon (2018) empfiehlt, als Verfahren zur Identifizierung von relevantem Wissen, die Be-
fragung von Personen, welche eine Nahe zum Problemfeld aufweisen: ,Einfach fragen, wer
sich damit auskennt” (Simon, 2018, S. 57). Der Begriff Expertin/Experte ist breit gefachert
(Simon, 2018) und die Definition der Personengruppe, welche fiir die Expertinneninter-
views herangezogen werden, ist flr die Rekrutierung von Bedeutung (Glaser & Laudel,
2010).

Doring & Bortz (2016) beschreiben Expertinnen als Spezialistinnen aus einem definierten
Themengebiet mit spezifischen Fach-, Praxis- und Handlungswissen. Flick (2019) definiert
Expertinnen als Personen, welche lber ein spezifisches Rollenwissen verfligen.

Bei den Interviewpartnerinnen dieser Forschungsarbeit handelt es sich um erfahrene Pfle-
geexpertinnen der RCU des Uniklinikum Salzburgs, welche aktivim Einschulungsprozess zur
Verwendung von Heimrespiratoren beteiligt sind. Durch die Ndhe der Pflegeexpertinnen
zum Forschungsfeld und die mehrjahrige Erfahrung in diesem Setting, besteht ein entspre-
chendes Vorverstandnis zum Problembereich. Die Interviewpartnerlnnen kénnen dadurch
frei erzahlen, wobei der/die Interviewerln immer wieder auf eine festgelegte Problemstel-
lung zuriickkehren kann (Lamnek, 2005). Der personliche Kontakt und das direkte Gesprach
ermoglichen es beispielsweise vertiefende Informationen zum Verstandnis, dem Kontext
und Erfahrungen zu erheben (Mayring 2016).

Bei dieser geplanten Forschungsarbeit werden halb-strukturierte, problemzentrierte Ex-
pertinneninterviews durchgefiihrt. Teil- bzw. halb-strukturierte Interviews orientieren sich
an einem Interviewleitfaden, welcher ein inhaltlich fokussiertes Grundgeriist zur Datener-
hebung ermoglicht. Abzufragende Inhalte werden mittels Leitfaden stringent erhoben, der

genaue Wortlaut und die Reihenfolge der Fragestellungen kann je nach Situation variieren.
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Diese Herangehensweise ermoglicht es, dem Forscher spontan vom Interviewleitfaden ab-
zuweichen, um Vertiefungs- oder Zusatzfragen zu stellen. (Doringer & Bortz, 2016).

Das methodologische Vorgehen problemzentrierter Interviews, zentriert die Sammlung
und Rekonstruktion von Wissen liber gesellschaftliche problematische Phdnomene aus der
Perspektive der Interviewpartnerinnen (Witzel & Reiter, 2021). Dabei sind drei Grundsatze

festgelegt:

° Die Problemzentrierung fokussiert sich auf ein gesellschaftliches (problematisches)
Phanomen, welches im Rahmen des Forschungsvorhabens objektiv erforscht wird.

° Die Gegenstandsorientierung beinhaltet die konkrete Gestaltung des Methodischen
Vorgehens nach dem zu erforschenden spezifischen Gegenstand.

° Die Prozessorientierung impliziert die flexible Analyse des wissenschaftlichen Prob-
lemfeldes, wobei Daten schrittweise gewonnen und Zusammenhange und Beschaf-
fenheiten einzelner Elemente erst im spateren Verlauf mittels Analyse identifiziert

werden (Mayring, 2016).

Die Maxime des problemzentrierten Interviews fokussiert die Balance zwischen der vorge-
gebenen inhaltsspezifischen Ausrichtung der Fragestellungen und der Méglichkeit zur of-
fenen Beantwortung im gesellschaftsrelevanten und sozio-biografischen Kontext (D6ringer
& Bortz, 2016). Mit dieser Herangehensweise soll ein moglichst offener und flexibler Zu-
gang gewahrleistet werden, in welchem die subjektiven Sichtweisen, das Empfinden und

Erfahrungen der Interviewpartnerlnnen erhoben werden kénnen.

3.4. Interviewleitfaden

Fir eine ausdifferenzierte und methodologisch valide Datenerhebung haben sich qualita-
tive, leitfadengestiitzte Interviews bewdhrt und sind mittlerweile weit verbreitet (Helf-
ferich, 2016). Differenzierte Literaturquellen empfehlen die Anwendung eines Interview-
leitfades bei Expertinneninterviews (Doring & Bortz, 2016; Flick, 2016). Der
Interviewleitfaden ist vergleichbar mit einem Gesprachsleitfaden (Renner & Jacob, 2020)
und dient als Instrument zur inhaltlich strukturierten Ausrichtung des Interviews (Helf-
ferich, 2016). Der Interviewleitfaden besteht aus einem Katalog unterschiedlicher Fragen,

welche im Zuge des Gesprachs abgearbeitet werden. Im Leitfaden werden abzufragende
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Inhalte festgelegt, wobei die Reihenfolge der Abfrage an individuelle Situationen angepasst
werden darf. Die Frageformulierung und die Reihenfolge der Fragen kdnnen variieren. Bei-
spielsweise kann eine Frage vorgezogen werden, wenn diese in den Kontext passt (Glaser
& Laudel, 2010; Doring & Bortz, 2016). Der Interviewleitfaden ermdglicht eine thematische
Abgrenzung, erlaubt einen strukturierten Ablauf und gewahrleistet die inhaltliche Ausrich-
tung auf ein Thema, um nicht zu weit davon abzuschweifen (Flick, 2009; Glaser & Laudel,

2010; Helfferich, 2016).

Die Erstellung des Interviewleitfadens wurde die SPSS-Methode nach Helferich (2016) her-
angezogen. SPSS steht in diesem Zusammenhang fiir die vier Schritte zur Erstellung eines
Leitfadens: Sammeln, Prifen, Sortieren und Subsumieren (Helfferich, 2016, Mayring,
2016).

In der ersten Phase der Sammlung wurden moglichst viele Fragestellungen aus dem gesam-
ten Kontext des Forschungsinteresses gesammelt. Im zweiten Schritt wurden die generier-
ten Fragestellungen kritisch reflektiert, geblindelt und die Kompatibilitdat zum Forschungs-
zweck Uberprift, wobei Uberfllissige Fragestellungen wieder verworfen wurden. In der
Phase der Sortierung wurden die verbleibenden Fragen inhaltlich formuliert und die zeitli-
che Abfolge festgelegt. Die letzte Entwicklungsstufe der Subsumierung beinhaltete die
Identifikation der Haupt- und weiteren Unterfragen und die Erstellung eines erzahlgenerie-
rend wirkenden Impulses fiir jedes Fragenblindel. Dieser Impuls soll die zu befragende Per-

son im Gesprachsverlauf immer wieder anregen.

3.5. Rekrutierung

Die Selektion der zu interviewenden Personen erfolgt (iber den Ansatz der inhaltlichen Re-
prasentativitdt. Dies bedeutet, dass Falle ausgewahlt werden, welche im Hinblick auf den
Untersuchungsgegenstand eine Bindung aufweisen und Informationen liefern kénnen
(Lamnek, 2005). Bei den Interviewpartnerinnen handelt es sich um anwendende Pflegeex-
pertinnen, welche im Setting der Respiratory Care Unit des Uniklinikum Salzburgs Patien-
tInnen mit COPD auf die erstmalige Verwendung von Heimrespiratoren einschulen und ak-
tiv im Edukationsprozess beteiligt sind. Als Pflegexpertinnen werden Pflegefachpersonal
mit akademischer Sonderausbildung fiir Intensivpflege und mindestens fiinf Jahren Berufs-
erfahrung im Setting der RCU definiert. Pflegepersonen, welche mindestens flnf Jahre in
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diesem Bereich tatig sind, haben durch ihre mehrjahrige Berufserfahrung einen Experten-
status im Umgang erlangt und kennen die Herausforderungen von Produktumstellungen
und wechselnden Kooperationspartnern.

Bevor mit der Phase der Datenerhebung begonnen wurde, wurden die mit dem For-
schungsvorhaben in Zusammenhang stehenden Steakholder identifiziert und die Zustim-

mung zur Durchfiihrung eingeholt.

Pflegedirektion: Pflegedirektorin: Fr. Moser, BA, MA
Pflegedienstleitung: Pflegedienstleiter: Hr. Gruber, BA
Stationsleitung: Stationsleiterin: Fr. Kiesl

Arztliche Leitung RCU: Leitende Oberarztin: Fr. Dr. Fleimisch
Angestelltenbetriebsrat: Betriebsrat: Hr. Pitterka

Da das Schulungskonzept fiir den Arbeitsbereich des Uniklinikum Salzburg konzipiert
wurde, wurden der Interviewleitfaden, die Einverstandniserklarung sowie das dazugeho-
rige Aufklarungs- und Informationsschreiben im Corporate Design der Salzburger Landes-
klinik gestaltet. Zusatzlich wurde die Einverstandniserklarung sowie das Aufklarungs- und
Informationsschreiben seitens der Rechtsabteilung des Uniklinikum Salzburgs durch Herrn
Mag. Thaurer geprift und freigegeben. Samtliche Dokumente sind im Anhang zu entneh-

men.

3.6. Ethikkommission

Am 7. Juni 2021 wurde zur Durchfiihrung des Forschungsvorhabens ein Antrag an die zu-
standige Ethikkommission gestellt. Die Ethikkommission des Bundeslandes Salzburg ist fir
die Beurteilung klinischer Untersuchungen nach dem Arzneimittelgesetz, dem Medizinpro-
duktgesetz, dem Gentechnikgesetz sowie angewandter medizinischer und pflegerischer
Forschung nach dem Salzburger Krankenanstaltengesetz zustdndig (Ethikkommission Salz-
burg, 2021). Am 30. Juni 2021 wurde die Stellungnahme retourniert und seitens der Ethik-
kommission des Bundeslandes Salzburg als nicht-ethikkommissions-pflichtig eingestuft. Die
Stellungnahme der EK Salzburg ist im Anhang 11 Stellungnahme der EK-Salzburg zu entneh-

men.
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3.7. Datenerhebung

Nach Erstellung des Interviewleitfadens und der Einholung aller Bewilligungen wurde mit

der Planung und Organisation der Datenerhebung gestartet.

Pretest

Zur Uberpriifung des erstellten Interviewleitfadens wurde ein Probeinterview durchge-
fihrt. Anhand dieses Probeinterviews konnte der Leitfaden hinsichtlich Verstandlichkeit,
Abfolge und Vollstandigkeit Uberprift werden. Der entwickelte Leitfaden ist im Anhang 6
Interviewleitfaden zu entnehmen. Das Probeinterview wurde mit einem ehemaligen Mitar-
beiter der RCU des Uniklinikum Salzburgs durchgefiihrt. Diese Person hatte samtliche Vo-
raussetzungen zur Teilnahme am Expertinneninterview erflillt, musste jedoch fiir die Feld-
phase ausgeschlossen werden, da der Mitarbeiter wenige Wochen zuvor den
Arbeitsbereich der RCU verlieB. Das Probeinterview dauerte ca. 30 Minuten. Zuvor wurde
die Person miindlich und schriftlich aufgeklart und die Zustimmung mittels unterschriebe-
nen Informations- & Aufklarungsschreiben eingeholt.

Nach Durchfiihrung des Probeinterviews wurde der Leitfaden nach Anmerkungen des In-
terviewpartners minimal adaptiert, wobei zwei Fragestellungen zu einer zusammengefasst
wurden. Der Interviewpartner duBerte auf Nachfrage, dass die Fragestellungen verstand-
lich formuliert sind und keine Unklarheiten bestehen. Da der Interviewpartner aufgrund
der kirzlichen Versetzung aus dem Arbeitsbereich die Voraussetzungen zur Teilnahme
nicht mehr erfiillte, wurden die Daten des Pretests nicht in die spatere Auswertung mitein-

bezogen.

Durchfiihrung der Interviews

Nach Abschluss der Pretest-Phase wurden im Zuge der Datenerhebungen acht leitfadenge-
stltzte Expertinneninterviews durchgefiihrt. Der Durchfiihrungszeitraum erstreckte sich
vom 1. Dezember bis zum 22. Dezember 2022. Die Population der Gesamtstichprobe zum
Zeitraum der Datenerhebung hat 14 Mitarbeiterinnen beinhaltet, welche die Einschlusskri-
terien der Rekrutierung erfillt hatten. Eine Mitarbeiterin wollte nicht am Interview teilneh-
men. Nach dem Zufallsprinzip wurden insgesamt acht Interviewpartnerinnen ausgewihlt.
Alle acht Interviews fanden am Geldnde des Uniklinikum Salzburgs statt. Alle Teilnehme-

rinnen erhielten das Aufklarungs- und Informationsschreiben sowie die
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Einverstandniserkldarung einige Tage vorab. Vor den Interviews wurde erneut auf die frei-
willige Teilnahme hingewiesen und verdeutlicht, dass jederzeit ohne Angabe von Griinden
das Interview abgebrochen werden kann. Zusatzlich wurde verdeutlicht, dass durch die
Teilnahme oder Nicht-Teilnahme keine Vorteile, Nachteile oder Verpflichtungen entste-
hen. Wie bereits beim Probeinterview wurden die Interviewpartner zuvor mindlich und
schriftlich Uber den Zweck der Forschung, den Ablauf, Rechte der Teilnehmerinnen, den
Datenschutz und die Datenverarbeitung aufgeklart. Abschliefend bestand die Moglichkeit,
bestehende Fragen zu kldren, bevor die Zustimmung mittels Einverstandniserklarung ein-
geholt wurde. Die Einwilligungserklarung wurde in doppelter Ausflihrung seitens des For-
schers und seitens des Interviewpartners unterschrieben, wobei fiir jede Person eine Aus-

flihrung vorgesehen war.

Jedes Expertlnneninterview bestand aus zwei Teilen. Im ersten Teil wurde mittels Ein-
stiegsimpuls zum Austausch angeregt. Diese Fragen standen nicht im eigentlichen Sinn des
Forschungsinteresses, haben jedoch unter dem Aspekt der Eisbrecherfragen die Gesprach-
satmosphare gelockert. Im Anschluss an die Einstiegsfragen wurden die Interviews ge-
stoppt und es folgte der eigentliche Input durch eine zehnminlitige Prasentation des ent-
wickelten Schulungskonzepts zur Anwendung von Heimrespiratoren bei Patientinnen mit
COPD im Setting der Respiratory Care Unit des Uniklinikum Salzburgs. Im Anschluss wurden
die vertiefenden Expertinneninterviews zur Bewertung des Schulungskonzepts durch Leit-
und Abschlussfragen fortgesetzt. AbschlieBend wurden die demographischen Merkmale
mithilfe eines Kurzfragebogens erhoben. Dieser ist im Anhang 7 Kurzfragebogen zur Stich-
probe zu entnehmen. Die Dauer erstreckte sich vom kirzesten Interview mit 16 Minuten
bis zum langsten Interview mit knapp 32 Minuten. Die durchschnittliche Interviewdauer
betrug circa 26 Minuten. Die Expertinneninterviews wurden mittels Tonband als Audioauf-
nahmen dokumentiert. Als Aufnahmegerat wurde der passwortgeschitzte Laptop des For-

schers mit einem zusatzlichen externen Mikrofon verwendet.

3.8. Datenanalyse & Datenauswertung

Die Datenaufbereitung wurde im Zeitraum von Janner bis Februar 2022 durchgefiihrt und
erfolgte mittels passwortgeschitztem Computer des Forschers. Im ersten Schritt wurden
die Audioaufnahmen anonymisiert und in eine schriftliche Form gebracht. Die
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Transkription der einzelnen Interviews erfolgte lber das Textverarbeitungsprogramm
Microsoft Word 365. Wortlich verschriftlichte Gesprache wirken durch umgangssprachli-
che Formulierungen, Wendungen und Fillwoérter oftmals unvollstandig, holprig oder
schlecht zusammenhangend (Doring & Bortz, 2016). Aus diesem Grund erfolgte die Tran-
skription nach den einfachen Transkriptionsregel nach Dresing und Pehl (2018). Das einfa-
che Transkriptionssystem nach Dresing und Pehl (2018) reduziert bzw. glattet den Text auf
die semantischen Inhalte des Gesagten. Dieses Verfahren reduziert die subjektive inhalts-
analytische Sichtweise. Beim Transkriptionssystem nach Dresing und Pehl (2018) handelt
es sich um ein modernisiertes Verfahren, welches auf den Transkriptionsregeln nach
Kuckartz et al. (2008) aufbaut (Dresing & Pehl, 2020). Dies ermdglicht einen schnelleren
Zugang zu den wesentlichen Gesprachsinhalten, indem auf Details zur Aussprache, die Um-
gangssprache, Tonh6henverldaufe oder den Sprachrhythmus verzichtet wird (Dresing & Pehl

(2018).

Die einfachen Transkriptionsregeln nach Dresing & Pehl (2018) besagen:
° Gesprochenes wird in Schriftdeutsch moglichst originaltreu transkribiert

° Gesprochenes wird leicht geglattet transkribiert

° Dialekte werden an das Schriftdeutsch angenahert

. Flllworter, Stotterer und Versprecher werden gestrichen

. Rezeptionssignale der anderen Person, die den Redefluss storen, werden gestrichen
° Keine Kennzeichnung von verandernder Lautstdrke und Betonung

° Personen werden z.B. mit I: (Interviewer) und E: (Experte) gekennzeichnet

° Unverstandliche Textstellen werden gekennzeichnet

° Halbsatze, deren Endung fehlt, werden mit ,,/“ gekennzeichnet

° Pausen ab 3 Sekunden werden mit ,(...)“ markiert

° Unverstandliche Worter werden mit ,,(unv.)” gekennzeichnet

(Dresing & Pehl, 2015; Dresing & Pehl, 2018; Dresing & Pehl, 2020)

Zur weiteren Datenauswertung wurde das elektronische Datenverarbeitungsprogramm
MAXQDA 2020 herangezogen. Die Teilnehmerinnen wurden im Zuge der Anonymisierung
nach dem Zufallsprinzip mit T1 bis T8 bezeichnet. Die gewonnen Daten wurden anschlie-

RBend qualitativ inhaltsanalytisch nach Mayring (2016) ausgewertet. Dieses
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Analyseverfahren ist im deutschsprachigen Raum weit verbreitet und gilt als effiziente Me-
thode zur Analyse umfangreicher qualitativer Daten (Pohontsch, 2019).

Mayring (2016) unterscheidet drei verschiedene Grundformen des Interpretierens: Zusam-
menfassung, Explikation und Strukturierung. Jede Form stellt eine differenzierte unabhan-
gige Analysetechnik dar. Je nach Forschungsfrage und Datenmaterial eignet sich ein Analy-

severfahren im Zuge der qualitativen Inhaltsanalyse (Mayring, 2016; Pohontsch, 2019).

Flr diese Arbeit wurde eine zusammenfassende systematische Textanalyse durch Kon-
textanalysen und darauffolgende induktive Kategorienbildung durchgefiihrt. Dieser Ansatz
reduziert das Textmaterial auf die manifesten Inhalte, erhebt den Sinngehalt hinter jeder
Aussage und generalisiert, indem schrittweise die Abstraktionsebene verallgemeinert wird
(Doring & Bortz, 2016; Dresing & Pehl, 2018; Mayring 2016). Diese Technik der Verallge-
meinerung basierend auf der Interpretation des Gesagten nach Themen, Argumenten, Her-
ausforderungen, Wiinschen oder Sonstigem und ermdoglicht die weitere Eingliederung in

ein Kategorienschema (Mayring 2016).

Die Inhaltsanalyse nach Mayring (2016) mit dem Ansatz der inhaltlichen Zusammenfas-

sung, welcher fir diese Forschungsarbeit herangezogen wurde, gliedert sich in folgende

Schritte:
Schritt 1: Bestimmung der Analyseeinheiten
Schritt 2: Paraphrasierung der inhaltstragenden Textstellen (Z1: Paraphrasierung)
' Bestimmung des angestrebten Abstraktionsniveau
Schritt 3: Generalisierung der Paraphrasen unter diesem Abstraktionsniveau
(Z2: Generalisierung)
Schritt 4: erste Reduktion durch Selektion, Streichen bedeutungsgleicher

Paraphrasen (Z3: erste Reduktion)

zweite Reduktion durch Blindelung, Konstruktion, Integration von
Schritt 5: Paraphrasen auf dem angestrebten Abstraktionsniveau

(Z4: zweite Reduktion)

Schritt 6: Zusammenstellung der neuen Aussagen als Kategoriensystem

Schritt 7: Rickuberprifung des zusammenfassenden Kategoriensystems am
Ausgangsmaterial

Tabelle 3: Ablaufmodell zusammenfassender Inhaltsanalyse nach Mayring (2016)
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Anhand dieser Schritte wurde das Datenmaterial bearbeitet. Im ersten Schritt erfolgte die
erste Analyse der erhobenen Daten unter Anbetracht der Forschungsfragen und -ziele, wo-
bei die transkribierten Interviews vom Forscher mehrmals gelesen wurden. Im nachsten
Schritt wurden einzelne Kodiereinheiten in erster Instanz paraphrasiert und auf eine in-
haltsbeschrankende Form umgeschrieben. Dabei wurden nach den in Kapitel 3.8.Daten-
analyse & Datenauswertung beschriebenen Transkriptionsregeln nach Dresing & Pehl
(2018) angewendet. Darauf aufbauend wurden das Abstraktionsniveau der ersten Reduk-
tion bestimmt und alle Paraphrasen auf eine einheitliche Ebene gebracht. Dieses Vorgehen
erlaubt im vierten Schritt die Eliminierung inhaltsgleicher, unwichtiger und nichts aussa-
gender Paraphrasen. AnschlieBend erfolgte die zweite Reduktion durch die Biindelung
mehrerer sich aufeinander beziehende tber das Material verteilte Paraphrasen. Dabei wur-
den die identifizierten Aussagen zusammengefasst und durch eine neue Aussage auf dem
finalen Abstraktionsniveau wiedergegeben. Im Zuge dieses Prozessschrittes wurden Uber-
einstimmungen des finalen Abstraktionsniveaus mit den Ursprungsaussagen tUberprift. Ab-
schliefend konnten die final generierten Paraphrasen einem Kategoriensystem zugeteilt
werden. Mayring (2016) bezeichnet die Materialreduktion der qualitativen Inhaltsanalyse
als zusammenfassende Interpretationsregeln Z1-Z4.

Innerhalb der qualitativen Forschung stellt das induktive Vorgehen zur Kategorienbildung
einen bedeutenden Ansatz dar. Angestrebt wird eine am Gegenstand maoglichst nahe und
naturalistische Abbildung des Materials ohne Verzerrungen und Vorannahmen des For-
schers (Mayring, 2016). Der systematische Prozess der induktiven Kategorienbildung nach

Mayring (2016) wird in der nachstehenden Abbildung dargestellt.
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Abstraktionsniveaus

Kategorienformulierung
Subsumption bzw. neue Kategorienbildung

Prozent des Materials

Materialdurchgang

Abbildung 12: Eigene Darstellung: Prozessmodell induktive Kategorienbildung (Mayring, 2016)

Das Prozessmodell der induktiven Kategorienbildung nach Mayring (2016) basiert auf der
Logik des Ablaufmodells der zusammenfassenden Inhaltsanalyse nach Mayring (2016).
Nachdem das sensible Verfahren der Paraphrasierung, Generalisierung und der ersten bzw.
zweiten Reduktion abgeschlossen wurden, folgte die Sichtung des Materials nach den
vorab definierten Selektionskriterien. Textstelle fiir Textstelle wird abgearbeitet. Es erfolgt
die Subsumption, wenn ein Code einer Kategorie zugeteilt werden kann. Wenn dies noch
nicht der Fall ist, wird eine neue Kategorie gebildet. Mayring (2016) empfiehlt eine Revision
der Kategorien nach Sichtung von etwa 10-50 Prozent des gesamten Datenmaterials. Hier-
bei wird Uiberprift, ob die gebildeten Kategorien dem Ziel der Analyse entspricht oder ob
bereits ungewollte Abweichungen eingetreten sind. Nach Abschluss der endgliltigen Mate-
rialsichtung werden die induktiv gebildeten Kategorien im Sinne der zusammenfassenden

Inhaltsanalyse in Haupt- und Subkategorien eingeteilt (Mayring, 2016).
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4. Ergebnisse

4.1. Ergebnisse zur Konzepterstellung mittels Scoping Review

Mehrere wissenschaftliche Studien haben die Wirksamkeit von strukturierten Anleitungs-
programmen fiir verschiedene chronische Erkrankungen auf Basis von Metanalysen und
Reviews bestatigt (Vogel, Meng, Worringen & Rausch, 2020). Vogel, Meng, Worringen &
Rausch (2020) definieren eine systematisierte, theoriebasierte Schulungskonzeption als Ba-
sis zur Entwicklung einer strukturierten Anleitung. Im Rahmen wissenschaftlicher Uberprii-
fungen finden Schulungsprogramme unter Idealbedingungen statt. Damit edukative Kon-
zepte in der Praxis dieselben positiven Ergebnisse erreichen, bedarf es einem theoretisch-
konzeptionellen Grundgerust. Dazu wird die Erstellung eines Schulungsmanuals empfohlen
(Strobl et al., 2009). Die Erarbeitung des Schulungsmanuals erfolgt in Anlehnung an die
Leitlinie Standardisierte Patientenschulung der Arbeitsgruppe Gesundheitstraining (Reichel
at al., 2010).

Die Ergebnisse der systematisierten Literaturrecherche werden im folgenden Kapitel dar-
gestellt und fir die Entwicklung des standardisierten Schulungskonzepts zur Anwendung
von Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD im Setting der Respiratory Care Unit des

Uniklinikum Salzburgs libertragen.

4.1.1. Schulungsmanual als Leitfaden

Ein Schulungsmanual dient als Leitfaden und soll eine vereinheitlichte Form der struktu-
rierten Anleitung ermoglichen. Es stellt sicher, dass verschiedene im Edukationsprozess be-
teiligte Akteurinnen die Schulung auf dieselbe Art und Weise durchfiihren. Es tragt zur Qua-
litdtssicherung, Transparenz und Okonomie bei, indem ein Handlungsleitfaden zur
standardisierten Durchfiihrung bereitgestellt wird (Strobl et al., 2009). Insbesondere neuen
Mitarbeiterinnen oder Mitarbeiterlnnen mit einem geringen Anstellungsausmall wird
durch ein Schulungsmanual die Durchfiihrung der Patientinnenedukation erleichtert. Es er-
moglicht eine ibereinstimmende Haltung gegeniiber schulungsbezogenen Inhalten, was
wiederum zu einer gesteigerten Authentizitat fihrt. Zusatzlich nimmt ein Schulungsmanual
eine zentrale Stellung im Rahmen der Qualitadtssicherung ein (Strobl, Kiffner, Reusch, Vogel

& Faller, 2007).
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Schulungsmanuals enthalten Informationen in Hinblick auf den Ablauf, die Zielgruppe,
Lernziele & Lerninhalte, didaktische Methoden, Schulungsmaterialien, Rahmenbedingun-
gen und Informationen, welche Berufsgruppe mit welchen fachspezifischen Qualifikatio-
nen die Schulung durchfiihren darf. (Mertin & Miiller, 2021; Reusch, Schug, Kiiffner, Vogel
& Faller, 2013). Strobl et al. (2009) empfehlen die Erstellung eines graphischen Edukations-

prozesses, um den Ablauf der geplanten strukturierten Anleitung zu veranschaulichen.

4.1.2. Prozessheschreibung: Der Weg zum Heimrespirator bei Patientinnen mit COPD

im Uniklinikum Salzburg

Die nachstehende Grafik soll den Weg von der stationdaren Aufnahme auf der Respiratory
Care Unit des Uniklinikum Salzburgs bis hin zur Entlassung mit einem Heimrespirator als

Prozess verdeutlichen.

e Stationdre Aufnahme Respiratory Care Unit - Uniklinikum Sbg
e |dentifikation Patientin
e Indikationsstellung zur Notwendigkeit
e Aufklarung & Information
e Einholung der Einverstandnis & Motivation
e Verordnung der Therapie
e Kontaktaufnahme Gerateprovider
e Bereitstellung Heimrespirator durch Gerateprovider
e Ersteinschulung Gerateprovider
e Auswahl des Interfaces
e Auswahl der Beatmungseinstellungen
e Einleitung der Therapie
e Vertiefende Einschulung - strukt. Anleitung
e Evaluierung - Abschlussgesprach

e Entlassung/Verlegung RCU

Abbildung 13: Der Weg zum Heimrespirator im Uniklinikum Salzburg (eig. Darstellung)
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4.1.3. Schulungsmanual - praktische Umsetzung

Im nachstehenden Kapitel werden die Ergebnisse der Literaturrecherche direkt zur Erstel-
lung des standardisierten Schulungskonzepts zur Anwendung von Heimrespiratoren bei Pa-
tientlnnen mit COPD im Setting der Respiratory Care Unit des Uniklinikum Salzburgs tGber-

tragen.

Zielgruppe

Die Selektion der Zielgruppe erfolgt Gber den Ansatz der inhaltlichen Reprasentativitat.
Dies bedeutet, dass die Personen der Zielgruppe in Hinblick auf das Schulungskonzept eine
Bindung aufweisen. Bei der Population dieses Schulungsmanuals handelt es sich um Pati-
entlnnen mit COPD, welche im Setting der Respiratory Care Unit des Uniklinikum Salzburgs
eine auBerklinische Langzeitbeatmung mittels einem Heimrespirator neuverordnet bekom-
men haben.

Patientinnen dieser Personengruppe leiden unter der medizinischen Diagnose ICD-GM->-
J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit welche zur Gruppe der chronischen
Krankheiten der unteren Atemwege 1CD-GM->-J40-J47 gehort. Ublicherweise erfolgt die
Verordnung eines Heimrespirators bei Patientinnen mit COPD Grad IlI-IV nach GOLD. Die
Atiologie der COPD, zum Beispiel durch langjihrige Inhalation von gesundheitsschidigen-
den Gasen, berufsbedingten Noxen oder genetischen Faktoren spielt keine Rolle. Im Edu-
kationsprozess werden Personen unabhangig von Geschlecht oder Herkunft eingeschlos-
sen. Personen unter 18 Jahren werden ausgeschlossen, da diese Ublicherweise nicht auf
einer Respiratory Care Unit aufgenommen werden.

Es ist geplant, dass alle Patientlnnen, welche erstmalig einen Heimrespirator im Setting der
RCU des Uniklinikum Salzburgs neuverordnet bekommen haben, in den Prozess der struk-
turierten Anleitung aufgenommen werden.

Ausgeschlossen werden Minderjahrige, temporar oder permanent nicht-einwilligungsfa-
hige Personen und Patientlnnen mit zu geringen Deutschkenntnissen, um die Inhalte des
Schulungskonzepts zu verstehen. Zuséatzlich werden Patientinnen ausgenommen, welche
bereits in der Vergangenheit einen Heimrespirator verordnet bekommen haben.

Ist es der Fall, dass aufgrund kognitiver Einschrankungen der betroffenen Person zusatzlich
eine nahe Angehdrige am Einschulungsprozess teilnehmen muss, wird auch diese zweite

Person in den Edukationsprozess miteinbezogen.
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Anwendungsbereich
Das Schulungskonzept wird einrichtungsintern flir das stationdre Setting der Respiratory
Care Unit des Uniklinikum Salzburgs entwickelt. Die strukturierte Anleitung findet ebenfalls

in diesem Setting statt.

Anzahl der Teilnehmerinnen / Einbezug Angehdériger

Die edukativen Aktivitaten im Rahmen des Schulungskonzepts erfolgen fallbezogen in Ein-
zelschulungen. Die Edukation in spezifischen Gruppen ist nicht geplant.

Bei kognitiv eingeschrankten Personen werden zusatzlich nahe Angehdrige in den Edukati-

onsprozess eingeschlossen

Lerninhalte / Lernmodule

Die Lerninhalte dieser strukturierten Anleitung setzen sich multimodular zusammen. In an-
deren Worten besteht das Schulungskonzept aus einzelnen zusammenhangenden The-
menkomplexen/Modulen. Diese Herangehensweise wird verwendet, da nicht alle Module
oder Teile davon fiir alle Patientinnen gleichermaen passend sind. Die Anpassung bzw.
Vertiefung einzelner Module an die spezifische Problemlage der Patientinnen ermdglicht
eine bedarfsorientierte Gestaltung des Edukationsprozesses (Strobl et al., 2007). Dies ist
der Fall, wenn zum Beispiel keine zusatzliche Gabe von Sauerstoff tiber die Beatmung des
Heimrespirators oder eine zusatzliche Befeuchtungsanlage notwendig sind. Die Anordnung
der einzelnen Module orientiert sich aufbauend nach Sachinhalten. Der modulare Aufbau
setzt nicht voraus, dass zum Beispiel Kenntnisse aus dem Modul 3 vor dem Modul 4 erlernt
werden mussen (Reichel et al., 2010). Dem ausgenommen sind Modul 1 und Modul 2, da
sie die Basis fir alle weiteren Module darstellen.

Die nachstehende Grafik des modularen Aufbaus soll dieses Prinzip verdeutlichen:
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Edukation

PatientIn
X

Abbildung 14: Eigene Darstellung Modularer Aufbau nach Themenkomplexen

Inhaltlich sind strukturierte Anleitungen streng curricular aufgebaut und sollen folgende

Bestandteile enthalten:

Informationen Uber die Erkrankung

Informationen Uber die Behandlung

Training von Fertigkeiten (zur Selbstdiagnostik und -behandlung)

Motivation zu gesundheitsforderlichem Lebensstil (Risikofaktoren vermindern)
Verbesserung von Copingstrategien & Stresskompetenzen

Psychologische Unterstiitzung zum Abbau von Angsten und Herausforderungen

Einbezug von Ressourcen (Reichel et al., 2010)

Die einzelnen Module dieser strukturierten Anleitung werden durch den Inhalt aber kei-

nesfalls durch zeitliche Vorgaben definiert. Die Edukation umfangreicher Module kann auf

mehrere Unterrichtseinheiten erweitert werden, wenn dies erforderlich ist. Die Gabe von

Informationen dient als Grundlage zum Verstandnis des Sachverhalts. Dieser konzeptio-

nelle Aufbau berticksichtigt den Willen und die Eigenverantwortung der betroffenen Per-

son im Sinne der Selbstmanagementkompetenz und bezieht emotionale Ebenen mit ein

(Reichel et al., 2010).

56



Strobl et al. (2007) empfiehlt eine tabellarische Ubersicht zur Veranschaulichung der struk-
turierten Anleitung. Diese soll einen gesamten Uberblick iiber die inhaltlichen Merkmale
im Zuge des Edukationsprozesses geben.

Die inhaltliche Ausrichtung des standardisierten Schulungskonzepts zur Anwendung von
Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD im Setting der Respiratory Care Unit des Uni-
klinikum Salzburgs orientiert sich an der Empfehlung von Karim et al. (2019) und wird er-

ganzt durch produktspezifische Herstellerangaben (Respironics, 2021; ResMed, 2021).
Die nachstehende Tabelle gibt einen Uberblick tiber den modularen Aufbau und die jewei-

ligen Inhalte dieser strukturierten Anleitung. Zusatzlich werden die beteiligten Akteurinnen

im Rahmen des Edukationsprozesses dargestellt:
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Inhalte Akteurlnnen

e  Physiologie der Lunge & Verstandnis zum anatomischen Aufbau

e  Pathophysiologie bei COPD
Modul 1 - e  Erkrankung COPD und Auswirkungen auf den Organismus Facharzt/Fachdrztin
Auflfléirung & Infor- e  Mogliche Behandlungsoptionen COPD— Indikation zur auRerklinischen Langzeitbeatmung fir Pulmologie
UL e  Prinzip, Funktion und Technologie des Heimrespirators

e Notwendigkeit Heimrespirator (Einverstandnis einholen > Verordnung der Therapie)
Modul 2 — e  Bereitstellung des Gerdts inkl. notwendigem Zubehoér Mitarbeiterinnen
Bereitstellung e  Anpassung der Beatmungsinterface Gerit y
Equipment e  Ersteinschulung des Gerateproviders nach dem Medizinproduktegesetz erateprovider

e  Gerat an Stromanschluss anschlieen — Netzteil verbinden
Modul 3 - e Befeuchtungsanlage befiillen (Destilliertes Wasser geeignet fiir Medizinprodukte)
Vorbereitung des e  Befeuchtungsanlage mit Gerat konnektieren Pflegepersonal RCU
Heimrespirators e  Verbindung des Beatmungsschlauchs

e  Verbindung der zusatzlichen Sauerstoffzufuhr

e  Gerat einschalten
Modul 4 — e Regulation der zusatzlichen Sauerstoffzufuhr
Sl e ® Kontrolle Funktionsfahigkeit Pflegepersonal RCU
respirator e  Beatmungsinterface aufsetzten

e  Heimrespirator anwenden und tolerieren
Modul 5 — e  Beatmungsinterface absetzen
Therapieende Heim- e  Zusatzliche Sauerstoffzufuhr beenden Pflegepersonal RCU
respirator e  Heimrespirator abschalten

e  Befeuchtungsanlage von Gerat diskonnektieren
Modul 6 - e Befeuchtungsanlage reinigen
Nachbereitung des e  Beatmungsinterface reinigen Pflegepersonal RCU
Heimrespirators o Schlauchsystem reinigen
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Modul 7 - e  Wechselintervalle Luftfilter Mitarbeiterinnen
Wartung Information zu Uberpriifungsintervallen Geriteprovider

Beatmungsinterface — Leckage

Aerophagie Pflegepersonal RCU

Mundtrockenheit Mitarbeiterlnnen
Modul 8 - Hautirritationen Gerateprovider

Problembehebung

Facharzt/Facharztin

Konjunktivitis
fiir Pulmologie

Notfall Kontaktdaten Gerateprovider bei technischen Gebrechen

Notfall Kontaktdaten niedergelassener Bereich bei akuten Verschlechterungen
Einweisungsprotokoll besprechen

Fragen beantworten Pflegepersonal RCU
e  Rickmeldung und Feedback zur Therapieeinleitung / Einschulung

Modul 9 -
Abschlussgesprach
Pflege

e Anzeichen einer Exazerbation
e Notwendigkeit Heimrespirator verdeutlichen
e  Fragen beantworten

Modul 10 — Abschluss-
gesprach durch Pul-
mologin

Facharzt/Facharztin
fiir Pulmologie

Tabelle 4: Uberblick modularer Aufbau — Modul 1 bis 10

Eine detaillierte Beschreibung zu den einzelnen Modulen und entsprechender Lernziele sind im Anhang unter Schulungsmanual zu entnehmen.
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Lernziele

Strukturierte Anleitungen sind wirksam, wenn diese standardisiert, umfassend, interaktiv,
individualisiert und handlungsorientiert aufgebaut und durchgefiihrt werden (Reichel et
al., 2010). Lernziele im Zuge einer strukturierten Anleitung beziehen sich auf ein bestimm-
tes Gesundheitsverhalten oder eine Verhaltensdanderung (Vogel, Meng, Worringen &
Rausch, 2020).

Lernziele missen fiir Lernende und Lehrende iberschaubar sein und sollen daher méglichst
konkret formuliert werden. Patientinnen werden durch strukturierte Anleitungen zu Exper-
tinnen ihrer Erkrankung. Dabei ist zu bedenken, dass nicht nur Wissen zu einzelnen Fertig-
keiten wie zum Beispiel dem Einschalten des Heimrespirators erlernt werden sollen, son-
dern PatientInnen so weit zu bringen, dass diese in Problemsituationen entscheidungsfahig
sind und diese bewaltigen kénnen (Reichel et al., 2010). Patientinnen sollen sich nach Er-

reichung der Lernziele sicher fiihlen und in der weiteren Therapiegestaltung mitwirken.

Die Lernzielfestlegung erfolgt nach dem Wirkmodell Wiirzburger Arbeitsgruppe Patientin-
nenschulung (Reusch et al., 2017).

Die Lernziele unterscheiden sich je nach Ergebnisparameter und Wirkungszusammenhang
in direkt beinflussbare (proximale) Nahziele und in Gbergeordnete (distale) Fernziele. Ent-
sprechende Lernziele werden aus den einzelnen Modulen abgeleitet und sind in dieser Be-

schreibung zu entnehmen.

Edukationsfrequenz

Eine fest definierte Anzahl an Schulungseinheiten wird nicht festgelegt. Die Haufigkeit von
Edukationseinheiten richtet sich nach den individuellen Bedurfnissen in Hinsicht auf die
einzelnen Module. Hierbei spielt die Balance zwischen Standardisierung und Individualisie-

rung eine entscheidende Rolle (Strobl et al., 2007).

Schulungseinheit / Schulungsdauer

Das Schulungskonzept ist nach dem Baukastenprinzip modular aufgebaut und orientiert
sich an den Bediirfnissen der Patientinnen. Das Konzept besteht aus zehn vorgegebenen
Modulen mit strukturierten Lerninhalten, Lernzielen sowie einer abschliefenden Ergebnis-

sicherung. Die jeweilige Dauer einer Schulungseinheit soll maximal 15 Minuten betragen.
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Am Beginn dirfen Patientlnnen nicht durch zu viele Informationen berfordert werden.
Pro Tag konnen unter Ricksichtnahme des subjektiven Befindens der einzuschulenden Per-
son drei bis flinf Schulungseinheiten stattfinden.

Die durchschnittliche Edukation im Rahmen des Schulungskonzepts wird 20 Einheiten mit

jeweils 15 Minuten betragen.

Ablauf der Themenkomplexe
Die Reihenfolge, in welcher die Module abgearbeitet werden, kann subjektiv an die Beddirf-
nisse der jeweiligen Person angepasst werden. Eine starre Einteilung bzw. Abfolge ware

kontraproduktiv und ist somit nicht geplant.

Akteurinnen des Edukationsprozesses

Moderne Patientinnenschulungen sind multiprofessionell aufgebaut und erfordern die Zu-
sammenarbeit unterschiedlicher Berufsgruppen (Mertin & Miller, 2021; Barbagelata,
Perazzo, Ferraioli, Santo & Nicolini, 2020). Die geplanten edukativen MaBnahmen im Rah-
men dieses Schulungskonzepts erfordert die in der Literatur beschriebene multidisziplinare

Beteiligung. Dazu wurden folgende Akteurlnnen identifiziert:

Technische AulRendienstmitarbeiterinnen des Gerateproviders (HABEL & VIVISOL)

Der Gerateprovider bzw. Vertriebspartner ist nach dem Medizinproduktegesetz rechtlich
verpflichtet, das verordnete Gerat inklusive samtlichem notwendigen Equipment (z. B. Be-
atmungsinterface, Sauerstoffversorgung, Atemgasbefeuchtung, Akkumodul) zur Verfi-
gung zu stellen. Zusatzlich zu dieser Bereitstellung muss die Ersteinweisung auf das Gerat
inklusive notwendigem Zubehor vom Gerateprovider erfolgen. Die priméare Anlaufstelle bei
technischen Problemen ist der jeweilige Vertriebspartner. Eine technische AuBendienst-
mitarbeiterin sollte stédndig erreichbar sein und eine zeitnahe und bedarfsgerechte Prob-
lemabwicklung erméglichen (Windisch et al., 2017).

Die Verantwortung der Therapieeinleitung liegt im Zustandigkeitsbereich des facharztli-
chen pulmologischen Dienstes. Eigenverantwortliche Beatmungseinstellungen zur Thera-
pie durch Mitarbeiterinnen des Vertriebspartners diirfen nicht vorgenommen werden. Da-
von ausgenommen sind technische  Uberpriiffungen im  Rahmen  des

Medizinproduktegesetzes (Windisch et al., 2017).
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Facharzt/Fachéarztin fur Pulmologie

Die Indikationsstellung und Einleitung einer auRerklinischen Langzeitbeatmung erfolgt
durch den arztlichen Dienst und liegt in dessen Verantwortungsbereich. Die Auswahl des
notwendigen Beatmungszubehors richtet sich nach der vorhandenen Grunderkrankung
und unterliegt ebenfalls dem arztlichen Bereich. Die Auswahl des Zubehors (z. B. Beat-
mungsmaske) darf nach Riicksprache durch geschultes Personal des Gerateproviders erfol-

gen (Windisch et al., 2017).

Gehobener Dienst der Gesundheits- und Krankenpflege - Pflegepersonal

Das Pflegepersonal nimmt im multiprofessionellen Team eine leitende Rolle ein und fun-
giert als koordinierende Schnittstelle zwischen den einzelnen Disziplinen. Der lberwie-
gende Anteil edukativ notwendiger Aktivitaten im Zuge dieser strukturierten Anleitung
wird vom Pflegepersonal Gbernommen. In vielen Landern erfolgt die Beurteilung, Schulung
und Betreuung von Patientlnnen mit auBerklinischen Heimrespiratoren gemeinsam durch

ausgebildetes Pflegepersonal und Pneumologinnen (Kuca & Tomkowski, 2016).

Gegebenenfalls koordinierende Casemanagerin

Fir das komplexe Entlassungsmanagement bei Patientinnen mit COPD und notwendiger
aullerklinischer Langzeitbeatmung ist die entlassende Klinik verpflichtet. Es hat vor der Ver-
legung ins hadusliche Umfeld fir eine vollstandig organisierte Entlassung zu sorgen (Von
Reibnitz, 2016; Windisch et al., 2017). Im Setting der RCU des Uniklinikum Salzburgs kann
im Bedarfsfall das multiprofessionelle Team durch Kolleginnen des Uberleitungsmanage-
ments erweitert und unterstiitzt werden. Koordinierende Uberleitungsmanagerinnen ha-
ben die Mdoglichkeit, mit Patientinnen und Angehorigen direkt im hauslichen Umfeld ein
abgestimmtes Versorgungmanagement durchzufihren. Im Bedarfsfall kann im Rahmen
dieses Schulungskonzepts das multiprofessionelle Team um das Uberleitungsmanagement
erweitert werden. Dies ist zum Beispiel hilfreich, wenn Hilfsmittel wie ein Pflegebett oder

die zuséatzliche Organisation eines Sauerstofflieferanten notwendig sind.

Voraussetzung: Raumliche Gegebenheiten & benétigte Materialien
Die Edukation findet in den Raumlichkeiten der Respiratory Care Unit des Uniklinikum Salz-

burgs statt. Da Patientinnen auf dieser Station eine durchgehende Uberwachung mittels
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Monitor benétigen und die Bettposition nicht verlassen kdnnen, findet der komplette Edu-
kationsprozess an der jeweiligen Bettposition statt.

An jeder Bettposition ist ein Uberwachungsmonitor, Sauerstoffanschluss und ein Nacht-
tisch vorhanden. Der Nachttisch wird bendétigt, um den verordneten Heimrespirator vor der
betroffenen Person einsichtig aufzustellen. Der verordnete Heimrespirator inklusive not-
wendigem technischen Zubeh6r werden vom Gerateprovider zur Verfliigung gestellt.

Es werden keine weiteren Materialien bendtigt.

VorbereitungsmaRnahmen

Die Einholung des Einverstandnisses durch den fachéarztlichen pulmologischen Dienst stellt
die Voraussetzung zur Einleitung der aufRerklinischen Langzeitbeatmung dar. Um PatientIn-
nen die Tragkraft ihrer Entscheidung zu verdeutlichen, wird die Einholung einer schriftli-
chen Zustimmung empfohlen (Reichel et al., 2010; Schenk et al., 2016).

Das Musterbeispiel EINVERSTANDISERKLARUNG zur Einleitung eines Heimrespirators ist im
Kapitel 4.2.3. Einverstédndniserkldrung Patientinnenedukation zu entnehmen. Nach Einho-
lung dieser Zustimmung erfolgt die schriftliche arztliche Verordnung an den jeweiligen Ge-
rateprovider. Im Anschluss kdnnen die weiteren geplanten edukativen Aktivitdten im Rah-

men dieses Schulungskonzepts begonnen werden.

Didaktik

Die Didaktik beschaftigt sich mit der Fragestellung, wie das krankheitsbezogene Wissen und
notwendige Fertigkeiten zur selbststandigen Anwendung eines Heimrespirators bestmog-
lich vermittelt werden konnen. Als didaktische Herangehensweise wurde der Ansatz des
direkten Vortrags zur strukturierten Informationsvermittlung und das grundlegende didak-
tische Prinzip des gemeinsamen interaktiven Erarbeitens gewahlt. Diese Methoden bieten
die Moglichkeit der interaktiven Gestaltung, die Beantwortung von Fragen, Diskussionen
und die unmittelbare Reaktionen auf nonverbale Gesten (Reichel et al., 2010;, Amelio, Beh-

rendt & Koéllner, 2010).

Schulungsmaterialien
Folgende zusatzliche medial aufbereitete Unterlagen sind fir das standardisierte Schu-
lungskonzept zur Anwendung von Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD im Setting

der Respiratory Care Unit des Uniklinikum Salzburgs entwickelt worden:
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. Einverstandniserkldarung Patientinnenedukaiton - RCU - SALK

° Einweisungsprotokoll Heimrespiratoren COPD - RCU - SALK

° Patientinnen-Informationsflyer Heimrespirator bei COPD - RCU - SAL

° Kurzanleitung: Philips Respironics BiPAP A40 (vom Hersteller: Respironics, 2021)
. Kurzanleitung: ResMed Lumis 150 VPAP ST-A (vom Hersteller: ResMed, 2021)

Die im Zuge der Konzepterstellung entwickelte Einverstandniserklarung, das Einweisungs-
protokoll und der Patientinnen-Informationsflyer wurden im Corporate Design des Unikli-
nikum Salzburgs gestaltet. Alle im Anhang befindlichen Dokumente wurden vom Verfasser
dieser Forschungsarbeit erstellt.

Die Einverstandniserklarung und das Einweisungsprotokoll wurden mit dem einfachen
Textverarbeitungsprogramm Microsoft Word 365 erstellt. Flir das grafisch aufwendigere
Design des Patientlnnen-Informationsflyers wurde die Grafikprogramme Serif Affinity
Photo und Serif Affinity Designer herangezogen. Das Design, die Wahl der Farbakzente, die
Schriftfarben sowie die Schriftgroe wurde nach dem Erscheinungsbild des Uniklinikum
Salzburgs gewahlt. Die Textbausteine des Informationsflyers sind in einfacher bzw. patien-
tenfreundlicher Sprache gehalten und stammen von der Deutschen Atemwegsliga e. V.
(2021). Nach Anfrage durch den Forscher an die Deutsche Atemwegsliga e. V wurden die

Textbausteine zur Verwendung im Patientinnen-Informationsflyer freigegeben.

Erstmalige Verwendung und Uberwachung der Therapieeinleitung

Die Einleitung der Therapie sollte direkt nach der Zustimmung der betroffenen Person er-
folgen, da Verzégerungen eine weitere Verschlechterung auslésen und die Compliance be-
eintrachtigt werden kénnen (Kuca & Tomkowski, 2016). Die erstmalige Verwendung sollte
zudem geplant im Tagdienst stattfinden, da eine nachtliche Einleitung die Toleranz beein-
trachtigten kann (Kuca & Tomkowski, 2016).

In der Phase der Therapieeinleitung ist eine kontinuierliche Uberwachung notwendig. Dies
beinhaltet neben den Vitalparametern, die Beurteilung des Patientenkomforts, des Be-
wusstseinszustandes, der Brustbewegung inklusive des Atemmusters sowie den Umgang
mit dem Gerat (Baudouin et al., 2002).

Der Zielbereich der Sauerstoffsattigung (Sp02) wird vom &rztlichen Dienst vorgegeben. In

der Regel liegt diese im Bereich zwischen 85 bis 90 Prozent (Baudouin et al., 2002).
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NachbereitungsmaBBnahmen

Der Lernfortschritt der einzuschulenden Person wird im Einweisungsprotokoll zur Anwen-
dung von Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD der Respiratory Care Unit des Uni-
klinikum Salzburgs festgehalten. Die Bestatigung eines Lernziels erfolgt mittels Datum &
Handzeichen der Pflegeperson. Diese NachbereitungsmaBnahmen dienen der primaren
Festhaltung des individuellen Wissensfortschritts und der Lernziele. Zudem spielt diese im

Edukationsprozess als qualitatssichernde Mafinahme eine entscheidende Rolle.

MaBnahmen zur Qualitatssicherung

Im Zuge der Qualitats- und Rechtssicherung wird empfohlen, dass jedes klinische Beat-
mungszentrum, welches aullerklinische Langzeitbeatmungen einleitet, eine schriftliche
Einverstdndniserkldrung zur Einleitung einer Heimbeatmung einholt (Schenk et al., 2016).
Die erfolgreiche Einleitung einer auflerklinischen Langzeitbeatmung bei Patientinnen mit
COPD erfordert eine strukturierte Einschulung durch ein erfahrenes multiprofessionelles
Team, addquates Equipment, ausreichend Zeit und die Moglichkeit der Rlickmeldung von
betroffenen Personen. Die stetige Gabe eines Feedbacks tragt zur Qualitatssicherung bei
(Kuca & Tomkowski, 2016).

Dieses standardisierte Schulungskonzept zur Anwendung von Heimrespiratoren bei Patien-
tInnen mit COPD im Setting der Respiratory Care Unit des Uniklinikum Salzburgs ermdglicht
einen strukturierten Edukationsprozess und soll edukative Aktivitaten im multiprofessio-
nellen Team erleichtern. Baudouin et al. (2002) empfiehlt, dass pro Setting nur ein einziges
Beatmungsgerat verwendet wird. Dies verbessert die Vertrautheit des Personals und er-
leichtert den Einschulungsprozess. Die Entscheidung, welcher Gerateprovider herangezo-
gen wird, ist von der drztlichen Leitungsebene zu treffen.

Um eine angemessene Versorgung und adaquate Einleitung einer nicht-invasiven Beat-
mungstherapie zu gewahrleisten, ist ein Personalschliissel von zwei zu betreuenden Pati-
entlnnen pro Pflegepersonal empfohlen (Baudouin et al., 2002).

In der Anfangsphase der auBerklinischen Langzeitbeatmung missen haufig Adaptionen der
Beatmungseinstellung vorgenommen werden. Die aktuelle S2k-Leitlinie nicht-invasive und
invasive Beatmung als Therapie der chronischen respiratorischen Insuffizienz empfiehlt da-
her, die erste stationar-klinische Nachkontrolle innerhalb von vier bis acht Wochen nach

der Therapieeinleitung (Windisch et al., 2017).
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4.2. Schulungskonzept zur Anwendung von Heimrespiratoren bei Patientin-
nen mit COPD im Setting der Respiratory Care Unit des Uniklinikum

Salzburgs

Im nachstehenden Kapitel werden die 10 generierten Module des Schulungsmanuals zur
Anwendung von Heimrespiratoren bei Patientlnnen mit COPD im Setting der Respiratory
Care Unit des Uniklinikum Salzburgs dargestellt. Ein Auszug aus dem Einweisungsprotokoll,
die erstelle Therapie-Einverstandniserklarung, der Patientinnen-Informationsflyer sowie
weitere fir die Patientinnen zusatzliche notwendige Information werden aufgrund der Re-

levanz in Bezug auf das Schulungskonzept dargestellt.
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4.2.1. Modul 1-10

Schulungsmanual - Modul 1

- Physiologie der Lunge

- Verstandnis zum anatomischen Aufbau

- Pathophysiologie bei COPD

- Erkrankung COPD und Auswirkungen auf den Organismus

- Mogliche Behandlungsoptionen COPD- Indikation zur au-
Rerklinischen Langzeitbeatmung

- Prinzip, Funktion und Technologie des Heimrespirators

Modul 1 - Aufklarung & Information
- Notwendigkeit Heimrespirator (Einverstandnis einholen >
Verordnung der Therapie)
- Physiologie der Lunge und den anatomischen Aufbau
- Pathophysiologie bei COPD
- Erkrankung COPD & die Auswirkungen auf den Organismus
- mogliche Behandlungsoptionen
- Prinzip, Funktion und Technologie des Heimrespirators
Fernziel:
e
Direktvortrag (Aufklarungsgesprach), Wissensvermittlung
Schriftliche Einverstandniserklarung, Verordnungsschein
Patientinnen-Informationsflyer
Sl aee - - Mangelnde Informationsweitergabe an Patientlnnen auf-
grund unzureichend geschultem Personal begtinstigt NIV-
Abbruch (Barbagelata et, al., 2020)
weiser et al., 2007; Karim et al., 2019)
- Ausfihrliche Aufklarungsarbeit verbessert subjektiven Nut-
zen (Borel et al., 2014)
To do:
- Schriftliches Einverstandnis einholen
- Aushandigung Patientinnen-Informationsflyer

Facharzt/Facharztin fir Pulmologie
- PatientIn versteht die Notwendigkeit des Heimrespirators
- Signifikanter Zusammenhang zwischen Aufklarung (Dauer
- Verordnung der Therapie

Lernziel Nahziel: PatientIn versteht ..
- Willigt in die Therapie ein
der Therapieeinleitung) und spatere Therapietreue (Bud-
- Kontaktaufnahme mit entspr. Gerateprovider
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Schulungsmanual — Modul 2

Modul 2 - Bereitstellung Equipment

- Bereitstellung des verordneten Gerats inkl. notwendigem
Zubehor

- Anpassung der Beatmungsinterface

- Verpflichtende Ersteinschulung des Gerateproviders nach
dem Medizinproduktegesetz

Mitarbeiterlnnen Gerateprovider

Lernziel Nahziel:
- Identifikation eines geeigneten Maskentyps
- Identifikation von 2 passenden/angenehmen Masken

Fernziel:
- PatientIn entwickelt Akzeptanz fiir den Heimrespirator
- Patientln flihlt sich sicher und hat keine Angst vor dem Ge-

rat
_ 60 Minuten
Direktvortrag, Wissensvermittlung nach Medizinprodukteges.
m Kurzanleitung Heimrespirator

Sl e e - Haufigster Grund des Therapieabbruchs:
nicht passender Beatmungszugang (Lang, 2020)

- Geeignetes Beatmungsinterface ist ein Schliisselfaktor
(Bello, Pascale & Antonelli, 2013; Lang, 2020)

- Nasalmasken haben im Vergleich zur Oronasalmasken ei-
nen hoheren Komfort und eine niedrigere Leckage (Barba-
gelata et, al., 2020; Strickland, 2019), sind jedoch bei héhe-
ren Beatmungsdriicken nicht geeignet.

- Auf Hautreizungen, Druckstellen, trockene Mundschleim-
haute und Schmerzen durch einen schlechtsitzenden Beat-
mungszugang achten (Ngandu, Gale & Hopkins, 2016)

- Zu Beginn haben die meisten Patientinnen Angst vor dem
Heimrespirator, der Funktionsweise und méglichen Neben-
wirkungen (Ngandu, Gale & Hopkins, 2016)

- Angste besprechen und Unsicherheiten kldren

- Veranderungen des Interfaces fliihren zu unterschiedlichem
Totraum. (Bello, Pascale & Antonelli, 2013) Geratespezifi-
sche Einstellung notwendig;

- Hilfsmittel: Gecko Nasenpolster; Kinnband

To do:

- Bereitstellung des verordneten Gerats inkl. Zubehor

- Funktionsiberprifung nach Medizinproduktegesetz

- Anpassung der Beatmungsinterface

- Ersteinschulung nach Medizinproduktegesetz
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Schulungsmanual — Modul 3

Modul 3 - Vorbereitung des Heimrespirators

Gerat an Stromanschluss anschlieen — Netzteil verbinden
Befeuchtungsanlage befiillen

Befeuchtungsanlage mit Gerat konnektieren

Verbindung des Beatmungsschlauchs

Verbindung der zusatzlichen Sauerstoffzufuhr

Pflegepersonal RCU

Lernziel

Besondere -
Hinweise: -

Nahziel: Patientln kann ...

Heimrespirator mit Netzteil bzw. Stromquelle verbinden
Befeuchtungsanlage befiillen

Befeuchtungsanlage mit Gerat konnektieren
Beatmungsschlauch mit Heimrespirator verbinden
zusatzliche Sauerstoffzufuhr mit Heimrespirator verbinden

30 Minuten

Methode Interaktive Wissensvermittlung, praktisches Training
m Destilliertes Wasser

Befeuchtungsanlage bis zur Markierung befiillen

Destilliertes Wasser geeignet fiir (Medizinprodukte)

Gerat in Reichweite auf einem stabilen Untergrund abstellen
Heimrespirator unter Kopfhéhe; damit bei kdlterer Jahreszeit Kon-
densat in die Befeuchtungskammer abflieRen kann

CAVE: Destilliertes Wasser aus dem Baumarkt!

CAVE: Eindringen von Flussigkeiten beim Beflillen bzw. Konnektie-
ren der befillten Befeuchtungsanlage vermeiden

CAVE: Bewegungsverbot Heimrespirator bei befiillter Wasserkam-
mer!

CAVE: Netzteil + Kabel dirfen keine Stolperfalle darstellen!

CAVE: 02 immer trocken einleiten!
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Schulungsmanual — Modul 4

- Funktionsfahigkeit Gberprifen
- zusatzlichen Sauerstoffzufuhr regulieren
- Beatmungsinterface aufsetzen
Besondere - Einleitung sollte in halbsitzender/sitzender Position erfolgen
Hinweise: (Westhoff et al., 2015)
tur (Brust- & Bauchbewegungen) und arterielle Blutgasanalyse
(Barbagelata et al., 2020)
- Aussagekraftige BGA nach 1 Stunde (Barbagelata et al., 2020)
- Auf Hautreizungen, Druckstellen, trockene Mundschleimhaute
und Schmerzen durch einen schlechtsitzenden Beatmungszu-
gang achten (Ngandu, Gale & Hopkins, 2016)

Modul 4 — Therapiebeginn Heimrespirator

- Gerat einschalten

- Regulation der zusatzlichen Sauerstoffzufuhr

- Kontrolle Funktionsfahigkeit

- Beatmungsinterface aufsetzten

- Heimrespirator anwenden und tolerieren

Fernziel:

- Patientln kann die Therapie selbststandig starten und anwen-

- erstmalige Verwendung nur geplant im Tagdienst unter engma-
schiger Kontrolle der Vitalparameter; nachtliche Therapieeinlei-

- Beurteilung Patientenkomfort + Bewusstseinszustand (Bau-
douin et al., 2002)

- Leckagen; Luftzug ins Auge vermeiden

- Primar nachtliche Verwendung; effektive Therapie erst ab 5

Pflegepersonal RCU
den
tung schadigt Toleranz (Kuca & Tomkowski, 2016)
- Zielbereich Sauerstoffsattigung (Sp0O2) wird vom arztlichen
Stunden Anwendungsdauer (Kink et al., 2019)

' Nahziel: Patientln kann ...

m 60 Minuten
- Therapieerfolg zeigt sich durch routineméRige Uberwachung
Dienst vorgegeben. Meist zwischen 85 bis 90 Prozent (Baudouin
- CAVE: Zuerst Heimrespirator aktivieren, anschlieen 02 Zufuhr

- Heimrespirator einschalten
Interaktive Wissensvermittlung, praktisches Training
der Vitalparameter, Atemfrequenz, Atemtyp, Atemhilfsmuskula-
et al., 2002)
starten; Verpuffungsgefahr!
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Schulungsmanual — Modul 5

Modul 5 - Therapieende Heimrespirator

- Beatmungsinterface absetzen
- Zusatzliche Sauerstoffzufuhr beenden
- Heimrespirator abschalten

Pflegepersonal RCU

Lernziel Nahziel: PatientIn kann ...
- Beatmungsinterface wieder absetzen
- Zusatzliche Sauerstoffzufuhr beenden
- Heimrespirator abschalten
Fernziel:
- PatientIn kann die Therapie selbststandig beenden

e Rl
Interaktive Wissensvermittlung, praktisches Training
Besondere - Sp02 Kontrolle kurz vor Therapieende
Hinweise: - AbschlieBende Befragung zu Patientenkomfort Interface
- Nach Therapie wieder auf Hautreizungen, Druckstellen, tro-
ckene Mundschleimhdute und Schmerzen durch einen schlecht-
sitzenden Beatmungszugang achten (Ngandu, Gale & Hopkins,
2016)

- CAVE: Zuerst 02 Zufuhr stoppen, anschlieRend Heimrespirator
abschalten; Verpuffungsgefahr!
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Schulungsmanual — Modul 6

Modul 6 — Nachbereitung des Heimrespirators

- Befeuchtungsanlage von Gerat diskonnektieren
- Befeuchtungsanlage reinigen

- Beatmungsinterface reinigen

- Schlauchsystem reinigen

Pflegepersonal RCU

Lernziel Nahziel: Patientln kann ...

- Befeuchtungsanlage von Gerat diskonnektieren
- Befeuchtungsanlage reinigen

- Beatmungsinterface reinigen

- Schlauchsystem reinigen

Fernziel:
- Patientln kann die tagliche Nachbereitung selbststandig tber-
nehmen

Interaktive Wissensvermittlung, praktisches Training

Besondere - Verbliebenes Wasser entleeren (ResMed, 2021)

Hinweise: - Reinigung des Atemschlauchs, des Befeuchters und der Maske
nach jedem Gebrauch mit warmem Wasser und mildem Reini-
gungsmittel (ResMed, 2021)

- Befeuchtungsanlage kann in der Spiilmaschine bei bis zu 65
Grad gereinigt werden. (ResMed, 2021)

- Bestandteile gut abspilen und lichtgeschitzt trocknen (Res-
Med, 2021)

- AuRerliche Reinigung des Heimrespirators ggf. mit trockenem
Tuch (ResMed, 2021)

- CAVE: Potenziell gesundheitsschadliche Keime bei nicht regel-
mafiger Reinigung!

- CAVE: Vor der Reinigung Netzteil diskonnektieren!

- CAVE: Vor weiterer Inbetriebnahme missen Bestandteile tro-
cken sein!
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Schulungsmanual — Modul 7

Modul 7 - Wartung

- Uberpriifung auf Beschiadigungen
- Wechselintervalle Luftfilter
- Information zu Uberpriifungsintervallen

Mitarbeiterlnnen Gerateprovider

Lernziel Nahziel:
- PatientIn achtet bei Heimrespirator gezielt auf Beschadigungen
und Risse
- Patientln kennt Wechselintervall des Luftfilters
- Patientln kann Luftfilter bei Bedarf wechseln

Methode Direktvortrag, Interaktive Wissensvermittlung
m Wechselfilter sind im Lieferumfang enthalten

Besondere - RegelmiRige Uberpriifung der Befeuchtungsanlage und des

Hinweise: Schlauchsystems auf oberflachliche Beschadigungen

- Befeuchtungsanlage muss bei Rissen oder Triibe getauscht wer-
den (Resmed, 2021)

- Kalkablagerungen der Befeuchtungsanlage kénnen mit 1 Teil
Haushaltsessig und 10 Teilen Wasser entfernt werden (Resmed,
2021)

- Wechselintervall Luftfilter spatestens alle sechs Monate; bei
Verstopfungen durch Schmutz oder Staub friiher (Resmed,
2021)

- Wechselintervall Schlauchsystem alle sechs Monate (Resmed,
2021; Respironcs, 2021)
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Schulungsmanual — Modul 8

Modul 8 — Problembehebung
- Beatmungsinterface — Leckage
- Aerophagie
- Mundtrockenheit
- Hautirritationen
- Konjuktivitis
- Notfall Kontaktdaten Gerateprovider bei technischen Gebre-
chen
- Notfall Kontaktdaten Beatmungszentrum bei akuten Ver-

Leitung Pflegepersonal RCU
Mitarbeiterlnnen Gerateprovider
Facharzt/Facharztin fur Pulmologie

Lernziel Nahziel:
- Patientln erkennt therapiebezogene Nebenwirkungen
Fernziel:
- PatientIn kann therapiebezogene Nebenwirkungen vermeiden

Methode Direktvortrag, Interaktive Wissensvermittlung

Besondere - In Osterreich und Deutschland fehlen ambulant strukturierte

Hinweise: Beatmungszentren. Bei Problemen wenden sich Patientlnnen
an niedergelassen Hausarzt. Aufgrund mangelnder Expertise er-
folgt zumeist eine stationare Einweisung (Kroppe & Schwarz,
2020)

- Patientlnnen brauchen eine Ansprechpartnerin flr Notfallsitua-
tionen (Windisch et al., 2017)

To do:

- Notfall Kontaktdaten Gerateprovider
- Notfall Kontaktdaten Beatmungszentrum
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Schulungsmanual - Modul 9

Modul 9 — Abschlussgesprach Pflege

Einweisungsprotokoll besprechen

Fragen beantworten

Riuckmeldung und Feedback zur Therapieeinleitung / Einschulung
Pflegepersonal RCU

Lernziel Fernziel:
- Patientln erreicht alle notwendigen Lernziele

Methode Direktvortrag, Interaktive Wissensvermittlung,

Besondere - Einweisungsprotokolle verringern die Fehlerquote, Versaum-

Hinweise: nisse, Verzégerungen und reduzieren Behandlungskosten (Bar-
bagelata et al., 2020)

- Einweisungsprotokolle gewdhrleisten vollstandige Einschulung
(Barbagelata et al., 2020)

To do:

- Fragen beantworten
- Feedback von Patientlnnen einholen
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Schulungsmanual - Modul 10

Leitung

Lernziel

Methode

Besondere
Hinweise:

Modul 10 — Abschlussgesprach durch Pulmologin

Anzeichen einer Exazerbation
Notwendigkeit Heimrespirator verdeutlichen
Fragen beantworten

Facharzt/Facharztin fur Pulmologie

Nahziel:

Patientln kennt die Anzeichen einer Exazerbation

Fernziel:

PatientIn versteht die Notwendigkeit des Heimrespirators

15 Minuten

Direktvortrag, Interaktive Wissensvermittlung

To do:

Fragen beantworten
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4.2.2. Einweisungsprotokoll (Auszug)

UNIKLINIKUM .
R EINWEISUNGSPROTOKOLL

zur Anwendung von Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD

Respiratory Care Unit — Uniklinikum Salzburg

.Theoretlsc.hes Unter Anleitung Eigenverantwortlich
Wissen vermittelt / ) .
. . durchgefiihrt durchgefiihrt
Uberprift
Modul 3

PatientIn kann ...

Heimrespirator mit
Netzteil bzw. Strom- O HZ O Hz O Hz
guelle verbinden
Befeuchtungsanlage
befiillen —
Befeuchtungsanlage
mit Gerat konnektie- O Hz O Hz O HZz
ren
Beatmungsschlauch
mit Heimrespirator O Hz O Hz O HZz
verbinden
zusatzliche Sauer-
stoffzufuhr mit Heim- O Hz O Hz O HZz
respirator verbinden

Modul 4

Patientln kann ...

Heimrespirator ein- O HZ O HzZ O Hz
schalten

*Die Bestdtigung eines Lernziels erfolgt mittels Datum & Handzeichen der Pflegeperson*

Ort, Datum Unterschrift Patientln

Stempel der Abteilung Name & Unterschrift Pflege

Alles Gute!

Respiratory Care Unit — Uniklinikum Salzburg
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4.2.3. Einverstindniserkldrung Patientinnenedukaiton

) | PATIENTENETIKETT
UNIKLINIKUM |

EINVERSTANDNISERKLARUNG

zur Einleitung eines Heimrespirators

Respiratory Care Unit — Uniklinikum Salzburg

Einzuschulende Person:

Heimrespirator:

Gerateprovider:

Beginn der Einleitung:

Ende der Einleitung:

Datum Verlegung / Entlassung:

Hiermit bestatige ich, nach bestem Wissen und Gewissen vom Pflegepersonal der Respira-

tory Care Unit des Uniklinikum Salzburgs eingeschult worden zu sein.

Ort, Datum Unterschrift Patientln

Stempel der Abteilung Name & Unterschrift Pflege
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4.2.4. Patientlnnen-Informationsflyer

Denken Sie bei dem Wort ,Einschulung” nicht an Ihre Schulzeit zurick. Die ( ; ; )
Schulung zur Anwendung von Heimrespiratoren bei Patienten mit COPD

ist etwas anderes, denn hier sind Sie freiwillig. Sie lermen mit Threr UNIé(AI\-lI_E”B'EJ%'é
Krankheit umzugehen, Thre Symptome zu verstehen und wie Sie thren

Heimrespirator zu Hause selbststandig anwenden. Sie erlemen alle LANDESKRANKENHAUS

notwendigen praktischen Fertigkeiten und haben die Maglichkeit,
jederzeit Fragen zu stellen, wenn Sie etwas nicht verstehen. Zusatzlich gibt . .
es die Moglichkelt, nahe Angehdrige in den Schulungsprozess UNIVERSITATSKLINIK FUR
miteinzubeziehen. PNEUMOLOGIE DERPMU
Vorstand: Univ-Prof. Dr. Michae! Studnicka
Respiratory Care Unit— Uniklinikum Salzburg

Verbessern Sie Ihr Wissens iiber die Krankheit
& den Umgang mit lhrem Heimrespirator!

Sie erlernen eine Kombination aus theoretischen und vor
allem praxisrelevanten Wissen. Oder einfacher gesagt:
Was tue ich in welcher Situation? Wie schalte ich das
Gerat ein? Wie setzte ich die Maske auf? Muss die Maske
gereinigt werden? Entscheidend fur den Erfolg ist es, die
im Uniklinikum Salzburg erlernten theoretischen und
praktischen Inhalte selbststandig zu Hause umzusetzen
und den Heimrespirator anzuwenden.

Gewinnen Sie mehr Sicherheit im Umgang mit
Threr Erkrankung!

Sie konnen lhre Heimbeatmung selbststindig
anwenden!

Reagieren Sie im Notfall sicher und ohne Angst!

— x
Deutsche §
N db Atemwegsliga e. V. N § ANWENDUNG
—~ §  VON HEIMRESPIRATOREN
X sa|Lk *  BEI PATIENTEN MIT COPD

Gemeinniitzige Salzburger Landeskliniken Betriebsges mb.H.
Universitatsklinikum der Paracelsus Medizinischen Privatuniversitat
LandeskrankenhausSalzburg | Universitatskiinik fur Pneumologie
A-5020 Salzburg | Miliner Hauptstrale48 | Telefon: +43 (0)5 7255-26901
www.sak at
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COPD IN OSTERREICH

COPD ist eine der haufigsten chronischen Erkrankungen und stelft in den
Industrielandem die vierthaufigste Todesursache dar. Aktuellen Zahlen
wufolge leiden in Osterreich etwa 400.000 Personen an einer
diagnostizierten bzw. behandlungspflichtigen COPD, wobei die
Dunkelziffer auf das Doppelte geschatzt wird. Nach Schatzungen der
Weltgesundheitsorganisation nimmt die Haufigkeit dieser Erkrankung in
Osterreich zu. Wichtig sind ein friihzeitiges Erkennen der COPD und eine
gezielte Behandlung.

WAS BEDEUTET COPD?

Die Abkirzung COPD steht fiir die chronisch-obstruktive Bronchitis mit
und ohne Lungenemphysem (englisch: chronic obstructive pulmonary
disease). Zur ErkidGrung: Chronisch bedeutet, dass es sich um eine
dauerhafte, also lebenslange Erkrankung handelt. Sie kann nicht geheilt,
aber in ihrem Verlauf beeinflusst werden. Obstruktiv heift, dass die
Atemwege verengt sind. Eine Bronchitis ist eine Entziindung der
Bronchien, d.h. der groReren Atemwege. Die COPD ist dadurch
gekennzeichnet, dass die Atemnot in der Regel nicht plotzich auftritt,
sondemn anfangs erst unter Belastung und schleichend innerhalb von
Jahren so zunimmt, dass Atemnot selbst in Ruhe besteht.

WAS IST EINE EXAZERBATION?

Eine Exazerbation it eine plotzlich auftretende  deutliche
Verschlechterung. Exazerbationen treten besonders haufig im Herbst und
Winter auf und werden mesist durch Infektionen mit Bakterien oder Viren
ausgelost. Es gibt verschiedene typische Wamzeichen, die eine
Verschlechterung der Stabilitst der Atemwege ankindigen. Die
Wamsymptome fiir eine drohende Verschlechterung sind:

Zunahme der Atemnot, verstarkter Husten, Veranderung des Auswurfs,
Abnahme korperlicher Belastbarkeit, steigender Veerbrauch an Sprays und
Anzeichen eines Infekts (Fieber, gelb-griner Auswurf).

Schwere Exazerbationen miissen im Krankenhaus behandelt werden!

WIE ERFOLGT DIE BEATMUNG?
Die Beatmung erfolgt nicht invasiv tber eine Nasen- oder eine Nasen-
Mund-Maske, die Sie bei Bedarf selbst auf- und absetzen kbnnen.

WIE LANGE DAUERT DIE BEATMUNG?

Die Beatmungszeit ist individuell unterschiedlich und varilert nach der
korperlichen Verfassung, Sie betragt taglich in der Regel sechs Stunden,
im Allgemeinen wahrend des Schiafes. Sie kann aber individuell zum
Teil deutlich langer sein. Wahrend der Beatmung erholt sich die
Gberfastete Atemmuskulatur. Auf diese Weise sind Sie tagsiiber aktiver
und haben eine geringere Atemnot.

WIE GROSS SIND DIE BEATMUNGSGERATE?
Die Beatmungsgerdte sind klein, handlich und transportabel. Sie
konnen damit sogar auf Reisen gehen.

WELCHEN NUTZEN HABEN SIE DAVON?

Der Krankheitsverlauf wird durch Heimrespiratoren glinstig beeinflusst.
Die Uberlebensrate und die Lebensqualitit kinnen sich deutlich
verbessern, Zusatzlich kdnnen Exazerbationen und damit verbundene
notwendige stationdre Aufnahmen im Krankenhaus vermieden
werden.

Beatmungsapparat tritt nicht ein.

WAS IST EIN HEIMRESPIRATOR?

Heimrespiratoren sind auBerklinische Beatmungsgerate, die
zu Hause angewendet werden. Die Beatmung erfolgt durch
den Patienten selbst oder mit Hilfe eines Angehdrigen.
Heimrespiratoren untersttzen Sie beim Atemvorgang!

Die richtige Anwendung erlemen Sie bei uns im Unikiinikum
Salzburg. Zusatzich werden Sie nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus unterstiitzend von einem Versorgungsanbieter (Firma,
die das Gerdt zur Verfiigung stelit) weiterbetreut.

Heimrespiratoren gelten als Therapie der Wahl zur
Behandlung von schweren Formen der COPD!

EINSCHULUNG AUF HEIMRESPIRATOR

Um COPD erfolgreich zu behandeln, reichen gute Medikamente und ein
kompetentes Versorgungsteam allein nicht aus. Sie als COPD-Patient
miissen aktiv einen Teill der Behandlung und der Kontrolle Ihrer
Erkrankung selbst Ubemehmen. Die SchulungsmaBnahmen der
Respiratory Care Unit des Uniklinikum Salzburgs sollen Thnen dabei
helfen.

erlernen Sie im Uniklinikum Salzburg.

Dieses Beispiel des eigens dafiir erstellten Patientinnen-Informationsflyers orientiert sich in-

haltlich an den Informationsblattern COPD — Chronisch obstruktiven Bronchitis und Lungenem-

physem (2021), Plétzliche Verschlechterung (Exazerbation) bei COPD (2021), AufSerklinische Be-

atmung (2021) und Patientenschulung (2021) der Deutschen Atemwegsliga e. V.
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4.2.5. Zusatzliches Informationsmaterial

ResMed Lumis 150
VPAP ST-A

Kurzanleitung Klinik

LED-Alarmanzeige, die Sie auf Anderungen hinweist,
die sich moglicherweise auf die Therapie auswirken

Mit dieser Taste gelangen Sie
jederzeit zur Startseite

Mit der Start/Stopp-Taste wird die
Therapie gestartet oder beendet

Der Bedienregler dient zur Navigation und zum
Einstellen von Parametern und Optionen

Die SD-Kartenabdeckung bietet
Zugriff auf die SD-Karte

ResMed.com

BiPAP A40

Kurzanleitung

n Einrichten des Gerites B Luftbefeuchtung
Ubersicht n Anschluss an Oximetrie

n Menis 7 Richtlinien zur Einstellung der
Beatmungsparameter

PHILIPS
e ———
RESPIRONICS
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Beatmungsmodi Philips Respironics BiPAP A40

Kontinuierlicher positiver Atemwegsdruck; CPAP halt ein konstantes Druckniveau wahrend des gesamten Atemzyklus auf-
recht.

Spontane Druckunterstiitzung; ein Bi-Level-Therapiemodus, in dem Atemziige vom Patienten ausgel6st und durchlaufen
werden. Das Gerat |6st als Reaktion auf spontanes Einatmen den inspiratorischen positiven Atemwegsdruck (IPAP) aus (Trig-
ger) und kehrt bei der Ausatmung zum exspiratorischen positiven Atemwegsdruck (EPAP) zurick (Zyklus). Das Gerat beendet
auBerdem einen vom Patienten ausgeldsten Atemzug, wenn 3 Sekunden lang keine Ausatemanstrengungen beim Patienten
festgestellt werden. Das Niveau der abgegebenen Druckunterstiitzung (Pressure Support, PS) wird durch den Unterschied
zwischen den IPAP- und EPAP-Einstellungen (PS = IPAP - EPAP) bestimmt.

Spontane/Zeitgesteuerte Druckunterstiitzung; ein Bi-Level-Therapiemodus, in dem jeder Atemzug vom Patienten ausgelost
und durchlaufen bzw. von der Maschine ausgelost und durchlaufen wird. Der S/T-Modus dhnelt dem S-Modus, aulRer dass
das Gerat in diesem Modus auch fiir eine festgelegte minimale Atemfrequenz sorgt, indem es bei Bedarf von der Maschine
ausgeloste (zeitgesteuerte) Atemziige abgibt. Fiir diese Atemziige stellt die Inspirationszeit ebenfalls einen Vorgabewert dar.

Zeitgesteuerte Druckunterstitzung; ein Bi-Level-Therapiemodus, in dem Atemziige von der Maschine ausgel6st und durch-
laufen werden. Der T-Modus stellt mandatorische Druckunterstiitzung mit Bi-Level-Druckwerten bereit. Die Atemfrequenz
des Patienten hat keinen Einfluss auf die Maschinenfrequenz oder die Druckwerte. Der Wechsel (Trigger) zu IPAP wird durch
die Atemfrequenzeinstellung und die Zyklusdauer durch die Inspirationszeiteinstellung bestimmt.

Druckgesteuerte Druckunterstiitzung; ein Bi-Level-Therapiemodus, in dem jeder Atemzug vom Patienten oder von der Ma-
schine ausgelost und von der Maschine durchlaufen wird. Der PC-Modus dhnelt dem S/T-Modus, aulRer dass alle Atemziige
von der Maschine durchlaufen werden. Es handelt sich hierbei um einen druckbegrenzten, von der Maschine oder vom Pa-
tienten ausgelosten, zeitzyklischen Modus. Die Zyklusdauer wird durch die Einstellung ,Inspirationszeit” bestimmt.

Ein neuartiger Bi-Level-Therapiemodus, der eine automatisch angepasste EPAP, Druckunterstiitzung und Backup-Atemfre-
guenz bereitstellt. Im AVAPS-AE-Modus Uiberwacht das Gerat den Widerstand in den oberen Atemwegen des Patienten und
passt den bereitgestellten EPAP-Wert automatisch so an, dass die Atemwege offen bleiben. In diesem Modus ist die AVAPS-
Funktion durchgehend eingeschaltet. Damit kann das Gerat die Druckunterstiitzung automatisch so anpassen, dass ein Ziel-
Atemzugvolumen beibehalten wird. Die erforderliche Druckunterstiitzung wird oberhalb der automatischen EPAP-Einstel-
lung bereitgestellt. Darliber hinaus passt das Gerat die Backup-Atemfrequenz automatisch entsprechend der spontanen
Atemfrequenz des Patienten an, wenn die Atemfrequenz auf ,, Auto” eingestellt ist.
Abbildung 15: Beatmungsmodi Philips Respironics BiPAP A40 (Respironics, 2021)
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Beatmungsmodi ResMed Lumis 150 VPAP ST-A

Im CPAP-Modus wird ein konstanter Druck abgegeben.

Im S-Modus kdnnen zwei Therapiedriicke eingestellt werden, einer fir die Einatmung (IPAP) und einer fir die Ausatmung
(EPAP). Das Gerat erkennt, wann der Patient ein- und ausatmet, und stellt den entsprechenden Druck bereit. Die Differenz
zwischen IPAP- und EPAP-Druck ist an der Festlegung des Tidalvolumens beteiligt.

Im ST-Modus verstarkt das Gerat ggf. vom Patienten eingeleitete Atemzlige, verabreicht aber auch zusatzliche Atemzige,
falls die Atemfrequenz des Patienten unter die eingestellte Backup-Frequenz fallen sollte.

Im T-Modus werden unabhangig von den Atemanstrengungen des Patienten eine feste Atemfrequenz und eine feste Ein-
und Ausatmungsdauer bereitgestellt.

Die Inspirationszeit ist im APCV-Modus voreingestellt. Es ist keine spontane Steuerung/Fluss-Steuerung vorhanden. Die In-
spiration kann vom Patienten getriggert werden, wenn die Atemfrequenz liber einem voreingestellten Wert liegt. Andern-
falls werden zeitgetriggerte Atemziige mit der eingestellten Backup-Frequenz zugefiihrt.

iVAPS wurde entwickelt, um ein voreingestelltes alveolidres Zielatemminutenvolumen durch Uberwachung der zugefiihrten
Ventilation, Anpassung der Druckunterstiitzung und automatische Zufiihrung einer intelligenten Backup-Beatmung aufrecht-
zuerhalten. Der iVAPS-Therapiemodus ist fiir Patienten mit einem Gewicht von mindestens 30 kg angezeigt. iVAPS bietet
Komfort und Synchronisation bei der Druckunterstiitzung, und die zusatzliche Sicherheit, die durch das Volumenziel geboten
wird. iVAPS hat folgende Vorteile gegeniber traditionellen VAPS-Algorithmen:

- iVAPS bietet fiir ein servo-gesteuertes Beatmungsgerat eine einzigartige Kombination, bei der mithilfe von iVAPS die al-
veolare Ventilation auf ein vom Arzt eingestelltes Ziel reguliert wird.

- iVAPS verfligt Gber eine intelligente Backup-Frequenz (iBR), die sich nach Mdéglichkeit ,,zuriickhalt”, solange der Patient
spontan atmet, aber bei einer anhaltenden Apnoe die Atemfrequenz des Patienten nachahmt. Dies tragt dazu bei, dass
iVAPS sein Beatmungsziel beibehalten und so die Blutgase selbst wahrend des Schlafens stabilisieren kann.

- iVAPS ist mit dem Leckagekompensations-Algorithmus (Vsync) von ResMed ausgestattet. Es fordert Synchronisation und
Komfort selbst bei signifikanten Leckagen.

Abbildung 16: Beatmungsmodi ResMed Lumis 150 VPAP ST-A (ResMed, 2021)

83



4.3. Ergebnisse der empirischen Forschung

Bevor die Ergebnisse der Expertinneninterviews dargestellt werden, erfolgt die Beschrei-
bung der selektierten Stichprobe. Dazu wurden die demographischen Merkmale der Stich-
probe mit dem im Anhang 7 Kurzfragebogen zur Stichprobe angefiihrten Kurzfragebogen

erhoben.

Alle acht Kurzfragebdgen wurden von den Teilnehmerinnen im Anschluss an das Expertin-
neninterview ausgefiillt. In der nachstehenden Ubersicht wird die Beschreibung der Stich-

probe tabellarisch dargestellt.

Fragendomane Angabe Teilnehmerinnen

Geschlecht:
weiblich
mannlich 0

(o]

Alter:
Einzelangaben 41; 40; 57; 41;57; 30; 43; 56 Jahre
Durchschnittsalter 45,6 Jahre

Berufserfahrung in der Pflege:
Einzelangaben 22; 23; 40; 24;37; 11; 20; 40 Jahre
Durchschnitt 27,1 Jahre

Einschulung auf Heimrespiratoren:
Einzelangaben 5;5;10;5; 6;5; 5; 6 Jahre
Durschnitt 5,9 Jahre

Akademische Ausbildung:

Pflegemanagement: Stationsleitung 2
Gesundheitswissenschaften

Keine weitere zusatzliche Ausbildung

Zusatzliche fachspezifische Ausbildungen:
Sonderausbildung Intensivpflege
Fortbildungen durch Provider
Fortbildungen im Rahmen von Kongressen
NIV & Maskenworkshops

W O 00 0

Tabelle 5: Stichprobenbeschreibung

Alle acht befragten Personen waren weiblich. Das Durchschnittsalter der Stichprobe be-

tragt 45,6 Jahre, wobei anonymisierte Einzelangaben aus der obenstehenden Tabelle
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entnommen werden kénnen. Die selektierte Stichprobe arbeitet seit 27,1 Jahren in der
Pflege und schult seit knapp sechs Jahren Patientinnen mit COPD auf Heimrespiratoren ein.
Zwei Personen haben einen universitdaren Lehrgang fiir Pflegemanagement absolviert und
konnen mehrjahrige Erfahrung als Stationsleitung einer Intensivstation aufweisen. Eine
Probandin hat ein Studium im Bereich der Gesundheitswissenschaften abgeschlossen. Die
verbleibenden fiinf Personen haben keine weitere akademische Ausbildung. Alle Teilneh-
merinnen haben die Sonderausbildung Intensivpflege abgeschlossen und zusatzlich fach-
spezifische Fortbildungen der Gerateprovider besucht. Sechs Personen besuchten weiter-
bildende Kongresse oder Symposien. Drei Probandinnen gaben an, an NIV &
Maskenworkshops teilgenommen zu haben.

Alle Interviews wurden vom Forscher als angenehm, natirlich und stressfrei empfunden.
Da der Ort der Datenerhebung rdumlich von der Station getrennt war, konnten Stérungen
oder Unterbrechungen durch Monitoralarme, Rufglocken oder von dritten Personen zur
Ganze vermieden werden. Die offenen Schlussfragen der einzelnen Interviewabschnitte
trugen dazu bei, dass keine Off-Rekord-Ergebnisse nach Abschaltung der Tonbandaufnah-

men gedullert wurden.

Im weiteren Verlauf dieses Kapitels werden die Erkenntnisse der Expertinneninterviews
dargestellt. Die Ergebnisse der Inhaltsanalyse nach Mayring (2016) werden inhaltlich zu-
sammengefasst dargestellt und mit Textpassagen aus den Interviews untermauert. Diese
Textausschnitte sind aus dem Transkript entnommen und werden in Form von Ankerbei-
spielen wiedergegeben. Die Reihenfolge der nachstehenden Kapitel orientiert sich an den
Fragestellungen dieser Masterarbeit und den Ergebnissen der induktiv gebildeten Haupt-

und Subkategorien.
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ERFAHRUNGSWERTE IM ARBEITSBEREICH RCU

e Hilfreich fur Patientinnenedukation

e Umgang mit Patientlnnen

e Voraussetzung zur Arbeit mit Patientinnen der RCU

HERAUSFORDERUNGEN IM ARBEITSBEREICH RCU

e Herausforderungen im Umgang mit einzuschulenden Patientinnen
e Herausforderungen im derzeitigen Edukationsprozess

e Herausforderungen Beatmungsinterface

e Herausforderungen Vertiebspartner

BEWERTUNG DES SCHULUNGSKONZEPTS

e Bewertung zur Vollstandigkeit « Bewertung "Positiv & Inovativ"
e Bewertung zur Verstandlichkeit « Bewertung Dokumentation

e Bewertung des multimodularen Aufbaus o Gesamtfazit

e Bewertung der Lernziele » Verbesserungspotential

IMPLEMENTIERUNG DES SCHULUNGSKONZEPTS

¢ Notwendige MaRBnahmen zur erfolgreichen Implementierung
¢ Auswirkungen auf Abbruchquote durch Implementierung

e Auswirkungen auf den Berufsalltag durch Implementierung

e Scheiterungsgriinde der Implementierung

Abbildung 17: Eigene Darstellung: induktiv gebildete Haupt- und Subkategorien

4.3.1. Erfahrungswerte im Arbeitsbereich RCU

Dieses Kapitel beschreibt die Arbeitswelt der befragten Pflegeexpertinnen unter der Pra-
misse einer mehrjahrigen Anstellung im Tatigkeitsfeld der Respiratory Care Unit des Unikli-

nikum Salzburgs.

Hilfreich fiir Patientinnenedukation

Je éfter eine Einschulung durchgefiihrt wurde, desto leichter wird es!

Alle Teilnehmerlnnen der Expertinneninterviews dullerten dieses oder ein sinngemaRes
Phanomen. Einschulende Pflegepersonen brauchen eine gewisse Form der Routine, wobei
eine Kombination aus Erfahrungswerten und technisch-fachlichem Knowhow die Eduka-

tion zur Anwendung von Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD erleichtern.

Den Einschulungsprozess erleichtert. Ich muss sagen die Erfahrung, je 6fter man das
Gerét gehabt hat, desto leichter wird es. (ID4, Pos. 12)
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Dariber hinaus gaben alle Teilnehmerlnnen der Expertinneninterviews an, dass ihre be-
rufsspezifischen Kolleginnen einen wesentlichen Faktor zur Erleichterung des Edukations-
prozesses darstellen. Die dauerhafte Verfligbarkeit einer weiteren Pflegeperson reduziert
die eigene Unsicherheit, beseitigt Druck und bietet die Mdéglichkeit etwas Neues zu lernen.
Erfahrene Kolleginnen kénnen im Bedarfsfall konsultiert werden, unterstitzen bei der Ein-
schulung und helfen bei der Losung von Problemen mit. Des Weiteren bietet das multipro-
fessionelle Team im Krankenhaus und der externe Vertriebspartner die Mdglichkeit zur

fachspezifischen Weiterentwicklung an.

Von erfahrenem Personal, die schon langer im RCU-Bereich tatig waren, also von
denen hat man ganz viel Wissen erlernt. Schon auch von den Arzten, was fiir Einstel-
lungen kann man machen, auf was geht man ein bei diesen Patienten. Und, auch gar
nicht so schlecht die Firma, wenn man natirlich Zeit hat an dem Tag, dass man sich
das mitanschaut. (ID6, Pos. 6)

Und der zweite Vorteil ist, weil wir ja nicht alleine sind, und wenn einer schwierig ist
oder einmal zur Sicherheit nachfragen: ,,Du was meinst du? Schau dir das an, die
Maske ist nicht ganz dicht, hast du noch eine ldee?* Und das ist schon ein grofier
Vorteil. ... Und das ist schon etwas, was viel Druck wegnimmt und wahnsinnig viel
hilft und wo man aber auch gegenseitig auch gleich viel lernt, weil, wenn ich wen frage
oder ich gefragt werde, lerne ich ja von den anderen auch. (ID8, Pos. 12)

Zusatzlich empfinden die Pflegeexpertinnen einen gut organisierten Ablauf rund um den
Heimrespirator, geplante Edukationssequenzen und eine ineinandergreifende Therapie-
einleitung als hilfreich. Wenn diese Verzahnung funktioniert, ist der elementare Grundstein
einer erfolgreichen Therapieeinleitung gelegt und das Pflegepersonal der RCU Salzburg
wird entlastet. Insbesondere Frau Dr. Fleimisch wurde von mehreren Pflegeexpertinnen als
engagiert und hilfsbereit beschrieben, da sie das Pflegepersonal im Identifikationsprozess
eines geeigneten Maskenzugangs unterstiitzt und als direkte Ansprechpartnerin bei Prob-

lemen oder Komplikationen fungiert.

Wichtig, denke ich, ist das um und auf, die Masken. Und ich finde, ich meine, ich sage
nur wie es bei mir ist, die Zusammenarbeit mit der Dr. Fleimisch oder so geht recht
gut, weil die ein bisschen eine Maskenauswahl da hat, und einen besseren Blick wie
ich. (ID5, Pos. 14)

Ergdnzend wurde aus den Ergebnissen der Expertinneninterviews analysiert, dass es for-

derlich ist, wenn Patientinnen Vorwissen zu ihrer Erkrankung und die weitere Therapie
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mitbringen. Dieses Vorwissen umfasst Aspekte aus dem Umfeld der Patientinnen und des-
sen Erfahrungswerte zu einzelnen Komponenten wie zum Beispiel dem hauslichen Sauer-

stoff oder dem Vertriebspartner.

Es ist sehr individuell muss man sagen, das Patientengut. Manche bringen schon auch
ein bisschen ein Vorwissen mit, weil sie schon irgendwie einen Heimsauerstoff haben
oder auch schon eben eine NIV-Maske. (ID6, Pos. 2)

Diese Erkenntnisse und das Wissen der Pflegeexpertinnen kompensieren bis zu einem ge-
wissen Grad die fehlenden zeitlichen Ressourcen und erméglichen es, den Zugang zum
Heimbeatmungsgerat auf die absolut notwendigen Informationen zu reduzieren. Diese Er-

fahrungswerte erleichtern den Fokus auf die zentralen Punkte des Edukationsprozesses.

Und jetzt, wie gesagt, je langer ich mit den Geréten arbeite, desto leichter ist es mir
gefallen, weil ich halt schon gewusst habe, da habe ich es dann halt minimiert auf das,
was das Wichtigste war fur die Patienten, was sie auf jeden Fall mitnehmen mussen,
wenn sie damit arbeiten. (ID4, Pos. 16)

Als weiteren hilfreichen Aspekt wurde die friihzeitige Einbindung der Angehdrigen bei phy-
sisch oder psychisch beeintrachtigten Patientinnen genannt. Dies verbessert die Bereit-
schaft zur Therapieannahme und Fehler oder Herausforderungen kénnen gleich zu Beginn
eliminiert werden.

Eine Pflegeexpertin empfand therapeutische Selbstversuche mit unterschiedlichen Mas-
ken, Maskentypen und Beatmungseinstellungen einerseits als lehrreich in Hinblick auf den
Umgang mit den Produkten und andererseits als verstandnisbildend und empathiefor-

dernd.

Und in Erinnerung geblieben ist mir eigentlich, dass ich die Geréate alle selbst auspro-
biert habe und die Masken auch alle selbst ausprobiert habe mit verschiedenen Ein-
stellungen. Und das war zum einen total lustig (lacht) und zum anderen auch absolut
verstandnisférdernd, wenn jemand vor diesen Geraten Angst hat. (ID3, Pos. 6)

Umgang mit Patientinnen
Wie in allen Disziplinen gibt es Personen, die besser in der Lage sind, Patienten aufzuklaren

und auf sie einzugehen, als andere. Diese Diskrepanz betrifft sowohl das Pflege- als auch
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das medizinische Personal, wenn es darum geht, kranke Patientinnen aufzuklaren oder die
fir eine weitere Therapie erforderliche Zustimmung einzuholen.

Das Pflegepersonal der RCU Salzburg schatzt das arztliche Personal als engagiert im Um-
gang mit Patientlnnen ein, jedoch wurde ein identes Problem zur Pflege beobachtet. So-
wohl den Medizinerlnnen als auch den Pflegerinnen der RCU Salzburg sind aufgrund ver-
schiedener Faktoren mit Zeitproblemen konfrontiert. Diese beeinflussenden Faktoren

werden im Kapitel 4.3.2 Herausforderungen im Arbeitsbereich der RCU naher beleuchtet.

Also mit den Lungenfachéarzten, das muss ich jetzt ganz ehrlich sagen, das funktioniert
wirklich gut. Nattrlich haben die im Zeitmanagement genau dieselbe Geschichte wie
wir. Das haut bei denen genauso wenig hin, obwohl sich die wirklich sehr bemiihen
und auch auf Patienten eingehen. (ID8, Pos. 25)

Durch die akute Erkrankung, die ungeplante Aufnahme auf einer Intensivstation und die
damit verbundenen Eindriicke kénnen sich die Patientlnnen nicht ausreichend auf die Ein-
schulung konzentrieren. Einzelne Einschulungssequenzen missen mindestens zweimal,
wenn nicht 6fters wiederholt werden, um einen langfristigen Erfolg zu gewahrleisten.

Dieser mehrfach notwendigen Wiederholung muss Sensibilitat, Einfihlungsvermogen, Em-

pathie sowie Geduld und Beharrlichkeit begegnet werden.

Ich finde, dass es fur die Patienten sehr schwierig ist im Krankenhaus, gerade auf der
Intensivstation. Da ist so viel anders rundherum. Denen geht es schlecht. Ich glaube,
die kdnnen sich gar nicht so richtig auf das konzentrieren, was man ihnen da sagt,
dass sie da etwas lernen sollen und das selbst handhaben. Und da brauchen sie min-
destens, also mehrere Erklarungen. Mit einer ist das nie getan. Das muss mindestens
doppelt oder noch 6fter passieren. (ID7, Pos. 17)

. Das muss man jetzt ganz ehrlich schon sagen, dass man halt auch schauen muss,
du musst eine gewisse Empathie und Erfahrung mitbringen, dass ich schon sehe, wo
steht der Mensch, und jeder ist woanders emotional abzuholen. Und wenn ich das nicht
kann, ist es halt auch schwierig. (ID8, Pos. 29)

Kongruent werden sich in Akutsituationen befindende Patientlnnen durch Aufklarungs-
und Informationsgesprache oftmals nicht erreicht und es ist besser, sie den Nutzen der
Therapie spliren zu lassen. Generell ist auch hier ein einflihlsames und sensibles Vorgehen
notwendig, damit Erfolge nicht gleich wieder durch negative Nebensachlichkeiten oder Re-

gressionen zunichte gemacht werden.
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Also du kannst manchmal nicht wirklich aufklaren, was das Gerat macht. Da muss er
sozusagen den Erfolg spiiren oder den positiven Nutzen spliren, damit er an das Geréat
herangefihrt wird. Und dann kann es eben sein, dass durch so eine Kleinigkeit der
Erfolg ja wieder minimiert, zerstort wird. (ID3, Pos. 14)

Das Pflegepersonal der RCU Salzburg berichtet erganzend lber Patientinnen mit einer ne-
gativ-ablehnenden Grundhaltung gegentliber der Therapie. Skeptikerinnen missen Uber
den individuellen Verlauf von der Therapieannahme bis zum Therapieabbruch aufgeklart
werden. Die jeweilige Expertise des Pflegepersonals kann hier wertvolle Aufklarungsarbeit

leisten, indem potentiell auftretende Probleme klar und offen kommuniziert werden.

Und ganz oft habe ich wirklich diese Erfahrung durch meine Expertise gehabt, dass
ich gesagt habe, ich kenne mich aus, ich habe so viel, und jetzt ist alles offen, dem
Patienten alles offen lassen, auch bei Skeptikern darauf hinweist, dass es eine Ab-
bruchquote gibt, wo der Patient nichts dafiir kann, weil das Gerat evtl. halt einfach
nicht geeignet ist fiir den individuellen Fall, oder dass es die optimale Lésung nicht
gibt. Und da ist eben ein Abbruch sozusagen auch moglich. Das gibt auch schon viel
Entlastung. (ID3, Pos. 19)

Als entscheidender Multiplikator wurde ein entschleunigter Umgang mit den betroffenen
Patientinnen identifiziert. Damit ist die Basis fiir eine adaquate Patientinnenedukation ge-
wahrleistet, die wiederum zu einem raschen Erfolg und einer Verbesserung des Gesund-
heitszustandes fiihrt. Nach Ansicht der Expertinnen brauchen COPD Patientlnnen der RCU
Salzburg eine entschleunigte Herangehensweise, wobei die Begriffe ,,Ruhe” und ,Zeit” ge-

nannt wurden.

.. weil wenn man einen ruhigen Zugang zu den Patienten hat und wenn man ihnen
das gut erklart, sieht man auch wie sehr sie profitieren kénnen und einfach, ja, man
sieht einfach auch schnell einen Erfolg. Einen Erfolg, wenn es ihnen schnell besser
geht. (ID2, Pos. 2)

Voraussetzung zur Arbeit mit Patientinnen der RCU

Einflhlungsvermogen, individuelle Sensibilitdt und Fingerspitzengefiihl im Umgang mit
COPD Patientlnnen wurden als Voraussetzungen fiir den Arbeitsbereich der Respiratory
Care Unit des Universitatsklinikum Salzburgs identifiziert. Patientinnen mit Atemnot sind
verangstigt, nervos, gestresst oder haben Todesangst. Erkrankte Personen mit Dyspnoe
brauchen einen entschleunigten Zugang. Dieses Patientinnenklientel braucht Ruhe und
Zeit. Ohne diese beiden Komponenten kann das Pflegepersonal seine Arbeit nicht addaquat
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ausfiihren. In solchen Fallen ist gut geschultes, erfahrenes Pflegepersonal gefragt, das die

jeweilige Person in ihrer individuellen Situation oder Lebenslage abholen kann.

Ja, ich mag einfach die Arbeit mit den Patienten. Das ist eine ganz spezielle Arbeit. Es
sind Patienten, die viel Fingerspitzengefuhl brauchen, wo man gut abwiegen muss, wo
man sehr viel Empathie braucht, vor allem eben Patienten, die schwer Luft kriegen.
Ja, es ist einfach in der Arbeit eine Herausforderung. Es ist keiner so wie der andere
und das mag ich eigentlich recht gern. (ID1, Pos. 2)

Lungenpatienten und COPD Patienten, bei denen ist das oberste Gebot Ruhe und Zeit.
Wenn man die nicht hat, dann hast du schon schlechte Karten. (ID3, Pos. 10)

Als letzte Voraussetzung wurde fachliches Knowhow identifiziert. Mitarbeiterinnen, welche
Schwierigkeiten in der Handhabung der Produkte haben oder nicht wissen wie damit um-
gegangen werden muss, wirken wahrend des gesamten Edukationsprozesses verunsichert
und gestresst. Diese Unsicherheit oder Uberforderung wird von den Patientinnen erkannt
und beeinflusst den weiteren Edukationsprozess negativ. Im Umkehrschluss dullerten die
Expertinnen, dass Patientinnen die Therapie besser annehmen, wenn das Personal Sicher-

heit im Umgang mit dem Equipment ausstrahlen.

Das einmal, also das glaube ich ganz sicher, dass das ein Punkt ist, und auch von den
Maskenwahlen einfach, ja wie du sagst, es ist nicht so einfach, dass ich wirklich das
Richtige finde, dass sich der auch wohlfuhlt, und dann muss ich auch das Tempera-
ment von den Leuten, wo niemand etwas erfragt hat, du musst halt Ruhe ausstrahlen.
Wenn ich jetzt eine Kollegin habe, die sehr temperamentvoll oder laut ist, wird es halt
schwieriger sein, dass mir mein Gegenuber das annimmt, weil er ja die Unsicherheit
spurt. (ID8, Pos. 31)

4.3.2. Herausforderungen im Arbeitsbereich RCU

Die in den Ergebnissen der Expertinneninterviews identifizierten Herausforderungen las-
sen sich im Kontext der drei Bereiche Umgang mit Patientinnen, Edukationsprozess und

dem Vertriebspartner einordnen. Nachfolgend werden die Resultate erldutert.

Herausforderungen im Umgang mit Patientinnen

Viele PatientInnen sind in der Anfangsphase tUberfordert und glauben, mit dem Gerat nicht
zurechtzukommen. In dieser Phase ist die Hemmschwelle, das Gerat zu bedienen, hoch und
viele Betroffene mochten, dass Angehdrige die Bedienung des Geréts (ibernehmen. Erst

nach einer gewissen Zeit wird deutlich, dass die Bedienung des Gerates nicht schwierig ist.
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Manche, die wollen mit dem gar nicht zu viel zu tun haben und wollen gleich, dass die
Angehdrigen das Ubernehmen (ID2, Pos. 8)

Im Krankenhaus wird den Patientinnen rasch geholfen und den meisten von ihnen geht es
nach wenigen Stunden wieder besser. Dies fiihrt dazu, dass Patientinnen keine Notwendig-
keit in der Verwendung einer dauerhaften Heimbeatmungstherapie sehen. Nach den Er-
gebnissen der Expertinneninterviews erfolgt die Bereitschaft zur Anwendung der klinisch
eingeleiteten Therapie oftmals auf Anleitung des Pflegepersonals oder Aufforderung des
medizinischen Personals und nicht in erster Linie aus Uberzeugung der Patientlnnen zur

Verbesserung des eigenen Gesundheitszustandes.

Ich glaube, manchen geht es halt dann wieder besser, wenn sie bei uns sind, und dass
manche dann auch vielleicht nicht die Notwendigkeit sehen das dann zuhause auch zu
machen, oder manche sagen ja auch: ,,Ja, wenn Sie das wollen, dann tue ich das. “,
aber wenn sie ein bisschen genervt sind: ,,Ja, aber ich tue das dann daheim nicht”,
oder so (lachend). So als wiirden sie der Pflege damit einen Gefallen tun. Das ist halt
dann wieder etwas anderes. (ID2, Pos. 10)

Ein nicht unerheblicher Anteil der pulmologischen Patientinnen in der RCU hat Migrations-
hintergrund. Kommunikationsschwierigkeiten und Sprachbarrieren wurden von vielen Ex-
pertinnen als eine Herausforderung bzw. Belastung genannt. Sprachliche Hindernisse und
kulturelle Hintergriinde werden im derzeitigen Edukationsprozess nach bestem Wissen und
Gewissen der Pflegepersonen berlicksichtigt, jedoch ist dies nicht auf einem einheitlichen

Niveau gewahrleistet.

... und drittens darf man das Klientel auch von gewissen Auslandern, das was ich jetzt
nicht abwertend oder personlich meine, auch die Sprachbarriere nicht oder ihre Kul-
tur nicht auflRer Acht lassen und das kommt dann auch noch dazu. (ID8, Pos. 19)

Herausforderungen im derzeitigen Edukationsprozess

Wenn die organisatorischen Abldufe rund um das Heimbeatmungsgerat ineinandergreifen,
funktioniert die Therapieeinleitung zur Zufriedenheit aller beteiligten Akteurlnnen. Proble-
matisch wird es, wenn zeitliche Verzogerungen auftreten.

Als groRte Herausforderung wurde die intransparente Edukation genannt. Pflegeperson A
weils nicht, welche Informationen von Pflegeperson B gegeben wurden. Bedingt durch

diese fehlende Struktur wird die Edukation nach subjektivem Empfinden der jeweiligen
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Pflegeperson abgehalten. Seitens der Station oder der Institution gibt es keine Vorgaben
zur Gestaltung des Edukationsprozesses. Kolleglnnen berichteten, dass sie sich eigene Stra-
tegien zurechtgelegt haben.

In Situationen mit allgemein hoherer Arbeitsbelastung wird die Einschulung auf Heimrespi-
ratoren zusatzlich erschwert, da nach Ansicht der Expertinnen nicht ausreichend Zeit fir
eine korrekte Einschulung zur Verfligung steht. Oftmals muss die Zeit zur Einschulung bei

einer anderen Tatigkeit oder Person eingespart werden.

Wenn irgendwie gerade eine grofse Arbeitsbelastung war ... dann war es ein bisschen
schwieriger, weil man dann nicht so die Zeit gehabt hat, dass man die Patienten rich-
tig, korrekt einschulen kann. ... Es wurde einem kein gewisser Zeitrahmen einmal fix
gegeben. Man muss sich den halt schon einmal abzwacken. (ID4, Pos. 16)

Herausforderungen mit Vertriebspartnern & Beatmungsinterface

Die Verschreibung und Einstellung des Gerats erfolgen durch das arztliche Personal. An-
schlieRend folgt eine kurze Einschulung des Vertriebspartners, wobei fiir das Pflegeperso-
nal nicht definiert ist, welche Informationen die Patientinnen erhalten. Nach der Erstein-
schulung des Providers berichten viele Patientinnen ({ber offene Fragen und
Unsicherheiten im Umgang mit dem Gerat. Im schlechtesten Fall entwickelt sich nach Mei-
nung der Expertlnnen eine Angst gegenliber der Therapie. Die anschlieBende Aufklarungs-
und Informationsarbeit muss von den Pflegekraften geleistet werden, da dieses als erstes

wieder mit den Patientinnen in Kontakt tritt.

Es kommt dann zwar der Vertreter von der Firma, der dann einen kurzen Uberblick
uber das Gerét gibt und kurz mit den Patienten dartber spricht. Die Patienten, die
meisten, sage ich jetzt einmal, nicken dann brav und sagen: ,,Ja, ja.*, und dann geht
der Vertreter hinaus und dann kommen die Fragen. Und die eigentliche Arbeit machen
dann wir, indem wir eben eigentlich das ganze Gerat noch einmal erklaren, mit den
Patienten (iben, dabeistehen, ihre Fragen beantworten, ihnen helfen. (ID1, Pos. 4)

Die Pflegeexpertinnen kritisieren, dass die Ersteinschulung des Vertriebspartners nicht an
die jeweiligen Bedurfnisse der Patientinnen angepasst ist. Informationsgesprache wurden
seitens des Pflegepersonals als standardisierte Monologe des Vertriebspartners interpre-

tiert.
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Manchmal habe ich das Gefiihl gehabt, dass der Provider, derjenige den einschult,
vielleicht den Patienten nicht unbedingt dort abholt, wo er irgendwie da abzuholen ist.
Von dem wie er / Ich meine, das meiste war relativ standardisiert. Die Einschulung ist
mir vorgekommen, dass eigentlich bei jedem irgendwie jedes Mal das gleiche erzahlt
wird. Es gibt ja dieses Schema, das eingehalten wird vom Provider. Und es ist mir
doch aufgefallen, dass manche der Klienten, Patienten doch woanders abgeholt wer-
den hatten mussen. Rein von dem wie ihnen das Ganze vermittelt worden ist, haupt-
sachlich. (ID4, Pos. 6)

Zusatzliche Probleme und Herausforderungen wurden im Zusammenhang mit dem kiirzli-
chen Providerwechsel identifiziert. Der neue Anbieter stellt keine sofort greifbaren Gerate
mehr zur Verfigung und pandemiebedingte Versorgungsengpasse erschweren die Situa-
tion. Dieser erste negative Eindruck belastet die Gesamtsituation der Patientinnen und zer-

stort langfristig die Compliance.

Du kriegst das Gerat nicht. Du hast kein Gerat mehr vor Ort. Der Service ist auch
nicht so schnell, dass du sofort ein Gerat zur Verfigung hast. Und dann werden die
Gerate, wird das Gerat, hast du einen schlechten Erstkontakt und damit ist schon der
Keim des Abbruchs gelegt. (ID3, Pos. 12)

Prekar ist die Situation, wenn Serviceleistungen der Vertriebspartner limitiert sind und der
Provider im Notfall nicht greifbar ist oder mehrtatige Wartezeit fir ein Gerat besteht. Diese

Probleme wurden insbesondere an Wochenenden und Feiertagen festgestellt.

Oder es passt dann die Maske nicht. Dann ist Wochenende. Gerade am Wochenende
ist es schwierig. Dann liegt der Patient zwei Tage mehr auf der Intensivstation, weil
es kein Gerat gibt, weil halt am Wochenende niemand kommen kann. Dann muss er
wieder zwei Tage warten. Dann weil3 er aber nicht, ob er damit zurechtkommt oder
nicht. (ID7, Pos. 22)

Die Interviews ergaben, dass sowohl erfahrene als auch neue Mitarbeiterlnnen Schwierig-
keiten in der Identifikation eines geeigneten Maskenzugangs haben, da neben der Zeit zur
Erprobung auch ein Leitfaden zur Orientierung fehlt. Durch einer unibersichtlichen Pro-
duktvielfalt und rasch wechselnden Geraten wird dieses Problem nach Ansicht der Exper-

tinnen verstarkt.
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4.3.3. Motivatoren im Arbeitsbereich & COPD Patientinnen

Patientinnen mit pulmologischen Erkrankungen werden gerne von den Pflegekraften der
RCU des Uniklinikum Salzburgs betreut. Der individuelle Krankheitsverlauf stellt eine posi-
tive Herausforderung dar und die Komplexitat im Arbeitsbereich wird als affirmativ wahr-
genommen. Auch die mit der Therapieeinleitung verbundene langere Verweildauer wurde
als positiv empfunden, da Patientinnen von der Akutphase der Krankenhausaufnahme bis
hin zur Entlassung mit einem gut eingestellten und funktionierendem Heimbeatmungsge-

rat begleitet, versorgt, geschult und gepflegt werden kdnnen.

Und ja, einfach auch die Patienten, die jetzt akut hereinkommen, oder welche wo die-
ses Krankheitsbild, erst aufgekommen ist, das ist dann auch immer ganz interessant,
wie man die Leute eben von der akuten Phase bis zu der Phase bringt, wo sie dann
selbststandig mit so einem Gerat oder mit einem Heimbeatmungsgerat nach Hause
gehen. (ID6, Pos. 2)

I: Also das heil3t, dass die Patienten langer bei uns bleiben, das gefallt dir, dass man
einen Therapieerfolg sieht?

E: Genau, dass man auch sieht, es bringt etwas und die Patienten merken, dass es
etwas bringt. (ID2, Pos. 5-6)

Ebenso wurde die kollegiale Zusammenarbeit im intra- und interprofessionellen Team als
Motivator im Arbeitsbereich der RCU identifiziert. Die Kooperation mit den Kolleginnen des
arztlichen Personals wird als angenehm wahrgenommen. Das Pflegepersonal erlebt die
Wertschatzung des medizinischen Personals als duBert erfreulich. Pulmologlnnen behan-
deln das Pflegepersonal als gleichberechtigte Akteurlnnen im Therapieprozess, die bei

wichtigen Entscheidungen konsultiert und miteinbezogen wird.

4.3.4. Bewertung des Schulungskonzepts

In diesem Kapitel wird die Bewertung des erstellten Schulungskonzepts zur Anwendung
von Heimrespiratoren bei Patientlnnen mit COPD im Setting der RCU des Uniklinikum Salz-
burgs erldutert. Die Ergebnisse werden in den Rubriken Vollstdndigkeit, Versténdlichkeit,
Multimodularer Aufbau, Lernziele, Dokumentation, Positiv & Innovativ, Verbesserungspo-

tenzial und Gesamtfazit dargestellt.
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Vollstandigkeit
Sieben der acht Pflegeexpertinnen beurteilten das Konzept als vollstandig und nannten
keine weiteren notwendigen Punkte. Eine Pflegexpertin bemangelte die fehlende Evalua-

tion fir die Zeit nach der Entlassung aus dem Krankenhaus.

Das Konzept ist sehr gut. Was ich evtl. vielleicht noch dazu sagen wirde, dass man
eine Evaluierung macht, wenn die Leute zu Hause sind, dass man die Leute nachher
noch einmal zusammensetzt und dann noch einmal befragt, weil, wenn ich es ,, by
doing “ in der Praxis mache, kommen ja noch einmal Fragen. ... (ID8, Pos. 35)

Verstdndlichkeit

Alle Pflegeexpertinnen bewerteten das vom Forscher erstellte Schulungskonzept zur An-
wendung von Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD im Setting der RCU des Unikli-
nikum Salzburgs als verstandlich und nachvollziehbar. Sie beurteilten die Sprache als klar
und deutlich, die Inhalte konstruktiv durchdacht, den Aufbau als strukturiert und von der

Therapieeinleitung bis zur Dokumentation nachvollziehbar.

Ja absolut. Es ist absolut verstandlich. / Eben wie ich gesagt habe, es ist extrem gut
strukturiert, man weifl} genau, wo man steht, welche Ziele pro Modul erreicht werden
sollen, was und wie man die Ziele erreichen kann und was da alles dazu gehdrt. Man
dokumentiert das Ganze, dass auch der nachste dann weif3, wo er weitermachen kann,
also wie weit ist der Patient schon, wo sind noch offene Fragen, wo muss man weiter-
machen. Ja, finde ich echt gut. (ID1, Pos. 19)

.. also gerade am Anfang die Theorie, das finde ich auch sehr interessant. Also da
kann ich sicher noch viel lernen, was ich nicht mehr so genau weil. Das finde ich sehr
klasse. Eigentlich ist alles verstandlich / (ID7, Pos. 39)

Multimodularer Aufbau

Die multimodulare Struktur wurde ident zur Gesamtverstandlichkeit als naheliegend, an-
schaulich und klar in der Umsetzung bewertet. Die strukturelle Aufteilung in mehrere Mo-
dule ermoglicht die Zerlegung der umfangreichen Gesamtschulung in mehrere kleine Ein-
zelteile, wodurch eine Fokussierung auf die jeweilige einzuschulende Person erreicht wird.
Zudem bricht die modulare Einteilung die Summe der Eindriicke der Patientinnen auf und

vermittelt ihnen das Geftihl, dass er/sie es schaffen kann.

Mir wirde da alles gut gefallen, aber eben besonders die Struktur, und dass das immer
in Modulen ist. Also das ist nicht ein Riesending, sondern du hast es geschafft, dieses
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Riesending in kleine Einzeldinge zu zerlegen, wo man dann das Geflihl kriegt, oder wo
auch der Patient vielleicht das Geflihl hat, das kann ich schaffen, das kann ich erler-
nen. (ID1, Pos. 25)

Super. Das ist endlich einmal wirklich detailliert aufgeschrieben, die ganzen Module.
Schritt fur Schritt. Also ich finde es gut. (ID5, Pos. 37)

Als weiterer positiver Aspekt des modularen Aufbaus wird die Ausklammerung von Elemen-
ten genannt, die fiir die PatientInnen nicht notwendig sind. Die Moéglichkeit der subjektbe-
zogenen Anpassung an die Patientlnnen wurde positiv bewertet. Dies ist zum Beispiel der
Fall, wenn eine Patientin keine zusatzliche Sauerstoffversorgung tiber den Heimrespirator
bendtigt. Die Patientinnen werden durch den modularen Aufbau weniger Gberfordert oder

verwirrt.

Finde ich gut, weil, dann kann man ganz genau schauen, was braucht der Patient und
was nicht, damit man ihn auch nicht tberfordert und dann wirklich nur das, was flr
ihn essentiell wichtig ist, weily und kann, und nicht verwirrt wird durch hundert andere
Sachen, die fur ihn jetzt nicht so wichtig sind. (ID2, Pos, 29)

Ferner erfolgte eine explizit positive Bewertung in Bezug auf Modul 1 und Modul 2. Die
Pflegeexpertinnen der RCU Salzburg erachten die Notwendigkeit dieser beiden Module als
besonders relevant. Modul 1 umfasst die Aufklarung und Information lber die Therapie,
Modul 2 die Ersteinschulung und Bereitstellung des Equipments. Die Weitergabe von Infor-
mationen an die Patientinnen verlauft nach Ansicht der Expertinnen oftmals zu kurz. Die
Module gewahrleisten, dass die Patientlnnen ordentlich aufgeklart werden und verstehen,
warum sie die Therapie bendtigen. Darliber hinaus empfehlen zwei Expertinnen, dass alle
Akteurlnnen alle Module des Edukationsprozesses kennen sollten, um die Kohadrenz des

Konzepts mit entsprechender Zielsetzung zu erreichen.

Was vielleicht nicht schlecht ist, dass man sich vielleicht am Anfang alle Module ein-
mal anschaut, auch, was erzéhlt der Doktor? Und, dass man sich das einfach einmal
anhort. Man hat zwar in diesem Modul diese Punkte, aber oft / Man kriegt das so mit
bei den Aufklarungen von den OPs ist es oft gar nicht so schlecht, wenn man sich
einfach einmal dazusetzt und sich das auch mitanhort, einfach dann auch zu wissen,
was hat der Patient schon gehdrt. Um ein Verstandnis dazu zu entwickeln. (ID6, Pos.
13)

Also ich finde es supergut, dass man das so aufgliedert mit den Modulen, dass der
Patient von Anfang an eine Aufklarung kriegt, was habe ich eigentlich. Weil, das merkt
man schon in der Praxis, dass viele eigentlich gar nicht wissen, was sie haben und wie
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sich das auf ihren Korper auswirkt und warum sie diese Anzeichen haben. Also das
merkt man schon. Und ich finde das ist echt gut, wenn man da von Grund auf einmal
anfangt und ihnen das erklart und wie die Therapie dann auch ist, weil, dann wissen
sie, okay, ich habe das und das resultiert daraus und dann ergibt sich das, dass ich
das und das und das brauche. Das finde ich super. (ID 6, Pos. 23)

Lernziele

Alle acht Pflegeexpertinnen beschreiben die Lernziele als realistisch. Auf Nachfrage gab die
Mehrheit der Befragten an, dass sie die Lernziele als praxisorientiert und an die Bed{irfnisse
der Patientlnnen angepasst beurteilen. Die Expertinnen vertreten die Meinung, dass sich
die Lernziele an den praktischen Gegebenheiten orientieren und die inhaltliche Ableitung
aus den einzelnen Modulen nachvollziehbar ist. Eine Pflegeexpertin identifizierte die Lern-

ziele als eine notwendige 1:1 Ableitung der erforderlichen Wissensvermittlung.

Nein, nein, also die finde ich realistisch, also das sind einfach die praktischen Sachen,
die der Patient oder die Angehdrigen kennen missen, weil, sonst kann er das daheim
nicht durchfuhren (lachend). (1ID2, Pos. 31)

.... Das ist auch ganz gut heruntergebrochen. Von der Wissensvermittlung sind die 1:1
herausgefiltert die Lernziele und die braucht man ja. (ID3, Pos. 48)

Die dreimalige gezielte Kontaktaufnahme, welche zur Erreichung der Lernziele notwendig
ist, wurde als unendlich wertvoll und als essentielles Instrument zur nachhaltigen Wissens-

vermittlung bezeichnet.

Weil, du kannst ja den / Also natirrlich kann man das auch noch, dass man drei Hak-
chen macht, aber eigentlich, wenn die Vorgabe so ist, wiirde ich das ja implizieren,
dass du dreimal mit den Patienten in Kontakt gehst zu den einzelnen Schritten. Und
das ist ja Vertiefung, die unendlich wertvoll ist. (ID3, Pos. 34)

Dokumentation

Die im Schulungskonzept vorgesehene Dokumentation wiirde den Arbeitstag der Pflegeex-
pertinnen erleichtern. Die Expertinnen berichten, dass der subjektive Edukationsfortschritt
der erkrankten Person im derzeitigen Stationsalltag nicht ersichtlich ist, da dieser nicht do-
kumentiert wird. Die im Schulungskonzept inbegriffene Dokumentation mittels der erstell-
ten Checkliste wiirde eine enorme Verbesserung des bisherigen Edukationsprozesses be-
wirken, da der Bildungsfortschritt der Patientinnen mit wenig Zeitaufwand auf einem Blick
auf die Checkliste erkennbar ist.
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Genau, weil so wie jetzt immer, du fragst den Patienten, wie weit sind Sie schon, was
konnen Sie schon, du weil3t ja, da muss man sich erst herantasten. Und das braucht
auch viel Zeit. Und so sehe ich das aber auf dem Blatt Papier, so weit ist er, das musste
er eigentlich schon kennen, und das erleichtert dann schon bzw. ist es nicht so zeitauf-
wandig. (ID5, Pos. 53)

Eine Pflegeexpertin stellte nicht nur eine Arbeitsentlastung, sondern auch eine zusatzliche
Verbesserung des Zeitmanagements fest, indem zeitliche Ressourcen durch einen schnel-
len Blick auf das Dokumentationsblatt eingespart werden kénnen. Das fortwahrende Nach-
lesen der bisherigen Pflegeberichte ist nicht mehr notwendig. Betroffene Patientinnen
mussen nicht mehr zeitaufwandig nach ihrem aktuellen Wissensstand befragt werden und

die Pflegekrafte konnen nahtlos zur nachsten Edukationssequenz tGibergehen.

Ja, und vor allem, weil im Klinikalltag oft wenig Zeit ist, dass ich das auf einen Blick
sehe. Weil, wenn ich da zuerst einmal zwei Seiten lesen muss, was ich schon weif,
dann wird das wieder untergehen. Das muss ganz mit einem Blick ersichtlich sein,
kurz und pragnant, sage ich das jetzt. Ja, und das wirkt sehr Gbersichtlich. Also ich
kann mir gut vorstellen, dass das funktioniert. (ID2, Pos. 33)

Anhand der Checkliste wissen die Pflegepersonen, wo die einzuschulende Person abgeholt
werden muss und welche weiteren Schritte im Edukationsprozess notwendig sind. Zudem
muss die Patientlnnenedukation nicht mit jeder neuen Pflegeperson von Anfang an begon-

nen werden, sondern die nachfolgenden Kolleginnen aufeinander aufbauen.

Und eben auch, dass der eben nach mir genau weil3, was ich schon gemacht habe,
damit man nicht wieder von vorne anfangt oder dreimal das gleiche erklart und ein
wichtiger anderer Schritt wird einfach vergessen, weil der glaubt, das ist schon ge-
macht worden. Und das vermeide ich eben mit so einer Dokumentation. (ID1, Pos 31.)

Die Dokumentation mittels eigenem Handzeichen wurde von finf Pflegeexpertinnen posi-
tiv bewertet, da diese die Tragweite der Einschulung verdeutlicht und eine gewisse Ver-

bindlichkeit fir das Pflegepersonal darstellt.

... und eben die Dokumentation, die wir dann machen, dass ich das auch wirklich mit
meinem Krzel abzeichne, dass der Patient das gemacht hat, dass ich ihm das erklart
habe, dass er das kann, macht es auch fiir die Pflege noch einmal verbindlicher, dass
ich das auch wirklich ordentlich gemacht habe, weil, da steht mein Kirzel. Und das
finde ich auch ganz wichtig. (ID1, Pos. 31)
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Zwei Pflegeexpertinnen nannten das Fehlen eines méglichen schriftlichen Vermerks als ne-
gativen Aspekt der Checkliste. Die Pflegeexpertinnen mdchten optional Anmerkungen oder
einen Einschulungsbericht tatigen kdnnen, um Eventualitdten, die in der Checkliste nicht

angefiihrt werden, dokumentieren zu kénnen.

E: Und auch so fiir die Kollegen, weil man ja nicht jeden Tag da ist, und dann wirde
der Kollege, das ist ja auch eine Zeitressource, die man dann vielleicht sparen kann,
wenn man weil3, aha, der Patient weil} die Halfte von dem und ich muss ihm die andere
Halfe noch erklaren.

I: Mhm, mhm, mhm (bejahend), okay.

E: Weil sonst, wenn das eine Mal nicht abgeschlossen ist, fangt immer der N&achste
wieder von komplett vorne an.

I: Mhm, mhm (bejahend). Du meinst mit so einem kleinen Einschulungsbericht, wo
man kurze Notizen machen kann?

E: Ja genau, genau, ja. (ID6, Pos. 37-41)

Als weitere Kritik wurde die analoge Form der Checkliste genannt. Die Pflegeexpertinnen
der RCU des Uniklinikum Salzburgs erachten die handschriftliche Dokumentation als Rick-
schritt, da sowohl die pflegerischen als auch die medizinischen Kurven in digitaler Form
gefihrt werden. Eine Dokumentation mit Stift und Papier wiirde in diesem Setting nicht
mehr funktionieren. Die Integration der Checkliste in das bestehende Dokumentationssys-
tem ware nach Meinung der Expertinnen sinnvoller, wobei eine Pflegeexpertin die Idee
eines farblichen Ampelsystems fiir jedes Modul einbrachte. Noch nicht begonnene Module
sollen ,,rot”, begonnene Module ,orange” und abgeschlossene Module ,griin” dargestellt
werden. Als Alternative zum Ampelsystem, falls dies technisch nicht umsetzbar sein sollte,

wurde ein eigener Reiter im Dokumentationssystem MetaVision vorgeschlagen.

Also wir verwenden das MetaVision, ... ich wiirde jetzt nicht auf Papier umsteigen und
dann wieder digital. Also wenn man digital ist, dann soll man digital bleiben, dann
funktioniert es am besten. Wenn ich jetzt einen Zettel irgendwo in der Krankenge-
schichte habe, dann geht es leichter unter. Wenn ich es dann noch wie ein Ampelsystem
aufbaue, die Module mit Farben hinterlegt, dann ist das sicher zielfihrender und wird
sicher besser funktionieren, wie wenn ich irgendeinen Zettel irgendwo liegen habe,
was auf den Stationen, die das natirlich nicht haben, dann naturlich anders ist. (ID8,
Pos. 47)

Positiv & Innovativ
Der bereits in diesem Kapitel beschriebene multimodulare Aufbau wurde als besonders in-

novativ beurteilt, da eine individuell angepasste Betreuung der Patientinnen ermoglicht
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wird und die Module keine Vorkenntnisse erfordern. Nach Ansicht der Expertinnen ist es
positiv, dass in den Modulen kleine Aspekte, wie der Anschluss des Netzwerkkabels an die

Stromquelle beriicksichtigt werden.

Und dadurch, dass das aber lauter so kleine Module sind und man ganz von vorne
anfingt, einfach einmal mit dem Grundding ... bis hin einfach zu wie stecke ich einmal
den Stecker in die Steckdose, wie schalte ich das Gerét ein, ich finde das toll, dass das
nicht schon vorausgesetzt wird, sondern dass das auch einfach Bestand ist von dem
Konzept, wirklich von klein auf. Und dann kann man sich sowieso orientieren. Manche
Patienten brauchen das einfach von ganz klein auf. (ID1, Pos. 25)

Ferner wurde die Ausrichtung des Schulungskonzepts an die Bedirfnisse der Patientinnen
bewertet. Nach Meinung der Expertinnen ermdoglicht das Konzept eine optimale Hinwen-
dung zur jeweiligen erkrankten Person, sorgt fiir eine angemessene Aufklarung und Infor-
mationsweitergabe und bietet einen Raum fir Wiederholungen. Patientinnen sind aktive
Teilnehmer im Edukationsprozess und habe die Moglichkeit, so lange zu intervenieren, bis

sie das Geflihl haben, alles zu verstehen oder zu kénnen.

Also, mir gefallt, dass eine optimale Hinwendung an den Patienten ist, und Raum ein-
geplant ist, um immer wieder einen Schritt zurtickzugehen, und dass der Patient stress-
frei an das Ganze herangehen kann. Mir geféllt auch, dass Patienten ,, gut** informiert
werden. Also das ist doch ein praktisches Herangehen, wo ich das sage. Der Patient
hat einfach immer wieder genligend Mdéglichkeit zu intervenieren, immer wieder nach-
zufragen, und kriegt das Geflihl, er kann so lange (iben, bis er es versteht. (ID3, Pos.
40)

Der Einbezug des Gerateproviders und die Berlicksichtigung in einem eigenen Modul wurde
ebenfalls als positiv bewertet. Wenn die Mitarbeiterlnnen des Gerateproviders per Hand-
zeichen bestdtigen, welche Informationen sie an die Patientlnnen weitergegeben haben,
wird auch dem Vertriebspartner die Tragweite seiner Einschulung verdeutlicht.

Die von den Patientinnen zu unterschreibende Einverstandniserklarung wurde als Méglich-
keit zu Verbesserung der Compliance identifiziert, da auch diese die Tragweite der Ent-
scheidung deutlich macht. Durch diese Erklarung bestatigen die Patientlnnen aktiv ihren

freien Willen und ihre Bereitschaft.

Auch, was mir sehr gut gefallen hat, ist die Einverstandniserklarung der Patienten,
dass ihnen nicht einfach etwas aufgezwungen wird, sondern dass sie dann von sich
aus sagen, das will ich oder das will ich nicht, weil das schon einmal ein Punkt ist, wo
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der Patient dann selbst zur Sprache kommt. Oder man kann sagen: ,, Du pass auf, du
hast gesagt, du willst das. “ Das ist einfach, dass ich einmal etwas in der Hand habe,
wo der Patient aktiv mitbestimmen hat kdnnen, und nicht weil der Bub gesagt hat, die
Mama braucht das. Das ist ein wesentlicher Punkt. (ID 8, Pos. 39)

Diese aktive Zustimmung gewahrleistet, dass nur Patientlnnen in den Prozess der Eduka-
tion aufgenommen werden, die dafiir bereit sind. Im Idealfall werden Personen, die nur auf
Wunsch ihren Angehdrigen eine Therapieeinleitung beginnen, identifiziert und nicht weiter

eingeschult.

Ja, und ich glaube auch, dass viele Patienten das von Vornherein auch gar nicht an-
nehmen und die auch von Vornherein hinausfallen. Personen, die abbrechen, weil die
es einfach nicht haben wollen, weil ihnen der Aufwand, das nicht dafiirsteht, und das
glaube ich einfach ein Punkt ist, was man sich vorher realistisch sagen muss, der will
das nicht, der mag das nicht. Es ware zwar gut, wenn er es machen wiirde, aber derzeit
ist er nicht bereit. Das wird mit der Einverstandnis herausgefiltert. Weil so wird ihm
jetzt die Maske hinaufgedrtickt und der fallt mir hinaus, und jeder hat alles gut ge-
macht und sein Bestes geleistet, aber der Patient wollte das nicht! (ID8, Pos. 63)

Verbesserungspotenzial
Als notwendiges Verbesserungspotenzial wurde die Erstellung eines zusatzlichen Informa-
tionsblattes mit den gangigen Telefonnummern genannt. Dieses Notfallkontaktdatenblatt

soll den sonstigen Unterlagen beigefligt werden.

Was mir jetzt eben aufgefallen ist, ... vielleicht irgendwie eine Informationsseite, wo
die wichtigen Telefonnummern sind, wo man sich hinwenden kann, wenn irgendwelche
Fragen sind, wenn etwas nicht funktioniert oder wenn sie einfach noch einmal zur
Sicherheit nachfragen wollen. (ID 1, Pos. 21)

Viele Patientinnen der RCU des Uniklinikum Salzburgs haben einen Migrationshintergrund
und somit Deutsch nicht als Muttersprache. Diese sprachlichen Barrieren behindern den
Edukationsprozess und begiinstigen den selbstinitiierten Therapieabbruch. Nach Ansicht
einer Expertin wird in bestimmten Kulturkreisen eine geringere Akzeptanz gegeniiber der
Therapie beobachtet. Als Losungsvorschlag wurde empfohlen, den erstellten Informations-

flyer in unterschiedliche Sprachen anzubieten.

Und wenn man es dann vielleicht noch evtl. in anderen Sprachen anbietet, ware es
dann naturlich noch perfekter, weil die Zielgruppe bei uns doch oft auch
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Migrationshintergrund hat und Deutsch nicht die Muttersprache ist, aber schaut alles
sehr gut aus, muss ich sagen. (ID4, Pos. 31)

Einen Kritikpunkt seitens der Pflegeexpertinnen stellt die eingeschrankte Betrachtbarkeit
im Setting der RCU des Uniklinikum Salzburgs dar. Aufgrund einer hoher Patientinnenfluk-
tuation, Bettenknappheit, Verzogerungen bei der Bereitstellung des Equipments und be-
grenzten personeller Ressourcen muss das Edukationskonzept auf den weiterbetreuenden
Bettenstationen fortgesetzt werden. Die Verweildauer auf der RCU reicht nicht aus, um die

Einschulung abschliefen zu konnen.

... aber nur, wenn alle mittun. Also auch die Bettenstation, denn wenn man es auch
einmal auf die Station weitergibt, weil wir es allein nicht schaffen werden, und den
Patienten der Aufenthalt wahrscheinlich zu kurz sein wird, dann ist es gut. (ID5, Pos.
27)

Eine Expertin gab an, dass es fiir Patientinnen hilfreich ware, wenn diese ebenfalls eine
Checkliste mit den zu erwartenden Meilensteinen erhalten, damit diese sich im Edukati-
onsprozess orientieren kdnnen. Eine weitere Expertin gab kund, dass sie es begriiRen
wirde, wenn Patientlnnen eine Liste mit hdufig gestellten Fragen (frequently asked ques-
tions) erhalten wirden. Diese wiirde sowohl die Patientinnen als auch das Pflegepersonal

unterstutzen.

Bei einem Modul war das auch so nett aufgelistet mit diesen Fehlerquellen. Ich glaube,
dass das nicht schlecht ist, wenn das der Patient auch noch einmal kriegt. Und dass
man das vielleicht auch so als, auch wie quasi so eine Ubergabe fiir die Kollegen hat,
die sehen das dann ganz tiberblickméaRig, ganz schnell. (ID6, Pos. 15)

Gesamtfazit

Alle acht Pflegeexpertinnen beurteilten das theoretische Konstrukt dieses Schulungskon-
zeptes als liberwiegend positiv. Nach Aussage der Expertinnen gibt das Schulungskonzept
den PatientInnen Sicherheit im Umgang mit dem Gerat und baut Angste im Zusammenhang
mit der Therapie ab, was eine elementare Grundhaltung fir die Akzeptanz der Therapie

darstellt.

Und dadurch gewinnen Patienten auch an Sicherheit. Und das ist ja das Wichtigste,
das ist ja eigentlich das, was wir erreichen wollen. Der Patient muss sich, wenn er
nach Hause geht, mit seinem Gerat sicher fihlen. Er darf da keine Angst mehr davon
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haben, dass wenn er das einschaltet, dass das explodiert oder zum Rauchen anfangt
oder sonst irgendetwas schlimmes passiert. (ID1, Pos. 43)

Eine der acht Pflegeexpertinnen bewertete die Lernziele als ,,wunderbar und realistisch”,
dulerte aber Bedenken, ob die Theorie und Praxis nicht zu weit auseinanderliegen. Den-

noch empfiehlt diese Expertin die Uberpriifung im klinischen Setting der RCU Salzburg.

Naja, Theorie, das ist echt alles wunderbar aufgeschrieben. Die Lernziele sind, so wie
sie dastehen, gut erreichbar, aber ich weil} jetzt dann wirklich nicht, wie es dann in
der Praxis ausschaut. Da miissen wir einfach einmal damit arbeiten. So im Endeffekt
kann man sagen, okay, super. Das ganze Konzept finde ich schon gut. Ich finde es auch
gut, dass man etwas in der Hand hat, aber wir missen einmal schauen, wie es in der
Praxis dann wirklich umsetzbar ist. Das weil3 ich ja noch nicht.

4.3.5. Implementierung des Schulungskonzepts

Die erstellte strukturierte Anleitung zur Anwendung von Heimrespiratoren bei PatientIn-
nen mit COPD im Setting der RCU des Uniklinikum Salzburgs wurden von allen Pflegeexper-
tinnen Gberwiegend positiv bewertet und alle Teilnehmerinnen duRerten Interesse an der
praktischen Implementierung des theoretisch konstruierten Schulungskonzepts. Derglei-
chen hatten die Expertinnen eine geschlossene Meinung dartiber, dass das Schulungskon-

zept in die Praxis umgesetzt werden sollte.

I: Mhm (bejahend). Danke fuir deine Bewertung zum Schulungskonzept. Gibt es noch
irgendetwas, was du mir mitteilen méchtest, was ich jetzt noch nicht gefragt habe, was
aber trotzdem wichtig wéare?

E: Ja, wann fangen wir damit an (lachend).

I: Okay (lachend).

E: Also ich glaube je schneller desto besser.

I: Also ich versuche es zusammenfassen. Dir gefallt es und du warst froh, wenn wir
das Schulungskonzept in der Praxis implementieren wiirden?

E: Absolut. Das Konzept darf nicht in einem Ordner bleiben, sondern muss umgesetzt
werden! (ID1, Pos. 32-37)

E: Ich glaube schon, dass das umgesetzt werden kann. Es ist gut Gbersichtlich. Ich
wirde keinen Grund sehen, warum nicht. (ID7, Pos. 73)

Zu der Fragestellung, ob das Konzept auf der Respiratory Care Unit langfristig und erfolg-
reich implementiert werden kann, wurde kein Konsens gefunden.

TN1, TN2, TN4, TN6 & TN7 gaben an, dass eine langfristige Integrierung des Konzepts im
Arbeitsalltag gelingen wird. Eine Expertin (TN5) merkte an, dass sie das Konzept insgesamt
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als positiv, fortschrittlich und innovativ bewerte, aber nicht wisse, ob und wie eine dauer-
hafte Umsetzung erreicht werden kdnne. Diese Teilnehmerin pladierte fiir einen direkten
Feldversuch. Die beiden verbleibenden Expertinnen dufRerten Bedenken hinsichtlich der
personellen Situation. Eine nachhaltige Einflihrung des Konzepts wird nach Ansicht dieser

beiden Probandinnen mit dem derzeitigen Pflegeschlissel nicht moglich sein.

Und es wird nur gehen mit einem Personalaufstockung. Also im jetzigen Personalset-
ting ist es nicht durchfiihrbar. (ID3, Pos. 56)

Notwendige MaRnahmen zur erfolgreichen Implementierung

Die Expertinneninterviews erbrachten aufschlussreiche Erkenntnisse betreffend notwendi-
ger Mallnahmen im Zusammenhang mit einer langfristigen Implementierung des Schu-
lungskonzepts zur Anwendung von Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD im Unikli-
nikum Salzburg.

Der erste Schritt sollte darin bestehen, das Konzept allen Mitarbeiterlnnen zu erklaren und
vorzustellen. Es sollte ein Raum fiir offene Fragen, Bedenken, Angste und Kritik geschaffen
werden, in dem diese diskutiert werden kénnen. Um die Akzeptanz des Konzepts bei allen
Beteiligten zu gewahrleisten, missen alle Mitarbeiterlnnen der verschiedenen Professio-

nen mit ins Boot geholt und aktiv in den Umsetzungsprozess einbezogen werden.

Ich glaube, was ganz wichtig ist, ... das naturlich allen Mitarbeitern erklart, dass man
das vorstellt, und offen vielleicht auch fiir Kritik oder fiir Sorgen oder Angste. ... Ich
glaube, dass das Konzept besser akzeptiert wird, wenn man alle Mitarbeiter mit in
Boot holt, sozusagen. (ID1, Pos. 41).

AuBerdem sollten alle Mitarbeiterinnen auf einen einheitlichen Wissensstand gebracht
werden. Gegenwartig haben einige Pflegekrafte das Gefiihl, selbst nicht ausreichend ge-
schult oder kompetent zu sein, was allerdings zum Teil auf den kiirzlich erfolgten Wechsel
des Versorgungsanbieters zuriickzufiihren ist. Kompetenz wird durch praktische Erfahrung
erworben. Diese kann durch Maskenworkshops, Geratedemonstrationen und Selbstan-

wendungsversuche erhoht werden.

Das Personal aktuell, die aktuell damit arbeitet bei uns, fuhlt sich nicht ausreichend
kompetent, wirde ich sagen. Kompetenz kriegst du hauptsachlich durch die praktische
Durchfiihrung. Aber es braucht halt schon noch einiges, also so Maskenworkshops
und eine Geratevorstellung. (1ID3, Pos. 64)
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Um Probleme mit stetig wechselnden Produkten zu vermeiden, sollte der Vertriebspartner
ein bis zwei Mal im Jahr mit allen Mitarbeiterlnnen Kontakt aufnehmen, um Anderungen,
Neuigkeiten oder zu (iberarbeitende Punkte zu besprechen. Darliber hinaus verfiigt die
RCU uber eine grolie Vielfalt an Maskensystemen und Maskentypen von unterschiedlichen
Herstellern. Als erster Schritt zur Verbesserung wurden die Reglementierung und Erstellun-
gen eines einheitlichen Produktspektrums vorgeschlagen.

Nach Ergebnissen der Expertinneninterviews sind die Mitarbeiterlnnen der RCU Salzburg
nicht in der Lage, das entwickelte Schulungskonzept, ohne zusatzliche personelle Unter-
stitzung im Regelbetrieb einzugliedern. In der Anfangsphase werden fokussierte zusatzli-
che Zeitressourcen notwendig sein. Hierfiir wurden Schulungsstunden und Ubungsmég-

lichkeiten fir das Pflegepersonal vorgeschlagen.

Das muss richtig eingeschult werden mit Extrastunden, also das geht nicht nebenbei.
Also das ist auf jeden Fall ein Kriterium, das erflllt werden muss, weil nebenbei, neben
der taglichen Arbeit geht das nicht. (ID6, Pos. 51)

Eine Expertin merkte zudem an, dass die Umsetzung ohne zusatzliche Zeitressourcen nicht
gelingen kann, wobei diese nicht auf eine fehlende Bereitschaft des Personals zurtickzufiih-

ren ist.

Weil, ich kann nicht wieder einen Punkt machen, wo ich dann noch mehr leisten muss,
wo wir schon keine Zeit haben. Weil, dann wird das auch nicht so angenommen wer-
den, nicht, weil das Personal, das nicht will, sondern das nicht annehmen kann, weil
jetzt schon wieder etwas kommt, wo ich sowieso schon nicht mit meiner Arbeit zusam-
menkomme. Und das ist der wesentliche Punkt. (ID8, Pos. 55)

Als weitere essentielle Mallnahme wurde die Unterstiitzung durch die Pflegedirektion, der
Pflegedienstleitung sowie der des Primars identifiziert. Diese manageriale Unterstitzung
bezieht sich auf nicht naher spezifizierte organisatorische Belangen und die Bereitstellung
von Zeitressourcen. Dariber hinaus sollten alle Stationen der Universitatsklinik fir
Pneumologie Giber die Implementierung in Kenntnis gesetzt werden. Zur Qualitatssiche-
rung empfiehlt eine Expertin die Einbindung des Schlaflabors.

Zudem muss die nachfolgende Bettenstation den Edukationsprozess fortsetzen, da die Ein-

schulung im Akutsetting der RCU Salzburg aufgrund der hohen PatientIinnenfluktuation und
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der eingeschrankten Moglichkeiten wahrend des Intensivaufenthaltes nicht im vollen Um-
fang erfolgen kann. Durch das erweiterte Monitoring und diversen Zugadngen ist es bei-
spielsweise den Patientlnnen nicht moglich, das Bett zu verlassen und das Schlauchsystem

selbst am Waschbecken zu reinigen.

Und dann sollte er eigentlich auf die Bettenstation verlegt werden. Und bei uns ist er
ja an das Bett gefesselt. Der kann ja gar nicht / Ich habe noch nie einen Patienten
gesehen, der selbst angesteckt hat, hinten, da hinter die anderen Geréte hinzu und
hinter die anderen Kabel. Der kann das nicht. Der hat eine Arterie, der kommt da gar
nicht hin. Ich glaube, das kann der Patient bei uns nicht lernen, in dieser Hinsicht sind
wir eingeschrankt. So kann er nicht seinen Schlauch auswaschen, weil, wer kann denn
zum Waschbecken gehen? So gut wie keiner kann das selbst ausprobieren bei uns. Das
ist dann erst spater, auf der Bettenstation. (ID7, Pos. 57)

Als letzte notwendige MaRnahme wurde die Implementierung eines zentralen Koordina-
tors empfohlen. Dieser soll bei Unklarheiten mit seinem/ihrem Fachwissen unterstiitzen,
als direkte Ansprechpartnerin fungieren und die Patientinnen sowohl fachlich, inhaltlich als

auch organisatorisch begleiten.

Also es braucht auf jeden Fall einmal einen Koordinator, einen Ansprechpartner, der
tiptop, also der sattelfest ist fir alle Fragen, sowohl zum Ablauf als auch inhaltlich.
Also zum Ablauf des Einschulungsprozesses und inhaltlich tiber die Fachlichkeit. Also
muss es da jemanden geben, den man immer wieder dazu rufen kann, wenn es Unvor-
hergesehenes gibt. (ID3, Pos. 58)

Auswirkungen auf Abbruchquote durch Implementierung

Alle Expertinnen sind der Meinung, dass die Implementierung dieses Schulungskonzepts zu
keiner Verschlechterung der derzeitigen Abbruchquote fihren wird.

Eine Expertin ist sich tber die Auswirkungen auf die Abbrecherquote unschliissig und gibt
keine weitere Angabe dazu. Die verbleibenden sieben Teilnehmerlnnen sehen in dem Schu-
lungskonzept eine potenzielle Reduktion der aktuellen Abbruchquote, wobei eine weitere
Expertin anmerkte, dass sich die Auswirkungen erst nach einer unbestimmten Anlaufphase

zeigen werden.

Ich glaube schon, dass man es zum Teil reduzieren werden kann, ja, aber ich glaube,
das wird ein bisschen dauern. Also ich glaube, dass das erst einmal eine Zeit anlaufen
muss, dass man erst einmal schaut, wie es in der Praxis ablauft. Ich glaube vielleicht,
dass man am Anfang nicht gleich ein Resultat oder ein positives Ergebnis sieht,
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sondern erst im Laufe der Zeit, weil so etwas meistens dauert. Genau, so etwas muss
erst anlaufen. (ID6, Pos. 59)

Auswirkungen auf den Berufsalltag durch Implementierung

Als positiv fiir den Berufsalltag bewerten die Pflegeexpertinnen die Bereitstellung des zu-
satzlichen Instrumentes zur Unterstiitzung des Edukationsprozesses und die Mdglichkeit
der Dokumentation mittels der Checkliste. Die Checkliste bietet nach Ansicht der Expertin-
nen eine detaillierte Beschreibung des Fortschritts im Edukationsprozess, ist praziser als
jede Ubergabe und wiirde auch den Kolleginnen mit mehrjihriger Erfahrung die tagliche
Arbeit erleichtern. Dieses Konzept gibt weniger erfahrenen Kolleglnnen Sicherheit und
Struktur, damit sie sich im Edukationsprozess orientieren kénnen und Lerninhalte konse-
guent und zielgerichtet geschult werden kdnnen. Fir sie stellt der Leitfaden einen absolu-
ten Wissenszuwachs dar und gibt ihnen Sicherheit, auch wenn sie selbst noch nicht liber

das notwendige Wissen verfligen.

Davon bin ich Gberzeugt, weil das eben einfach etwas ist, was Struktur gibt, wo sich
eben auch neue Mitarbeiterinnen, oder Mitarbeiter, die vielleicht nicht so gut im Er-
klaren oder im Schulen sind, daran orientieren kénnen und festhalten kdnnen. Die
haben da einen Zettel in der Hand, da steht das ganz genau oben. Die tun sich dann
auch leichter das herliberzubringen, die Lerninhalte, sage ich jetzt einmal. Also ich
glaube schon, dass das sehr erfolgreich ist. (ID1, Pos. 39)

Das Konzept dieser strukturierten Anleitung bietet allen Mitarbeiterlnnen im interprofes-
sionellen Team die Moglichkeit, sich weiterzubilden und bei Unklarheiten darauf zuriickzu-
greifen. Gleichzeitig wurde das Konzept nicht als zusatzliche Belastung beschrieben, da eine
Schulung in jedem Fall erfolgen muss, mit oder ohne Konzept. Die Expertinnen interpretie-
ren die strukturierte Form der Patientinnenedukation als Professionalisierung der eigenen
Tatigkeit, indem Patientinnen nahtlos von jeder weiteren Pflegekraft geschult werden kon-

nen.

... weil wir es ja sowieso machen, die Patienten einschulen oder die Maske hinauftun,
und das ist ja jetzt, da kurz auf den Zettel einen Blick darauf werfen, das ist jetzt ja
keine zusatzliche Arbeit. Im Gegenteil, ich sehe halt, was hat mein Vorgéanger schon
gemacht. Da brauche ich nicht den Patienten fragen. ,, Wissen Sie das schon? Haben
Sie das schon einmal gemacht? “ Und es wirkt vielleicht auch professioneller, wenn
nicht jeder immer das gleiche fragt. (ID2, Pos. 49)
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Nach Ansicht der Expertinnen wird sich die Edukation auf Seiten des Vertriebspartners ver-
bessern, indem die Pflicht zur Einschulung verdeutlicht wird und Mitarbeiternnen aufge-
fordert werden, dies zu bestatigen, werden Fehlinformationen reduziert. Ein Experte be-
richtete von einem Fall, in dem ein Patient ein Adapterstiick zwischen Maske und Schlauch

selbst baute, weil er nicht wusste, dass dieses vom Provider ausgetauscht werden wiirde.

... weil ich doch immer wieder Patienten erlebt habe, die gesagt haben: ,,Ach so, ich
habe jetzt nicht gewusst, dass ich Anspruch auf einen neuen Schlauch habe oder auf
eine neue Maske. *“ Und dann kommen oft Patienten mit ganz schrdg zusammengebau-
ten Sachen, weil ihnen einfach etwas kaputt geworden ist. Und ja, die das nicht ge-
wusst haben. Ich kann mich an einen Tischler erinnern, der sich einen Adapter zwi-
schen Schlauch und Maske gedrechselt hat, weil irgendwas gebrochen war. (ID4, Pos.
48)

Die Einverstandniserklarung gewahrleistet, dass Patientinnen, die zur Therapie nicht bereit
sind, dies realistisch zum Ausdruck zu bringen. Auf diese Weise werden sie fihrzeitig aus
dem weiteren Edukationsprozess ausgeschlossen. Zwangstherapien werden ausgeschlos-

sen und der freie Wille der Patientinnen wird bericksichtigt.

Ja, und ich glaube auch, dass viele Patienten das von Vornherein auch gar nicht an-
nehmen und die auch von Vornherein hinausfallen. Personen, die abbrechen, weil die
es einfach nicht haben wollen, weil ihnen der Aufwand, das nicht dafursteht, und das
glaube ich einfach ein Punkt ist, was man sich vorher realistisch sagen muss, der will
das nicht, der mag das nicht. Es ware zwar gut, wenn er es machen wiirde, aber derzeit
ist er nicht bereit. Das wird mit der Einverstandnis herausgefiltert. Weil so wird ihm
jetzt die Maske hinaufgedrtickt und der fallt mir hinaus, und jeder hat alles gut ge-
macht und sein Bestes geleistet, aber der Patient wollte das nicht! (ID8, Pos. 63)

Langfristige negative Auswirkungen des Edukationskonzepts wurden von den Pflegeexper-
tinnen nicht genannt, obwohl zwei Probandinnen anmerkten, dass das Schulungskonzept
in der Implementierungsphase zusatzliche Herausforderung mit sich bringen kann. Anfangs
kann durch das Konzept eine unerwiinschte Form von Druck entstehen und Angst vor un-

zureichenden Zeitressourcen erzeugen.

Ich glaube am Anfang eben, dass man ein bisschen Angst hat wegen der Zeitressource,
dass glaube ich schon, ja. Und dass man dann vielleicht eben diesen Druck verspiirt,
scheile, ich muss jetzt denjenigen einschulen, aber ich habe keine Zeit. (ID6, Pos. 36)
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Scheiterungsgriinde der Implementierung

Die Expertlnneninterviews ergaben, dass es wichtig ist, die Kolleginnen fiir das Konzept zu
gewinnen und ihnen das Geflihl zu geben, dass sie bei der Erstellung des Konzepts mitspre-
chen kénnen. Eine zwanghafte Umsetzung nach dem Motto "friss oder stirb" wiirde in der
ersten Reaktion ein negatives Image erzeugen und im schlimmsten Fall zu Ablehnung fiih-

ren.

Ich glaube, dass es ganz wichtig ist, dass man die Kollegen und die Mitarbeiter flr
dieses Konzept gewinnt. Wenn man ihnen das Konzept fiir die Nase stellt und sagt:
., Friss oder stirb!“, ist die erste Reaktion schon einmal Ablehnung. (ID1, Pos. 47)

Die Implementierung konnte ebenso scheitern, wenn die Vorstellung des Schulungskon-
zepts im Mitarbeiterkreis nicht addaquat erfolgt oder nur die Halfte der Pflegekrafte einge-
lernt werden.

Die Einfihrung der MitarbeiterInnen muss sensibel, geplant und organisiert erfolgen, wo-
bei eine einmalige Vorstellung des Konzepts im Rahmen einer Stationsbesprechung nicht
ausreichend ist. Alle Mitarbeiterlnnen bendtigen eine entsprechende Einschulung und

missen auf ein einheitliches Informationsniveau gebracht werden.

Genau, vom Personal nur die Halfte eingelernt wird oder nur ein paar, und das von
einem zum anderen getragen wird, dann geht vieles oft unter. Dann muss man halt
schauen, dass es allen vorgestellt wird und eben ganz gut organisieren. (ID2 Pos. 55)

Zwei Expertinnen sind der Meinung, dass die Umsetzung des Edukationskonzepts nicht an
der Compliance des Pflegepersonals der RCU scheitern wiirde. Als potentieller Grund
wurde eine mangelnde Bereitschaft des medizinischen Personals und/oder der Pflegedi-

rektion bzw. Pflegedienstleitung genannt.

Sicher nicht an der Compliance des Pflegepersonales der RCU. Ja, wann / Das was
ich mir vielleicht noch am Ehesten vorstellen kdnnte, wo es vielleicht scheitern kdnnte,
ware am ehesten noch das Modul 1, das Arztliche. Das muss ich ganz ehrlicherweise
sagen. Wenn das nicht so vorhanden ist bzw. wenn der Ruckhalt des Primars der Lun-
genabteilung vielleicht nicht ganz so, dass er das nicht so unterstiitzt und die Arzte
dort nicht so daflr sind, muss ich ganz ehrlich sagen. Das wére glaube ich, sehe ich
als Hauptproblem. Die Einschulung ist unsere gemeinsame Aufgabe. Die Implemen-
tierung konnte aufgrund fehlenden Riickhalts von der Pflegedirektion oder den Fach-
arzten scheitern. (ID4, Pos. 58)
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Ebenso kdonnte die Integration des Schulungskonzepts scheitern, wenn nicht genligend Per-
sonalressourcen zur Verfligung stehen. Eine Pflegeexpertin dullerte sich kritisch zu vergan-
genen Unternehmensentscheidungen und identifizierte als essentiellen Faktor die Res-
source Mensch, wobei in dieser Ressource zugleich das Hauptproblem liegt. Nach Ansicht

mehrere Expertinnen mangelt es vor allem an Zeit- und Personalressourcen.

Und da ist halt die Ressource Mensch am wichtigsten, und das ist halt unser grofites
Problem, weil wir das tberhaupt nicht zur Verfiigung haben. Und da muss man das
Haus leider schon einbinden, weil wenn wir jetzt denken, friiher haben wir die RCU-
Abteilung schon einmal aufgeldst, weil das ja nicht erkannt wird, und wir wissen, dass
die COPD gerade bei diesen Sachen in Zukunft ja exponentiell steigen werden. Also
wir werden ja Hauser aufmachen kénnen mit diesen Geschichten. Also das ist von
meinem Verstandnis nicht nachvollziehbar, was da fabriziert wurde. Andererseits ha-
ben wir keine Beatmungsbetten, es wird gejammert, aber der Punkt ist einfach fr mich
dramatisch verschossen worden. (ID8, Pos. 25)
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5. Diskussion

Ziel der vorliegenden Studie war es, ein standardisiertes Schulungskonzept fir den Einsatz
von Heimbeatmungsgeraten bei Patientinnen mit COPD im Setting der Respiratory Care
Unit des Universitatsklinikum Salzburgs zu entwickeln und dieses im Rahmen einer ersten
Implementierungsforschung durch Pflegeexpertinnen evaluieren zu lassen. Die Ergebnisse
dieser Expertlnneninterviews dienen zur ersten Bestandsaufnahme und als Grundlage fir
eine theoretische Implementierung des entwickelten Konzepts. In diesem Kapitel werden

die in Kapitel 4 Ergebnisse vorgestellten Ergebnisse zusammengefasst und diskutiert.

5.1. Diskussion zur Konzepterstellung

Wie in Kapitel 3.1.2. Systematisierte Literaturrecherche — Scoping Review beschrieben,
konnte im Rahmen der Literaturrecherche keine dquivalente Forschungsarbeit zur Eduka-
tion von Patientlnnen mit COPD und auRerklinischer Heimbeatmung identifiziert werden.
Die vom Autor dieser Forschungsarbeit vermutete internationale Forschungsliicke wurde
in einer Stellungnahme eines Mitarbeiters der Universitat Wirzburg bekraftigt. Diese For-
schungsliicke ist jedoch eingeschrankt zu betrachten, da in der Praxis zwischen wissen-
schaftlich generierten strukturierten Anleitungen und praktischen Schulungskonzepten dif-
ferenziert wird. Schulungskonzepte werden grundsatzlich im Fokus der jeweiligen Klinik
oder des individuellen Settings entwickelt, aber aus unterschiedlichen Griinden nicht ver-
offentlicht. Nach Ansicht des Forschers gibt es zwei mogliche Ursachen fiir dieses Phano-
men. Eine Moglichkeit ist, dass Schulungskonzepte von einer Person oder einer Personen-
gruppe aus der Praxis entwickelt werden. Wenn der fiir eine Publikation notwendige
wissenschaftliche Hintergrund fehlt, wird das avantgardistische Konzept auch nicht 6ffent-
lich publiziert werden. Die zweite Moglichkeit besteht darin, dass aus Forschungsprojekten
entwickelte Schulungsprogramme nur dann veréffentlicht werden, wenn die Evidenz (iber-
prift wurde. Da wissenschaftliche Evaluationen einen groRen finanziellen und personellen
Aufwand bedeuten, kann dies ein Grund sein, dass generierte Anleitungskonzepte auf-
grund mangelnder Evidenz nicht veroffentlicht werden. Aufgrund der fehlenden Publika-
tion gibt es keine Nennung in den medizinischen Datenbanken.

Diese beiden Faktoren kdnnen dazu beigetragen haben, dass es nicht gelungen ist, ein dqui-
valentes Schulungsprogramm zu identifizieren. Die methodologische Wahl des Scoping
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Reviews stellte somit eine geeignete Herangehensweise dar, da nach momentanem Stand
der Wissenschaft die Synthese der Evidenz zu dieser komplexen Problem- und Fragestel-
lung nicht vollstandig war. Mit Hilfe des Scoping Reviews konnte das Thema auf die we-
sentlichen Schliisselkomponenten eingegrenzt, die Ergebnisse analysiert und anschlieSend
weiterverarbeitet werden. Die Suche nach Literaturquellen zur Erstellung einer strukturier-
ten Anleitung in den medizinischen Datenbanken war erfolglos. In diversen Fachbiichern
und fachspezifischen Berichten konnten essenzielle Informationen gewonnen werden. Die
meisten Erkenntnisse zur Erlangung eines profund giiltigen Verstandnisses flir die Entwick-
lung einer strukturierten Anleitung konnten durch die einfache Suche Uber die Internet-
Suchmaschine Google erlangt werden. Dadurch konnten sehr wichtige Literaturquellen
zum allgemeinen Aufbau, der Methodik & Didaktik sowie dem theoretischen Hintergrund-

wissen zur Erstellung einer strukturierten Anleitung identifiziert werden.

Die Kommunikation und Informationsweitergabe der beiden Vertriebspartnerinnen HABEL
Medizintechnik und VIVISOL Home Care Services an den Forscher gestaltete sich diffizil. Im
Falle von der Firma Habel konnte erst mehrere Wochen nach Anfragenstellung eine ent-
sprechende Kontaktperson identifiziert werden. Der Prozess der Kontaktaufnahme gestal-
tete sich bei Vivisol deutlich einfacher. Beide Firmen bekundeten anfangs reges Interesse
an der Forschungsarbeit und Bereitschaft, notwendige Informationen zur Analyse des Ist-
Zustandes bereit zu stellen. Als es um konkrete Anfragen zu direkten Schulungsinhalten der
Ersteinschulung oder den Nachbetreuungsangeboten der Patientinnen ging, waren beide
Unternehmen zuriickhaltender und wiesen darauf hin, dass es sich um firmeninterne sen-
sible Daten handle, die nicht in die Hande der Konkurrenz geraten sollten. Daraufhin wurde
seitens des Forschers vereinbart, dass bereitgestellte, firmensensiblen Daten nicht in dieser
Arbeit abgedruckt werden, da die Daten lediglich zum ganzheitlichen Verstandnis des For-
schers dienen. Nach dieser Vereinbarung zeigte sich der Vertriebspartner Habel in Bezug
auf die Informationsweitergabe offener und dem Forscher wurden Einblicke in die notwen-
digen Schulungsinhalte der Ersteinschulung nach dem Medizinproduktegesetz (MPG) und
das anschlieBende Nachbetreuungsangebot gewahrt. Die Auskilinfte des Vertriebspartners
Vivisol waren deutlich sparlicher und wurden erst nach mehrmaligem Nachfragen zur Zu-

friedenheit des Forschers beantwortet.

113



Zur Verarbeitung, Biindelung und Ubertragung der Ergebnisse empfehlen mehrere Auto-
rinnen (Mertin & Miiller, 2021; Reusch, Schug, Kiiffner, Vogel & Faller, 2013; Strobl et al.,
2009) die Erstellung eines Schulungsmanuals, wobei die Erarbeitung dieses Manuals in An-
lehnung an die Leitlinie Standardisierte Patientenschulung der Arbeitsgruppe Gesundheits-

training (Reichel at al., 2010) erfolgte.

Strukturierte Anleitungsprogramme sind geeignet, um Patientlnnen mit einer chronischen
Erkrankung das notwendige krankheits- und behandlungsnotwendige Wissen zu vermit-
teln, damit diese ihre Therapie eigenverantwortlich mitgestalten kénnen. Um die Wirksam-
keit des entwickelten Programms direkt zu Uberprifen, sollte das Schulungskonzept im
Kontext des Untersuchungsgegenstandes, sprich an den Patientlnnen, evaluiert werden
(Mertin & Miiller, 2021; Reichel et al., 2010). Da sich die Phase einer praktischen Imple-
mentierung Uber mehrere Monate erstrecken kann, durch den notwendigen Einsatz von
finanzieller und personeller Mittel aufwendig ist (Mertin & Miiller, 2021) und dies den Rah-
men einer Masterarbeit sprengen wiirde, wurde der Forschungsansatz einer Vorstudie der

Implementierungsforschung gewabhilt.

Als zentrales Element der empirischen Forschungsmethode wurde vom Verfasser dieser
Arbeit die Durchfiihrung von Einzel- bzw. Expertinneninterviews gewahlt. Diese birgt den
Vorteil, dass bei Einzelinterviews Aussagen der befragten Person direkt kommentiert und
gegebenenfalls weitere Fragen gestellt werden konnen. Im Vergleich zu Gruppeninterviews
ist der Gesprachsverlauf besser steuerbar und subjektive Meinungen und Bedeutungs-
strukturen kdnnen gezielt eruiert werden (Mayring, 2016; Niebert & GropengieRer, 2014).
Gesellschaftliche Vorurteile sind dagegen aufgrund einer moglicherweise vorhandenen
Hemmschwelle schwieriger mit Einzelinterviews zu erheben (Mayring 2016). Da die Vor-
teile gegenliber den Nachteilen deutlich tGberwiegen, wurde das Instrument der Einzel-

bzw. Expertinneninterviews gewahlt.

Als beteiligte Akteurlnnen des Edukationsprozesses wurden die technischen AulRendienst-
mitarbeiterinnen des Gerateproviders, Fachéarztinnen der Pulmologie, koordinierende
Casemanagerinnen und in der Schlisselfunktion das Intensivpflegepersonal bestimmt. Ein

weiterer beteiligter Stakeholder wéaren die Versicherungstrdgerinnen, da diese in der
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Funktion der Geldgeberinnen fungieren. Da diese jedoch nicht in der direkten Edukation
der Patientlnnen beteiligt sind und nur auf Makroebene proaktiv mitgestalten, wurden die

Versicherungstragerinnen aulien vorgelassen.

Die langfristige Therapieakzeptanz zur Anwendung einer aullerklinischen Langzeitbeat-
mung hangt in hohem MaRe von der Auswahl des Beatmungsgerates, dem Zugang zum
Beatmungsgerat, der Beatmungsmaske und den Einstellungen des Beatmungsgerates ab
(Hess, 2012). Dennoch ist das beste, modernste und benutzerfreundlichste Beatmungsge-
rat allein nicht in der Lage, eine kontinuierliche Therapieadhadrenz zu gewahrleisten. Aus
diesem Grund ist ein motiviertes Pflegeteam erforderlich, das Schulungen und zwischen-
menschliche Unterstiitzung von Beginn der Therapieeinleitung bis zur Nachsorge auBer-
halb des Krankenhauses anbietet. Hess (2012) weist diesem Aspekt der Aufklarung, Schu-
lung, Betreuung und Unterstitzung durch das Behandlungsteam eine ebenso wichtige
Rolle zu. Wie im Kapitel 2.7 Indikation zur Erstellung des Schulungskonzepts fiir die RCU des
Uniklinikum Salzburgs angefiihrt, liegt die Rickgabe- bzw. Therapieabbruchquote von Pa-
tientinnen mit COPD, welche im Setting der RCU des Uniklinikum Salzburgs einen Heimre-
spirator neu verordnet bekommen haben nach einem Jahr bei ca. 30 bis 35 Prozent (Infor-
mationsgesprach Habel, 2021). Aufgrund maoglicher Liicken in der Versorgung brechen viele
Patientinnen die Therapie der aulRerklinischen Beatmung nach kurzer Zeit wieder ab. Inte-
ressanterweise ist diese Abbruchquote mit verschiedenen internationalen Studien (Bud-
weiser et al., 2007; Clinci et al., 2002; Duiverman et al., 2008) aus Europa vergleichbar. Die
international zitierten Therapieabbruchraten der auBerklinischen Langzeitbeatmung sind
als eingeschrankt zu betrachten und missen kritisch hinterfragt werden, da unterschiedli-
che Beobachtungszeitraume den Vergleich erschweren. Zudem werden nur in wenigen For-
schungsstudien die Griinde fiir den Therapieabbruch genannt und es ist nicht ersichtlich,
ob verstorbene Patientinnen in die Therapieabbruchrate einbezogen werden. An dieser
Stelle darf nicht auRer Acht gelassen werden, dass Osterreich und Deutschland als Ausrei-
Rer im oberen Bereich des OECD-Vergleichs in Bezug auf die Anzahl der Krankenhausein-
weisungen und behandlungsbedingten Ausgaben gelten. Im Jahr 2017 gab es in Osterreich
226 und in Deutschland 259 COPD-bedingte stationdre Krankenhausaufnahmen pro
100.000 Einwohner, wahrend der OECD-Durchschnitt bei etwa 136 lag (OECD, 2021). Dieser

landerspezifische Unterschied schrankt den internationalen Vergleich in vielerlei Hinsicht
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ein. Die Frage, warum das Patientlnnenklientel der Respiratory Care Unit des Universitats-
klinikum Salzburgs die Therapie auf Eigeninitiative abbricht, ware hochst interessant kann
aber aus Sicht dieser Forschungsarbeit nicht beantwortet werden. Fiir eine genauere Un-
tersuchung dieses Phanomens ware eine Analyse in Kooperation mit den beiden Vertriebs-
partner angezeigt, da diese die spatere Nachbetreuung im hauslichen Umfeld Gbernehmen
und durch die Abrechnung mit den Krankenkassen in regelmafigem Kontakt mit den Pati-

entlnnen stehen.

5.2. Diskussion der empirischen Ergebnisse

Die Analyse der erhobenen Daten hat gezeigt, dass viele Herausforderungen und Probleme
nach Ansicht der Expertinnen durch begrenzte Zeitressourcen, Leistungsdruck und Perso-
nalmangel begiinstigt werden oder sogar dadurch resultieren (siehe Kapitel 4.3 Ergebnisse
der empirischen Forschung).

Die Respiratory Care Unit des Uniklinikum Salzburgs wird als Intensivstation der Kategorie
| geflihrt. Die Kategorie | beinhaltet einen Personalschliissel von 1:3, sprich eine Pflegekraft
betreut drei Patientlnnen. Die RCU Salzburg entspricht nach Einteilung der S2k-Leitlinie
Nichtinvasive und invasive Beatmung als Therapie der chronischen respiratorischen Insuffi-
zienz (Windisch er al., 2017) einem Zentrum fir auBerklinische Beatmung mit dem Schwer-
punkt NIV. Laut Bachmann (2019) gibt es in Deutschland keine einheitlichen gesetzlichen
Regelungen fir Respiratory Care Units hinsichtlich des Personalschliissels oder strukturel-
ler Vorgaben. Fiir Osterreich konnte der Verfasser dieser Arbeit ebenso keine rechtlichen
Angaben zum vorgesehenen Betreuungsschlissel identifizieren. In GroRbritannien gibt es
wiederum klare Regelungen, wobei die British Thoracic Society einen Personalschliissel von
1:2, sprich eine Pflegekraft betreut zwei Patientinnen empfiehlt (Baudouin et al., 2002).
Mehrere Pflegeexpertinnen erklarten, dass der Leistungsdruck in den letzten Jahren zuge-
nommen hat und dass immer weniger Zeit fir die Patientlnnen bleibe. Nach Meinung der
Expertinnen liegt dies nicht daran, dass Pflegepersonen nicht bereit sind, Patientlnnen or-
dentlich anzuleiten, sondern daran, dass sie aus Griinden des Zeitmangels und der Perso-
nalknappheit nicht ordentlich Einschulen kénnen. Einer langjahrigen Expertin mit 10 Jahren
Schulungserfahrung zufolge ist es dem gesteigerten Leistungsdruck zu Schulden, dass die
Qualitat der Einschulung auf Heimrespiratoren in den letzten Jahren abgenommen hat.

Mehrere Expertinnen duBerten zudem Kritik an der Unternehmensfiihrung, da vor einigen
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Jahren eine eigenstandige RCU der Kategorie Il im Uniklinikum Salzburg aufgel6st wurde.
Das Universitatsklinikum Salzburg hat nach Ansicht der Expertinnen den allgemeinen An-
stieg der Patientenzahlen (Gesundheitskasse Osterreich, 2021) und den Trend zur auRer-

klinischen Langzeitbeatmung nicht erkannt (Kroppen & Schwarz, 2021).

Die Analyse der Ergebnisse hat gezeigt, dass der Wechsel des Vertriebspartners im Jahr
2021 die Situation fir das Pflegepersonal der RCU zusatzlich erschwert hat. Die Mitarbei-
terlnnen duBerten Unsicherheit im Umgang mit dem neuen Gerat (ResMed Lumis 150 VPAP
ST-A) und kritisierten gleichzeitig, dass es immer wieder Verzogerungen bei der Beschaf-
fung des Heimbeatmungsgerats oder dessen Equipment gibt. Der Vertriebspartner des
friheren Heimrespirators (Philips Respironics BiPAP A40) hat der Station immer zwei Ge-
rate zur Verfliigung gestellt, so dass im Bedarfsfall oder auch an Wochenenden darauf zu-
gegriffen werden konnte. Darliber hinaus wurde ein Kontingent an Beatmungsmasken &
entsprechendem Equipment zur Verfligung gestellt. Dieses Entgegenkommen wurde von
Pflegekraften sehr gut angenommen und gewdirdigt. VIVISOL Home Care Services bietet
dieses Service nicht an, obwohl dies nach Meinung der Expertinnen wiinschenswert ware.
Beide Vertriebspartner bieten eine 24-Stunden-Hotline an. Die Expertinnen berichteten,
dass Anrufe bei diesen Hotlines haufig mit [angeren Wartezeiten verbunden sind und dass
an Wochenenden und Feiertagen die Erreichbarkeit massiv eingeschrankt ist. Auf Nach-
frage des Forschers zu diesem Phanomen teilten sowohl HABEL Medizintechnik als auch
VIVISOL Home Care Services mit, dass die Beatmungsgerate ResMed Lumis 150 VPAP ST-A
und Philips Respironics BiPAP A40 in die Kategorie der nicht-lebenserhaltenden Medizin-
produkte fallen. An Werktagen werden die Anfragen innerhalb von 24 Stunden bearbeitet.
An Wochenend- und Feiertagen gibt es diesen 24-Stunden-Notdienst nicht, da er nur fir
lebenserhaltende Medizinprodukte vorgesehen ist.

Die fehlende Greifbarkeit fiihrt dazu, dass Patientlnnen im Bedarfsfall oder bei Problemen
direkt das Krankenhaus kontaktieren und mit ihren Anfragen wertvolle Ressourcen binden.
Nach den Ergebnissen der empirischen Forschung zufolge wiinschen sich die Pflegekrafte
der RCU eine direkte Fach-Expertin bzw. einen direkten Fach-Experten. Dies sollte eine Per-
sonlichkeit mit mehrjahriger Berufserfahrung und fachlichem Know-how sein, die im Be-
darfsfall hinzugezogen werden kann, die Kolleginnen unterstutzt, Auffrischungsschulungen

abhilt und MaRnahmen zur Qualititssicherung durchfiihrt. Ahnlich dem Prinzip der
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Praxisanleitung sollte diese Person direkt greifbar und aktiv in der Betreuung von Patien-
tinnen sein. Die gewlinschte Rollenbeschreibung kohariert mit dem Tatigkeitsprofil einer
Advanced Practice Nurse. Die Etablierung einer APN-CC im Setting der RCU des Uniklinikum
Salzburgs ware notwendig, um den zukiinftigen Herausforderungen des Gesundheits- und

Versorgungssystems entgegenzuwirken.

Eine enorme Herausforderung wurde bei Patientinnen mit Migrationshintergrund identifi-
ziert. Die Ergebnisse der Befragungen zeigen, dass bestimmte kulturelle Gruppen im Edu-
kationsprozess weniger aufnahmefahig sind, wobei sprachliche Barrieren eine groRe Rolle
spielen. Das Thema der kultursensiblen Pflege birgt eine grundlegende Schwierigkeit, auch
und gerade aus padagogischer Sicht. Neben der Vermittlung der Edukationsinhalte miissen
zielgruppenspezifische Informationen wie religiose Orientierung, Krankheits- und Gesund-
heitsverstandnis sowie kulturspezifische Verhaltensweisen wie Ernahrung, Hygiene, Klei-
dung, Geschlechterverhiltnisse, Identitdtsvorstellungen und Interaktionen innerhalb der
Familie bericksichtigt werden (Zielke-Nadkarni, 2016).

Die Zahl der ambulant und stationar im Krankenhaus behandelten Patientinnen mit Migra-
tionshintergrund nimmt stetig zu. Im Jahr 2008 wurden im Uniklinikum Salzburg 14 % Nicht-
Osterreicherlnnen stationir behandelt. Das entspricht fast 10.000 stationidren PatientIn-
nen mit Migrationshintergrund (Salzburger Landeskrankenhaus [SALK], 2008). Um heraus-
zufinden, welche Méglichkeiten das Uniklinikum Salzburg im Umgang mit transkulturellen
Patientlnnen bietet, wurde Kontakt mit dem Koordinator fir Dolmetschelnnenrdienste und
interkulturelle Versorgung aufgenommen. Nach Auskunft von Herrn Herbst, BScN bietet
das Uniklinikum Salzburg hausinterne Dolmetscherinnen, einen externe 24-Stunden-Video-
und Telefondolmetscherinnendienst sowie Migrantinnen-Sprechstunden in diversen Spra-
chen an. Darlber hinaus kdnnen die Mitarbeiterinnen des Uniklinikums auf verschiedene
Spitalsworterblicher zugreifen und es besteht die Mdglichkeit, Informationsbroschiiren
Ubersetzen zu lassen.

Da diese Moglichkeiten bereits bestehen und als Ressource genutzt werden kénnten, stellt
sich die Frage, warum dies nicht in ausreichendem MaRe geschieht und nach den Ergebnis-
sen dieser empirischen Forschung eine Herausforderung darstellt. Sollte das im Rahmen
dieser Forschungsarbeit entwickelte Schulungskonzept zur Anwendung von Heimrespira-

toren bei Patientinnen mit COPD im Setting der Respiratory Care Unit des Uniklinikum

118



Salzburgs im spateren Verlauf praktisch umgesetzt werden, sollten die vorhandenen Res-
sourcen der bilateralen Sprach- und Kulturvermittlung forciert genilitzt werden. Dazu ge-
hort, dass das gesamte medizinische Personal vertiefend liber die Besonderheiten bei Kul-
turen aus anderen Teilen der Erde informiert wird, damit kulturspezifische Winsche,
Bediirfnisse oder Barrieren im Edukationsprozess berlicksichtigt werden kdnnen. Dieses

Verstandnis kann dazu beitragen, die Qualitat der Behandlung zu verbessern.

Obwohl im gegenwartigen Edukationsprozess eine Vielzahl von Herausforderungen identi-
fiziert wurden, gelang es mit der empirischen Forschungsarbeit positive Motivatoren zur
Tatigkeit im Arbeitsbereich der RCU zu erheben. Die Pflegeexpertinnen der RCU Salzburg
schatzen die gut funktionierende Zusammenarbeit sowohl im intra- als auch im interpro-
fessionellen Team. Die Betreuung und Pflege von Patientinnen mit pulmologischen Erkran-
kungen, den individuellen Krankheitsverlauf und die Komplexitat des Arbeitsbereiches wer-
den als affirmativ wahrgenommen. Diese Einschdtzung durch die Expertinnen stellt nach
Meinung des Forschers eine wertvolle Ressource dar und dient als Motivator in herausfor-
dernden oder belastenden Situationen.

Entsprechend dem aus den Ergebnissen generierten Verbesserungspotenzial darf die ent-
wickelte strukturierte Anleitung nicht auf das Setting der Respiratory Care Unit beschrankt
bleiben, da aufgrund der hohen Patientinnenfluktuation, Bettenknappheit und Verzoge-
rungen in der Bereitstellung des Equipments der Edukationsprozess im Setting der RCU oft-
mals nicht abgeschlossen werden kann. Das entwickelte Schulungskonzept zur Anwendung
von Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD im Setting der Respiratory Care Unit des
Uniklinikum Salzburgs muss die Patientinnen bei ihrem weiteren Weg im Uniklinikum fiir
Pulmologie begleiten. Nach Ansicht der Expertlnnen muss die weiterfiihrende Bettensta-
tion nahtlos an die Vorarbeit der RCU im Edukationsprozess anschlieBen. Nur so kann si-

chergestellt werden, dass alle Patientinnen vollstandig eingeschult werden.

Als weiteres Problem wurde der intransparente Edukationsfortschritt im derzeitigen Edu-
kationsprozess identifiziert. Derzeit ist flir das Pflegepersonal nicht ersichtlich, wo die Pati-
entlnnen abgeholt werden miissen und welche Vorarbeiten von den Kolleginnen geleistet
wurden, da die Einschulung nicht dokumentiert wird. Dieses Problem kann nach Ansicht

der Expertlnnen durch das in der entwickelten strukturierten Anleitung beinhaltete
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Einweisungsprotokoll (siehe Kapitel 4.2.3. Einverstdndniserkldrung Patientinnenedukation)
eliminiert werden. Voraussetzung dazu stellt allerdings eine digitale Form des Einweisungs-
protokolls dar. Nach Ansicht der Expertlnnen ware eine handschriftliche Dokumentation
ein Rickschritt, da sowohl die medizinische als auch die pflegerische Dokumentation digital
geflihrt werden. Die Vorteile der digitalen gegentiber der handschriftlichen Dokumentation
sind evident und liegen auf der Hand. Die elektronische Dokumentation erleichtert den In-
formationsfluss, ermoglicht allen beteiligten Akteurlnnen eine rasche Einsicht, stellt eine
ressourcenschonende Zeitersparnis dar und konnte in Abstimmung mit dem Pflegeprozess
koordiniert werden. Insgesamt wird dadurch die Arbeitsorganisation verbessert, Hand-
lungssicherheit gewahrleistet und viele Ablaufschritte werden durch technische Funktiona-
litat vereinfacht (Kubek, 2020). Die Einflihrung eines neuen digitalen Arbeitsmittels ist vor
allem in der Anfangsphase eine anspruchsvolle Aufgabe, die nur mit hohem personellen
und finanziellen Einsatz bewaltigt werden kann (Blese, Friemer & Busse, 2020).

Das erstellte Einweisungsprotokoll dieser strukturierten Anleitung kénnte nach Meinung
des Verfassers dieser Arbeit in das digitale Dokumentationssystem (MetaVision) der RCU
Salzburg nach den Wiinschen der Expertinnen eingebettet werden. Aus technischer Sicht
ware es moglich, eine eigene Registerkarte fir die Dokumentation der Edukation in Me-
taVision zu integrieren und diesen je nach Status farblich zu kennzeichnen. Dieses Prinzip
wird bereits bei anderen Applikationen wie OrgaCard oder Lauris herangezogen. Welche
finanziellen und personellen Aufwendungen theoretisch seitens des Uniklinikum Salzburgs

dazu notwendig waren, wurde nicht weiter erhoben.

Den Erkenntnissen der Expertinnen zufolge willigt ein nicht unwesentlicher Anteil von Pa-
tientlnnen nicht aus eigenem Antrieb, sondern auf Wunsch oder Drangen von Angehdrigen
oder dem medizinischen Personal in die Therapie ein. Budweiser et al. (2007) fanden her-
aus, dass etwa 11 Prozent der Personen, die aus medizinischer Sicht eine auRerklinische
Langzeitbeatmung bendtigen, diese ablehnen, ohne sie ausprobiert zu haben. Wie bereits
erwahnt, missen solche Angaben kritisch hinterfragt werden. Aus diesem Grund wird hier
kein weiterer Vergleich angestellt. Nichtsdestotrotz ist diese hohe Zahl an verweigernden
Patientinnen sehr alarmierend. Die im Rahmen des entwickelten Schulungskonzepts er-
stellte Einverstandniserklarung stieR bei den Expertinnen auf positive Resonanz. Personen-

gruppen, die nicht aus freien Stiicken ein Heimbeatmungsgerat erhalten mochten, werden
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nach ausreichender Aufklarung aus dem weiteren Edukationsprozess ausgeschlossen. Eine
Expertin wies darauf hin, dass Patientinnen wahrend des Krankenhausaufenthaltes unter-
schiedlichste Einwilligungserklarungen unterschreiben miissen. Sei es fiir Untersuchungen,
Tests oder das Einverstandnis zur Erstellung einer Fotodokumentation. Die betreffende Ex-
pertin empfahl den Terminus , Therapievereinbarung” zu verwenden, da dieser eine ver-
bindlichere Haltung fiir die Patientinnen suggeriert. An dieser Stelle wird vom Verfasser
dieser Arbeit angemerkt, dass unabhangig von der Wahl des Begriffs eine Einwilligungser-
klarung, eine Einverstandniserklarung oder eine Therapievereinbarung rechtlich keinen
bindenden Charakter aufweisen. Das Instrument der Einverstandniserklarung zielt darauf
ab, den betroffenen Patientinnen die Tragweite ihrer/seiner freien Entscheidung zu ver-

deutlichen und dadurch die Compliance zu verbessern.

Die im Rahmen dieser Forschungsarbeit entwickelte strukturierte Anleitung fiir den Einsatz
von Heimbeatmungsgeraten bei Patienten mit COPD im Setting der RCU des Universitats-
klinikum Salzburgs wurde von allen Pflegeexperten lberwiegend positiv bewertet und alle
Teilnehmerlnnen dullerten Interesse an einer praktischen Umsetzung des theoretischen
Schulungskonzeptes. Ebenso waren die Expertinnen einhellig der Meinung, dass das Schu-
lungskonzept in die Praxis umgesetzt werden sollte und dies gelingt, wenn die in Kapitel
4.3.5. Implementierung des Schulungskonzepts bestimmten Voraussetzungen erfiillt wer-
den.

Den Ergebnissen zufolge wiirde die Implementierung des Konzepts nicht an einer mangeln-
den Bereitschaft des Pflegepersonals scheitern, da der Nutzen des Konzepts fiir die Pflege-
krafte ersichtlich ist. Eine fehlende Bereitschaft seitens des medizinischen Personals ware
fatal, da der Grundstein fiir den Edukationsprozess in Modul 1 gelegt wird. Sollte im Rah-
men dieses Moduls die Informationsweitergabe und Aufklarung durch die Facharztin nicht
ordentlich erfolgen, ist nach Meinung der Expertinnen eine langfristig erfolgreiche Imple-
mentierung schwierig. Um diesem potenziellen Scheiterungsgrund entgegenzuwirken, be-
darf es der zwingenden Unterstitzung des Primars der Universitatsklinik fiir Pulmologie.
Generell kann ohne Bereitschaft und Unterstiitzung auf pflege- oder arztlichen Direktions-
ebene das entwickelte standardisierte Schulungskonzept zur Anwendung von Heimrespi-
ratoren bei Patientinnen mit COPD im Setting der Respiratory Care Unit des Uniklinikum

Salzburgs nicht umgesetzt werden.
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6. Conclusio

Im Zuge dieser vorliegenden empirischen Forschungsarbeit wurde versucht, ein standardi-
siertes Schulungskonzept zur Anwendung von Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD
im Setting der Respiratory Care Unit (RCU) des Uniklinikum Salzburgs zu entwickeln. An-
schlieBend an die Konzepterstellung wurde dieses im Rahmen der beginnenden Implemen-
tierungsforschung mittels qualitativer Expertinneninterviews in erster Instanz gepruft und
bewertet. Die Forschungsfragen lauteten daher: ,Welche Empfehlungen zur Entwicklung
eines standardisierten Schulungskonzepts zur Anwendung von Heimrespiratoren bei Pati-
entinnen mit COPD werden in der Literatur genannt?“, ,Wie bewerten Pflegeexpertinnen
das erstellte standardisierte Schulungskonzept zur Anwendung von Heimrespiratoren bei
PatientInnen mit COPD im Setting der RCU des Uniklinikum Salzburgs hinsichtlich Implemen-
tierung in der Praxis?“ & ,Welche Kompetenzen und Rahmenbedingungen benétigen Pfle-
gepersonen im Setting der RCU des Uniklinikum Salzburgs zur Sicherstellung des entwickel-
ten standardisierten Schulungskonzepts zur Anwendung von Heimrespiratoren bei
Patientinnen mit COPD?*

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse in aller Kiirze zusammengefasst und die For-

schungsfragen beantwortet.

6.1. Fragestellung |

»Welche Empfehlungen zur Entwicklung eines standardisierten Schulungskonzepts zur An-
wendung von Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD werden in der Literatur ge-

nannt?“

Die Wirksamkeit strukturierter Anleitungsprogramme bei chronischen Erkrankungen
wurde auf Basis mehrerer wissenschaftlichen Analysen bestatigt (Vogel, Meng, Worringen
& Rausch, 2020). Zur Entwicklung einer strukturierten Anleitung wird die Erstellung eines
Schulungsmanuals empfohlen (Strobl et al., 2009). Dieser dient als Leitfaden und definiert
Informationen in Hinblick auf die Abfolge, die Zielgruppe, Lernziele & Lerninhalte, didakti-
sche Methoden, Schulungsmaterialien, Rahmenbedingungen, Edukationsfrequenz, Eduka-
tionsdauer, NachbereitungsmaRRnahmen und Mallnahmen zur Qualitatssicherung sowie In-
formationen Uber die im Edukationsprozess beteiligten Akteurlnnen (Mertin & Miiller,
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2021; Reusch, Schug, Kiffner, Vogel & Faller, 2013). Strobl et al. (2009) empfehlen die Er-
stellung eines grafischen Edukationsprozesses, um den Ablauf der geplanten strukturierten
Anleitung zu veranschaulichen. Ein modularer Aufbau ermdglicht eine spezifische Anpas-
sung einzelner Module an die jeweilige Problemlage und erméglicht eine bedarfsorientierte
Gestaltung des Edukationsprozesses (Strobl et al., 2007). Des Weiteren empfehlen diese Au-
torlnnen die Erstellung einer tabellarischen Ubersicht zur inhaltlichen Veranschaulichung der
erstellten strukturierten Anleitung.

Das im Zuge dieser Masterarbeit entwickelte Schulungskonzept zur Anwendung von Heim-
respiratoren bei Patientinnen mit COPD im Setting der Respiratory Care Unit des Uniklini-
kum Salzburgs wurde in Anlehnung an die Leitlinie Standardisierte Patientenschulung der
Arbeitsgruppe Gesundheitstraining (Reichel at al., 2010) entwickelt. Die inhaltliche Ausrich-
tung des Schulungskonzepts orientiert sich an den Ergebnissen der Literaturrecherche, der
Empfehlungen von Karim et al. (2019) und wird erganzt durch produktspezifische Herstel-

lerangaben der beiden Gerateprovider Respironics (2021) und ResMed (2021).

6.2. Fragestellung Il

»Wie bewerten Pflegeexpertinnen das erstellte standardisierte Schulungskonzept zur An-
wendung von Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD im Setting der RCU des Uniklini-

kum Salzburgs hinsichtlich Implementierung in der Praxis?“

Die Bewertung der entwickelten strukturierten Anleitung erfolgte mittels Expertlnnenin-
terviews als Vorstudie einer Implementierungsforschung. Die Ergebnisse werden in den
Rubriken Vollistdndigkeit, Verstdndlichkeit, Multimodularer Aufbau, Lernziele, Dokumenta-
tion, Positiv & Innovativ, Verbesserungspotenzial und Gesamtfazit zusammengefasst. Die
Uiberwiegende Mehrheit der Expertinnen bewertete das entwickelte Konzept als vollstan-
dig, verstandlich und nachvollziehbar.

Alle acht Pflegeexpertinnen bewerteten den multimodularen Aufbau und das theoretische
Konstrukt dieses Schulungskonzept als Gberwiegend positiv. Die Expertinnen vertreten die
Meinung, dass sich die Lernziele an den praktischen Gegebenheiten orientieren und die
inhaltliche Ableitung aus den einzelnen Modulen nachvollziehbar ist. Die im Schulungskon-
zept vorgesehene Dokumentation wiirde den Arbeitstag der Pflegeexpertinnen erleichtern, je-

doch ware lediglich eine digitale Form im Arbeitsbereich der RCU des Uniklinikum Salzburgs
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anwendbar. Als positiv & innovativ wurde die individuell angepasste Betreuung nach den Be-
dirfnissen der Patientlnnen und die Einbeziehung des Gerateproviders identifiziert. Verbesse-
rungspotenzial wurde in den Ebenen eines zusatzlichen Notfallkontaktdatenblattes, Schwierig-
keiten bei Patientinnen mit Migrationshintergrund und der Ausweitung auf die nachstehenden
Bettenstationen genannt.

Nach Ansicht der Expertinnen gewinnen die Patientinnen durch das entwickelte Schulungs-
konzept Sicherheit im Umgang mit dem Gerat, bauen Angste im Zusammenhang mit der
Therapie ab und werden nachhaltig auf Heimrespiratoren eingeschult, so dass eine poten-
zielle Reduktion der derzeitigen Abbruchquote plausibel erscheint. Dergleichen sind die Ex-
pertinnen geschlossener Meinung, dass das Schulungskonzept in die Praxis implementiert

werden sollte und Sie proaktiv eine praktische Implementierung begriiBen wiirden.

6.3. Fragestellung lll

»Welche Kompetenzen und Rahmenbedingungen benétigen Pflegepersonen im Setting der
RCU des Uniklinikum Salzburgs zur Sicherstellung des entwickelten standardisierten Schu-

lungskonzepts zur Anwendung von Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD?“

Edukativ tatige Pflegekrafte brauchen eine gewisse Form der Routine, wobei eine Kombi-
nation aus Erfahrungswerten und technisch-fachlichem Know-how die Edukation zur An-
wendung von Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD erleichtern.
Einfihlungsvermogen, individuelle Sensibilitdt und Fingerspitzengefiihl im Umgang mit
COPD Patientlnnen wurden als Voraussetzungen fiir den Arbeitsbereich der Respiratory
Care Unit des Universitatsklinikum Salzburgs identifiziert. Kolleginnen aus dem inter- und
intraprofessionellen Team erleichtern durch ihre dauerhafte Verfligbarkeit den Edukati-
onsprozess, reduzieren die eigenen Unsicherheiten, beseitigen Druck und bieten die Mog-
lichkeit der fachlichen Weiterbildung. Als entscheidender Multiplikator wurde ein ent-
schleunigter Umgang mit den betroffenen Patientinnen identifiziert. COPD Patientlnnen der
RCU Salzburg brauchen eine entschleunigte Herangehensweise, Ruhe und Zeit.
Winschenswerte Rahmenbedingen stellen gut organisierten Ablauf rund um den Heimrespi-
rator, geplante Edukationssequenzen und eine ineinandergreifende Therapieeinleitung dar.
Wenn diese Verzahnung funktioniert, ist der elementare Grundstein einer erfolgreichen The-

rapieeinleitung gelegt und das Pflegepersonal der RCU Salzburg wird entlastet. Als grofSte
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Herausforderung nannten die Expertinnen die derzeit intransparente Edukation und verdeut-
lichten als notwendige Rahmenbedingung ein nachvollziehbares Dokumentationssystem. Die
Edukation von Patientinnen mit Migrationshintergrund muss zielgruppenspezifisch erfol-
gen. Sprachliche Barrieren und kulturelle Gruppen missen identifiziert und nach dem Ver-
standnis der kultursensiblen Pflege berticksichtigt werden. Entsprechend den Ergebnissen
darf die entwickelte strukturierte Anleitung nicht auf das Setting der Respiratory Care Unit
beschrankt bleiben, da aufgrund der hohen Patientinnenfluktuation, Bettenknappheit und
Verzogerungen in der Bereitstellung des Equipments der Edukationsprozess im Setting der
RCU oftmals nicht abgeschlossen werden kann. Die weiterfiihrende Bettenstation muss
nahtlos an den Edukationsprozess anschlieRen.

Nach den Ergebnissen der Expertinneninterviews sind die Mitarbeiterlnnen der RCU Salzburg
nicht in der Lage, das entwickelte Schulungskonzept ohne zusatzliche personelle Unterstiitzung
in den Regelbetrieb einzugliedern. In der Anfangsphase werden fokussierte zusatzliche Zeitres-
sourcen, Schulungsstunden, Ubungsméglichkeiten sowie die Unterstiitzung auf Fiihrungs-

ebene, insbesondere der Pflegedirektion und der arztlichen Direktion notwendig sein.

7. Limitationen & Ausblick

Nachdem die Ergebnisse dieser qualitativen Forschungsarbeit dargestellt, kritisch diskutiert
und die Forschungsfragen zusammenfassend beantwortet wurden, folgt in diesem Kapitel

die Nennung moglicher Limitationen.

Die erste Limitation stellt der eingeschrankt mogliche Vergleich mit der Literatur dar. Wie
im Kapitel 3.1.2. Systematisierte Literaturrecherche — Scoping Review beschrieben, endete
die Suche nach aquivalenten Forschungsprojekten oder Literaturquellen resultatlos, da
mittels der herangezogenen medizinischen Datenbanken kein vergleichbares Schulungs-
konzept zur Anwendung einer auBerklinischen Langzeitbeatmung bei Patientinnen mit
COPD identifiziert werden konnte.

Im Zuge der durchgefiihrten Ist-Analyse wurden folgenden Akteurinnen des Edukations-
prozesses identifiziert: technischen Aufendienstmitarbeiterinnen des Gerdteproviders,
Fachdrztinnen der Pulmologie, koordinierende Casemanagerinnen und in der Schliisselfunk-
tion das Intensivpflegepersonal. Versicherungstrager in Form der Geldgeberinnen wurden
genannt, jedoch nicht ndher im Edukationsprozess berticksichtigt, da diese in der direkten
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Edukation der Patientinnen nicht beteiligt sind. Geldgeber sind im Gesundheitssystem auf
der Makroebene angesiedelt. Diese indirekte Beteiligung, aber direkte Finanzierung stellt
einen limitierenden Punkt dar.

Eine weitere Einschrankung ist die geschlechterspezifische homogene Rekrutierung der
Pflegeexpertinnen. Diese einseitige Konstellation ergab sich, da auller dem Verfasser dieser
Forschungsarbeit keine weitere mannliche Person im Tatigkeitsfeld der RCU des Uniklini-
kum Salzburgs beschaftigt ist. Eine Verzerrung der Ergebnisse durch diese unilaterale Zu-
sammensetzung ist zwar unwahrscheinlich, kann aber nicht zur Ganze ausgeschlossen wer-
den.

AbschlieBend muss erwahnt werden, dass die Evaluation der tatsachlichen Wirksamkeit
des erstellten standardisierten Schulungskonzepts zur Anwendung von Heimrespiratoren
nur anhand betroffener Patientinnen mit COPD im Setting der Respiratory Care Unit des
Uniklinikum Salzburgs erfolgen kann. Diese Tatsache liefert Potenzial fiir weitere For-

schungsarbeiten zu dieser Thematik.

Obwohl es nach derzeitigem Forschungsstand keine Heilung der COPD gibt, kann eine an-
gemessene Therapie von Patientinnen mit COPD krankheitsbedingte Symptome lindern,
das Fortschreiten der Krankheit verlangsamen, die Haufigkeit und Schwere von Exazerbati-
onen reduzieren, die Lungenfunktion verbessern, Lebensqualitdat erhéhen und behand-
lungsbezogene Kosten reduzieren (Collinsworth et al., 2018).

Die Akzeptanz, welche fiir einen entsprechenden Implementierungserfolg notwendig ist,
erfordert ein hohes MaR an Motivation seitens der Anwenderinnen. Aus den Ergebnissen
der Expertinneninterviews kristallisiert sich heraus, dass dieses Maf§ an Motivation und Be-
reitschaft bei den Pflegekraften der Respiratory Care Unit des Uniklinikum Salzburgs vor-
handen ist.

Die im Zuge dieser Forschungsarbeit generierte theoretische Entwicklung eines standardi-
sierten Schulungskonzepts zur Anwendung von Heimrespiratoren bei Patientinnen mit
COPD im Setting der Respiratory Care Unit des Uniklinikum Salzburgs kann als Grundlage
fir eine praktische Implementierung herangezogen werden.

Im Falle einer Implementierung ist zu erwarten, dass ein solches Konzept dazu beitragen
wird, die Behandlungskontinuitat in der Versorgung dieser Personengruppe zu verbessern.

Angste, Unsicherheiten oder Komplikationen wie Therapieabbriiche kénnen im Idealfall
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reduziert, die Autonomie und Lebensqualitdt der Betroffenen wieder erhéht und weitere
positive Effekte in der Behandlung der COPD erreicht werden. Im Idealfall gelingt es mit
diesem Schulungskonzept, die Riickgabe- bzw. Therapieabbruchquote von derzeit 30 bis 35

Prozent zu reduzieren.
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Anhang 1: Suchprotokolle

Datenbank Suchbegriff Anzahl Relevante Studien Filter /
Treffer Bemerkungen
PubMed/ , <10 Jahre
Medline COPD AND NIV AND Education program 6 - Deutsch & Englisch
PubMed/ . < 10 Jahre
Medline COPD AND NIV AND Education 63 - Deutsch & Englisch
PubMed/ . < 10 Jahre
Medline NIV AND Education program 44 - Deutsch & Englisch
PubMed/ . < 10 Jahre
Medline COPD AND NIV AND education concept 0 - Deutsch & Englisch
PubMed/ . ) . < 10 Jahre
Medline COPD AND NIV AND intensive care unit 164 - Deutsch & Englisch
PubMed/ COPD AND long-term home non-invasive ventilation AND c ) <10 Jahre
Medline Education program Deutsch & Englisch
PubMed/ COPD AND long-term home non-invasive ventilation AND 11 ) <10 Jahre
Medline Education Deutsch & Englisch
PubMed/ long-term home non-invasive ventilation AND Education 5 ) < 10 Jahre
Medline program Deutsch & Englisch
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PubMed/

< 10 Jahre

Mechanical ilation AND COPD AND E i 2
Medline echanical ventilation co ducation 03 Deutsch & Englisch
PubMed/ . < 10 Jahre
Medline NIV AND education concept 2 Deutsch & Englisch
PubMed/ long-term home non-invasive ventilation AND education 1 <10 Jahre
Medline concept Deutsch & Englisch
PubMed/ o < 10 Jahre
Medline COPD AND NIV AND chronic disease management 151 Deutsch & Englisch
PubMed/ Disease-Management-Programm AND long-term home 33 <10 Jahre
Medline non-invasive ventilation Deutsch & Englisch
CINAHL COPD AND NIV AND Education program 0 <10 Jahre
CINAHL COPD AND NIV AND education concept 0 <10 Jahre
CINAHL COPD AND long-term home non-invasive ventilation AND 178 <10 Jahre
Education program
CINAHL Disease-Management-Programm AND long-term home 0 <10 Jahre
non-invasive ventilation
Cochrane . < 10 Jahre
Library COPD AND NIV AND Education program 3 Deutsch & Englisch
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Cochrane

< 10 Jahre

Library COPD AND NIV AND Education 12 Deutsch & Englisch
Cochrane NIV AND Education program 3 < 10 Jahre
Library prog Deutsch & Englisch
Cochrane . <10 Jahre
Library COPD AND NIV AND education concept 0 Deutsch & Englisch
Cochrane . . . <10 Jahre
Library COPD AND NIV AND intensive care unit 1 Deutsch & Englisch
Cochrane COPD AND long-term home non-invasive ventilation AND 1 <10 Jahre
Library Education program Deutsch & Englisch
Cochrane COPD AND long-term home non-invasive ventilation AND 1 <10 Jahre
Library Education Deutsch & Englisch
Cochrane long-term home non-invasive ventilation AND Education < 10 Jahre

. 2 .
Library program Deutsch & Englisch
Cochrane . < 10 Jahre
Library NIV AND education concept 0 Deutsch & Englisch
Cochrane long-term home non-invasive ventilation AND education < 10 Jahre

. 1 .
Library concept Deutsch & Englisch
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Cochrane
Library

Disease-Management-Programm AND long-term home
non-invasive ventilation

<10 Jahre
Deutsch & Englisch

Google Scholar

COPD AND NIV AND Education program

4010

Durchsicht der ca.
ersten 50 Treffer

Google Scholar

NIV AND Education program

15900

Durchsicht der ca.
ersten 50 Treffer

Google Scholar

COPD AND NIV AND education concept

3310

Durchsicht der ca.
ersten 50 Treffer

Google Scholar

COPD AND NIV AND intensive care unit

16600

Durchsicht der ca.
ersten 50 Treffer

Google Scholar

COPD AND long-term home non-invasive ventilation AND
Education program

6850

Durchsicht der ca.
ersten 50 Treffer

Google Scholar

long-term home non-invasive ventilation AND Education
program

16200

Durchsicht der ca.
ersten 50 Treffer

Google Scholar

Mechanical ventilation AND COPD AND Education

16400

Durchsicht der ca.
ersten 50 Treffer

Google Scholar

long-term home non-invasive ventilation AND education
concept

16600

Durchsicht der ca.
ersten 50 Treffer
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Google Scholar

Disease-Management-Programm AND long-term home
non-invasive ventilation

Google Scholar

chronic disease management AND long-term home non-
invasive ventilation

16500

Durchsicht der ca.
ersten 50 Treffer
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Anhang 2 : Darstellung der Literaturrecherche - Flussdiagramm

Gefunden in wissenschaftl. Datenbanken: Gefunden per Handsuche:

PubMed: n=690 Fachbicher Bibliothek PMU (Online & vor
Cinahl: n=181 Ort): 14

Cochrane Library: n=24 Internet-Suchmaschine Google: ca. 500
Google Scholar: n=112372 (Durchsicht der ca.

ersten 50 Treffer pro Anfrage)

Treffer Gesamt: n=1395 Treffer Gesamt: n=514

Treffer Studien: Titel und Abstracts gescreent: n=1395

Treffer Fachbiicher & Suchergebnisse gescreent: n=514
Treffer nach

Screening
ausgeschlossen:

n=1715
Verbleibende Literaturquellen zur

Vollstandigen Textanalyse: n=194

Ausgeschlossen
aufgrund fehlender
Ubereinstimmung:
n=96

Verbleibende Literaturquellen zur
Volistandigen Textanalyse: n=98
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Anhang 3 : Informationsschreiben

e Informationsschreiben

. o\
GELTUNGSBEREICH ORGANIS ATION: ’:
Respiratory Care Unit (RCU) Uniklinikum Salzburg 5 A ‘ L K
| BzzRsETUNG: FREIGABE: VERSION GULTIG 25
Beer Dominik, BSc; Ass.- Prof. Priv.- Doz. Dr. Andre Ewers, 01.12.2021

Student; Masterstudiengang ANP JG20 MSch, (Betreuer der Masterarbeit)

TrP:  Information

BEER Dominik, BSc

Student an der Paracelsus Medizinische Privatuniversitat - Privatstiftung
Institut fir Pflagewissenschaften und -praxis Masterstudiengang ANP JG 2020
E-Mail: dominik.beer@stud.pmu.ac.at

Betreuer der Masterarbeit: Ass.- Prof. Priv.- Doz. Dr. Andre Ewers, MSch
E-Mail: andre.ewers@pmu.ac.at

Informationsschreiben:

LEntwicklung eines standardisierten Schulungskonzepts zur Anwendung von Heimrespiratoren
bei Patientinnen mit COPD im Setting der Respiratory Care Unit des Uniklinikum Salzburgs”

Liebe Pflegeexpertin, lieber Pflegeexperte

Ich freue mich, dass Sie Interesse an diesem Forschungsprojekt haben, und lade Sie als Expertin
zur freiwilligen Teilnahme an dieser Studie ein. Das vorliegende Schreiben dient dazu, lhnen ginen
Uberblick Gber das Forschungsvorhaben, das Vorgehen der Studie, die Datenerhebung bzw. -
verwertung, Speicherung und L8schung der von lhnen angegebenen Daten zu verschaffen.
Zusdtzlich werden Sie Gber geltende Datenschutzbestimmungen aufgeklart. Bitte lasen Sie den
nachstehenden Text aufmerksam durch und unterzeichnen Sie gegebenenfalls die
Einwilligungserkldrung mit Kugelschreiber. Die Teilnahme kann jederzeit chne Angabe von
Grinden von lhnen abgebrochen werden. Durch die Teilnahme eder nicht-Teilnahme entstehen
fur Sie keine Machteile oder Verpflichtungen. Bei Unklarheiten oder Fragen kéinnen Sie sich

jederzeit an mich wenden. (Kontaktdaten s. 0.).

|ch wirde mich freuen, wenn Sie sich Zeit nehmen, um an der Studie teilzunehmen und mich mit
lhrer fachlichen Expertise unterstitzen. Mit diesem Schreiben erhalten Sie ein

Aufkldrungsschreiben und zwei idente Einverstindniserklirungan.

Besten Dank im Voraus

Dominik Beer

Gemeinnitzige Salzburger Landeskiiniken BetriebsgesmbH Seite 1von 1
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Anhang 4 : Aufklarungsschreiben

| e Aufklarungsschreiben

. farm
GELTUNGSBEREICH ORGANIS ATION: !
Respiratory Care Unit (RCU) Uniklinikum Salzburg 5 A | L K‘.'
| BEARBETUNG: FREIGABE: VERSION GOLTIG £5:
Beer Dominik, BSc; Ass.- Prof. Priv.- Doz. Dr. Andre Ewers, 01.12.2021

Student; Masterstudiengang ANP JG20 MScH, (Betreuer der Masterarbeit)

Tvr:  Information

Aufklarungsschreiben
Im Aufkldrungsschreiben erhalten Sie Informationen zum Forschungsprojekt, sowie dber die

Erhebung, Verwertung, Anonymisierung, Sicherung und Laschung der von Ihnen angegebenen

Daten.

1.  Zweck der Datenerhebung

Die zunehmende Anzahl an COPD erkrankten Personen und der Trend zur auBerklinischen
Langzeitbeatmung stellen Gesundheitssysteme vor absehbare Herausforderungen. Die stetige
Weiterentwicklung  technischer  Methoden, neuer wissenschaftlicher  Erkenntnisse,
versorgungsrelevante Entwicklungen und Modernisierungen der Beatmungstherapien haben zu
einer unibersichtlichen Versorgungslandschaft gefihrt. Ungeregelte Einschulungen, verbunden
mit zeitlich- und personellen Druck erschweren die Situation und stellen eine zusatzliche
Herausforderung fiir das Pflegepersonal dar. Die Rickgabe- bzw. Therapieabbruchquote fir
Patientinnen mit COPD, welche im Setting der Respiratory Care Unit des Uniklinikum Salzburgs
einen Heimrespirator neu verordnet bekommen haben, liegt bei ca. 30 bis 35 Prozent. Eine
Reduktion dieser Quote kann unter anderem durch gezielte edukative Maknahmen erfolgen.

Im Rahmen der Masterarbeit habe ich sin standardisiertes Schulungskonzept zur Anwendung von
Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD im Setting der Respiratory Care Unit (RCU) des
Uniklinikum Salzburgs entwickelt. Das erstellte standardisierte Schulungskonzept wird Ihnen
prasentiert und anschliefend durch Sie im Zuge einer beginnenden Implementierungsforschung
mittels qualitativer Expertinneninterviews beurtzilt. Die Ergebnisse der Expertinneninterviews,
sollen zur ersten Uberprifung und als Grundlage fiir eine theoretische Implementierung des
entwickelten standardisierten Schulungskonzepts zur Anwendung von Heimrespiratoren bei
Patientinnen mit COPD im Setting der Respiratory Care Unit des Uniklinikum Salzburgs dienen.
Da Sie in lhrem tdglichen Tatigkeitsfeld und hre mehrjdhrige Erfahrung im Hinblick auf den
Untersuchungsgegenstand eine Bindung aufweisen, mdchte ich Ihre fachliche Expertise nutzen

und in die Weiterentwicklung des standardisierten Schulungskonzepts zur Anwendung won

| | Gemeinnitzige Salzburger Landeskiniken BetriebsgesmbH |  Seite 1von 3 |
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TIMEL: Aufklarngsschreiben GOLTIG AB: D1.12.2021

Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD im Setting der Respiratory Care Unit des Uniklinikum

Salzburgs einflieBen lassen.

2. Beschreibung der Vorgehensweise

Die Expertinnaninterviews werden am Campus des Uniklinikum Salzburgs stattfinden. Sie werden
dazu in einem Gesprdch mit mir mindlich befragt. Die Datenerhebung wird mittels
leitfadengestiitzier Interviews im Zeitraum des 1. Dezember bis 14. Dezember 2021 erfolgen.

Im Falle der Teilnahme werden Sie vor der Interviewsituation erneut Uber alles informiert, was
Sie im Zusammenhang mit dem Expertinneninterview erwartet. Im nachsten Schritt werde ich
lhnen das von mir erstellte Schulungskonzept vorstellen und lhnen anschlieBend Fragen zu
diesem, der Thematik und insbesonders der Praxistauglichkeit stellen. lhre Antworten werden
mittels Tontrager aufgezeichnet, damit diese im spateren Verlauf ausgearbeitet werden kdnnen.
lhre Antworten werden dazu in Reinschrift gebracht.

Die Teilnahme am Expertinneninterview ist freiwillig, findet auBerhalb lhrer Dienstzeit statt und
wird ca. 30 Minuten dauern. Zur Teilnahme am Interview unterzeichnen Siz bitte die beiliegenden

Einwilligungserklarungen.

3. Datenschutz

Im Zuge der Verschriftlichung wird anstelle Ihres Namens ein Buchstaben Code wverwendet
(Pseudonymisierung). Somit kénnen keine Rickschlisse auf Ihre Person gezogen werden. Es
handelt sich dabei um den Code, den Sie auch auf Ihrer Einwilligung finden. Lediglich dem
Forscher sind Ober den Identifikationscode lhre Daten einsichtig. Als Person werden Sie
namentlich nicht erwahnt. Anhand der Ergebnisse kénnen keine Rickschllsse auf lhre Person
gezogen werden.

Alle pseudonymisierten Daten aus den Befragungen der Expertinneninterviews und deren
Verschriftlichung werden vom Forscher Dominik Beer gegen unberechtigien Zugriff gesichert.
Personenbezogene Daten werden getrennt von der Pseudonymliste aufbewahrt.

Nach Abschluss des Forschungsworhabens werden alle Daten, die Einwilligungserkldrungen und

die Pseudonymliste geldscht bzw. vernichtet. Damit wird eine Anonymisierung erreicht.

TvP: Information Gemeinnitzige Salzburger Landeskiiniken BetriebsgesmbH Seite 2von 3
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TIMEL: Aufklarungsschreiben GOLTIG a8 01.12.2021

Verantwortlich fir die Datenverarbeitung ist der Forscher Dominik Beer, welcher das
Forschungsprojekt unter der Betreuung von Herrn Priv.-Doz. Dr. Andre Ewers, MScN durchfiihrt.
Als Ansprechpartner bei Fragen zur EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) gem. Art. 4 Abs.
7 an der Paracelsus Meadizinischen Privatuniversitit steht eine Datenschutzbeauftragte bzw. ein
Datenschutzbeauftragter zur Verfligung. Dieser ist unter folgender Mail-Adresse erresichbar:
datenschufz@pmu.ac.at. Die Datenschutzbeauftragte des Uniklinikum Salzburgs ist Frau Mag.
Seywaldstatter Julia, LLB.oec.MBL, erreichbar unter: .seywaldstaetter@salk.at.

4.  Welche Rechte haben Sie?

Sie haben folgende Rechte beziiglich der von Ihnen angegebenen personenbezogenen Daten:
* das Recht auf Auskunft gem. Art 15 DSGVO
* das Recht auf Berichtigung gem. Art 16 DSGVO

. das Recht ouf Ldschung gem. Art 17 DSGVO

* das Recht quf Einschrdnkung der Verarbeitung gem. Art 18 DSGVO

. das Recht auf Widerspruch gegen die Verarbeitung gem. Art 21 DSGVO und
. Recht auf Datendbertragbarkeit gem. Art 20 DSGVO

Die Teilnahme am Expertinneninterview ist freiwillig und kann jederzeit ohne Angabe von
Grinden abgebrochen werden. Durch die Teilnahme oder nicht-Teilnahme entstehen fir Sie
keine Nachteile oder Verpflichtungen.

Eine spatere Widerrufung der Teilnahme und die damit verbundene Laschung Ihrer Daten muss
dem Forscher mitgeteilt werden. Der Widerruf und damit die Laschung Ihrer Daten ist nur bis zur
Datenverarbeitung moglich.

Dieses Informations- & Aufkldrungsschreiben ist Ihre Ausfihrung, bitte bewahren Sie dieses auf.
Die Einwilligungserklarung ist in zweifacher Ausfihrung beigelegt. Eine Ausfihrung ist fiir Si2 zum

Aufbewahren. Die andere Ausfihrung ist fir den Forscher vorgesehen.

TYP: Infoermation Gemeinnidtzige Salzburger Landeskiiniken BetrisbsgesmbH Sete 3von 3
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Anhang 5 : Einverstandniserkldrung

mee. Einverstandniserklarung 7N\
GELTUNGSBEREICH ORGANISATION:

Respiratory Care Unit (RCU) Uniklinikum Salzburg :‘ -\. SA|L K
BEARBEITUNG: FREIGABE: VERSION GULTIG AB:
Beer Dominik, BSc; Ass.- Prof. Priv.- Doz. Dr. Andre Ewers, 01.12.2021
Student; Masterstudiengang ANP JG20 MScN, (Betreuer der Masterarbeit)

tve-  Formular

Einverstandniserklarung

Einwilligungserkldrung in die Verarbeitung personenbezogener Daten fur die Teilnahme an der
Studie , Entwicklung eines standardisierten Schulungskonzepts zur Anwendung von
Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD im Setting der Respiratory Care Unit des Uniklinikum

Salzburgs.”

Dominik Beer, BSc hat die Pflegeexpertin / den Pflegeexperten (Vor-

& Nachname in Druckschrift) am (Datum) in einem ausfihrlichen

Informationsgesprach zur Art, Umfang und Bedeutung des oben genannten Forschungsprojekts

im Rahmen dieser Masterthesis aufgeklart.

Mir ist erldutert worden, dass bei diesem Forschungsvorhaben personenbezogene Daten
verarbeitet werden. Ich wurde liber Zweck, Art, Umfang und Rechtsgrundlage der Erhebung
sowie die Speicherung, Auswertung und Léschung in der schriftlichen Anlage sowie in einem

persdnlichen Gespréch ausreichend aufgeklart.

Mir ist bekannt, dass die Teilnahme freiwillig ist und ich sie jederzeit ohne Angabe von Griinden
und ohne persénlichen Nachteil schriftlich oder miindlich gegeniiber dem durchfiihrenden
Forscher (Dominik Beer) widerrufen kann. Die Widerrufung der Teilnahme ist his zum Zeitpunkt
der Datenverarbeitung maoglich. Ich wei, dass die Einwilligungserkldrung von den
Fragebogendaten getrennt und fiir Dritte unzugénglich aufbewahrt wird. Ich bin ebenfalls damit
einverstanden, dass das Interview auf einem Tontréger aufgezeichnet wird. Die Daten werden
interpretiert, analysiert und fiir daraus hervorgehende Verdffentlichungen auszugsweise

verwendet.

Hiermit willige ich ein, dass im Rahmen des oben angefiihrten Forschungsvorhabens Daten
meiner Person erhoben und verarbeitet werden. Das Aufklidrungsschreiben und ein Exemplar

dieser Einwilligung habe ich erhalten.

Ort, Datum Unterschrift Pflegeexpertin
Ort, Datum Unterschrift Forscher
Gemeinnuizige Salzburger Landeskliniken BetriebsgesmhH Seite 1 von 1
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Anhang 6 : Interviewleitfaden

mee Interviewleitfaden — Expertinneninterview N\
GELTUNGSBEREICH ORGANISATION:

Respiratory Care Unit (RCU) Uniklinikum Salzburg ; : S A ‘ L K
BEARBEITUNG: FREIGABE: VERSION GULTIG AB:
Beer Dominik, BSC; AsS - Prof. Priv.- Doz. Dr. Andre Ewers, 01.12.2021
Student; Masterstudiengang ANP JG20 MScN, (Betreuer der Masterarbeit)

tve:  Formular

Interviewleitfaden - Expertinneninterview

~Entwicklung eines standardisierten Schulungskonzepts zur Anwendung von Heimrespiratoren bei

Patientinnen mit COPD im Setting der Respiratory Care Unit des Uniklinikum Salzburgs”

Vor dem Expertinneninterview:

. Begriifung & kurzes allgemeines Einstiegsgesprach
. Aufkldrungs- & Informationsschreiben besprechen; Einverstindnis einholen
. Erlduterung des Ablaufs:

Einstiegsfrage

Input durch Projektvorstellung:

Prasentation des entwickelten standardisierten Schulungskonzepts zur Anwendung von
Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD im Setting der Respiratory Care Unit des
Uniklinikum Salzburgs (Dauer max. 10 Minuten)

anschlieBendes vertiefendes Expertinneninterview zur Bewertung des Schulungskonzepts

durch Leit- und Abschlussfragen

Beginn des Interviews: (Tonband starten)

Sie sind jetzt seit mehreren Jahren auf der Respiratory Care Unit des Uniklinikum Salzburgs tatig. Sie
kennen die Zielgruppe der Patientinnen mit COPD und haben bereits selbst edukative MaBnahmen im

Zuge einer Therapieeinleitung ergriffen.

Einstiegsfragen:
¢ Wie lange sind Sie bereits auf der RCU tatig und was gefillt Ihnen an lhrem Arbeitshereich?
¢ Wieist es lhnen bei der Einschulung auf Heimrespiratoren bei Patienten mit COPD bisher

ergangen? Bitte berichten Sie mir iiber lhre Erfahrungen.

Detailierungsfragen:
o Worin liegen Ihrer Meinung nach die groten Herausforderungen bei der Einschulung auf

Heimrespiratoren bei diesen Patienten?

Gemeinndtzige Salzburger Landeskliniken BetriebsgesmbH Seite 1 von 3

151



TITEL:

Interviewleitfaden — Expertinneninterview giLmie ae: 01.12.2021

o]

o]

Wo haben Sie Schwierigkeiten erlebt?

Was hat Ihnen bei lhrer tiglichen Arbeit geholfen?

Leitfragen:

Wie bewerten Sie das von mir erstellte Schulungskonzept zur Einschulung auf Heimrespiratoren?

Detailierungsfragen:

o]

Q

Ist das entwickelte Konzept fur Sie verstindlich?

Ist das entwickelte Schulungskonzept vollstandig?

Welche Aspekte gefallen Ihnen besonders gut?

Gibt es etwas, dass Sie dndern wiirden? Wo sehen Sie Verbesserungspotential?
Wie bewerten Sie den multimodularen Aufbau des Schulungsmanuals?

Sind die Lernziele realistisch formuliert?

Wie beurteilen Sie die Dokumentation des erreichten Lernfortschritts?

Gibt es noch etwas, dass Sie mir zur Bewertung des Schulungskonzepts mitteilen méchten?

Schlussfragen:

Wir haben ausfithrlich iiber edukative MaRBnahmen im Zuge dieses Schulungskonzepts gesprochen.

Kann das Schulungskonzept erfolgreich in die Praxis umgesetzt werden?

Wenn ja, wie? / Wenn nein, warum nicht?

Detailierungsfragen:

o Welche MaRnahmen sind dazu notwendig?
o Wie wiirde sich dieses Konzept lhrer Meinung nach auf die Abbruchquote auswirken?
o Glauben Sie, dass durch dieses Schulungskonzept bestehende Probleme und Defizite der
bisherigen Einschulung beseitigt werden konnen?
o Wie wirde dieses Schulungskonzept Ihren Berufsalltag verdndern? /erleichtern?
o Wirde dieses Schulungskonzept lhren Berufsalltag in irgendeiner Weise erschweren?
o Woran knnte die Implementierung des Schulungskonzepts lhrer Meinung nach scheitern?
TYP: Formular Gemeinniitzige Salzburger Landeskliniken BetriebsgesmbH Seite 2von 3
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Anhang 7 : Kurzfragebogen zur Stichprobe

| TITEL:  Interviewleitfaden — Expertinneninteriew | GG as: 01.12.2021

Kurzfragebogen zu demographischen Merkmalen

Fragedomdane lhre Angabe

Welches Geschlecht haben Sie?

Wie lange sind Sie bereits in der Pflege tatig?

Wie lange schulen Sie auf Heimrespiratoren

ein?

Haben Sie eine akademische Ausbildung im

Gesundheitswesen abgeschlossen?

Haben Sie zusétzliche fachspezifische

Ausbildungen absolviert?

(Patientinnenedukation, COPD, NIV, ...)

TYP: Formular Gemennitzige Salzburger Landeskliniken BetrebsgesmbH Seite 3won 3
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Anhang 8 : Code Book

Codebuch

Schulungskonzept - Expertinneninterviews.mx20

07.03.2022
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Codesystem

1 Erfahrungswerte Arbeitsbereich RCU
1.1 Hilfreich fur Patientinnenedukation
1.2 Umgang mit Patientinnen
1.3 Voraussetzung zur Arbeit mit Patientinnen der RCU
2 Herausforderungen Arbeitsbereich RCU
2.1 Herausforderungen im Umgang mit einzuschulenden Patientlnnen
2.1 Herausforderungen im derzeitigen Edukationsprozess
2.2 Herausforderungen Vertriebspartner
2.3 Herausforderungen Beatmungsinterface
3 Motivatoren Arbeitsbereich & COPD-Patientinnen
4 Bewertung des Schulungskonzepts
4.1 Bewertung zur Vollstandigkeit
4.2 Bewertung zur Verstandlichkeit
4.3 Bewertung des multimodularen Aufbaus
4.4 Bewertung der Lernziele
4.5 Bewertung Dokumentation
4.6 Bewertung "Positiv & Inovativ"
4.7 Verbesserungspotential
4.8 Gesamtfazit
5 Implementierung des Schulungskonzepts
5.1 Notwendige MaBnahmen zur erfolgreichen Implementierung
5.2 Auswirkungen auf Abbruchquote durch Implementierung
5.3 Auswirkung auf den Berufsalltag durch Implementierung
5.3.1 Verbesserung des derzeitigen Edukationsprozesses
5.3.2 Verschlechterung des derzeitigen Edukationsprozesses

5.4 Scheiterungsgriinde der Implementierung

34
15

26
21
21

10
22
13
28
18
21
14
13
38
13
11
26

15
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1 Erfahrungswerte Arbeitsbereich RCU

Diese Hauptkategorie bezieht sich auf allgemeine Erfahrungswerte der Expertinnen im Ar-
beitsbereich der RCU des Uniklinikum Salzburgs. Dieser Hauptkategorie sind drei Subkate-
gorien untergeordnet und beinhalten Erfahrungswerte in Bezug auf hilfreiche Aspekte zur
Patientinnenedukation, den Umgang mit Patientinnen und die von den Expertinnen ge-

nannten Voraussetzungen zur Arbeit mit den Patientlnnen der RCU

1.1 Erfahrungswerte Arbeitsbereich RCU >> Hilfreich fiir Patientinnenedukation

Dieser Code wird zur Beschreibung aller hilfreichen oder forderlichen Aspekte der Patien-

tiInnenedukation herangezogen.

Ankerbeispiele:

"Und das ist, glaube ich auch ein Punkt, dass man das vielleicht, wenn es da irgendetwas
geben wirde, das einheitlich fiir alle ist, irgendwie ein Leitfaden, an dem man sich orien-
tieren kann, wo man nachlesen kann, sodass es einfach von der Struktur her fir alle gleich
ist, und wie es dann jeder gestaltet, das kann man dann ja sowieso individuell machen. Aber
ich glaube es brauchte einfach ein Gerlist, an dem man sich festhalten kann."

[Expertinneninterviews\TN1; Position: 10 - 10; Erstellt von: dominik; 06.02.2022 22:35; Gewicht: 0]

"Und so, wenn du ihm am Anfang die Angst nimmst, wie du das am Anfang prasentierst
und der das gleich akzeptiert oder besser passt, ist auch nachher die Akzeptanz insgesamt
besser und wahrscheinlicher. ,Er” ist aber die Betonung."

[Expertinneninterviews\TN8; Position: 8 - 8; Erstellt von: dominik; 26.01.2022 19:45; Gewicht: 0]

"Und der zweite Vorteil ist, weil wir ja nicht alleine sind, und wenn einer schwierig ist oder
einmal zur Sicherheit nachfragen: ,,Du was meinst du? Schau dir das an, die Maske ist nicht
ganz dicht, hast du noch eine Idee?” Und das ist schon ein grofRer Vorteil. Oder wenn du
auch weilt, das ist es, aber ganz optimal ist es doch noch nicht. Du wirst nicht immer alles
auf 100% hinbringen, aber dass du einmal einen anderen fragen kannst, du schau du noch
einmal darauf, was meinst du, hast du eine gute Idee. Und das ist schon etwas, was viel

Druck wegnimmt und wahnsinnig viel hilft und wo man aber auch gegenseitig auch gleich
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viel lernt, weil, wenn ich wen frage oder ich gefragt werde, lerne ich ja von den anderen
auch."

[Expertinneninterviews\TN8; Position: 12 - 12; Erstellt von: dominik; 26.01.2022 19:59; Gewicht: 0]

1.2 Erfahrungswerte Arbeitsbereich RCU >> Umgang mit Patientinnen

Textstellen, die sowohl positive als auch negative Aspekte im Umgang mit den an COPD
erkrankten Patientinnen der RCU des Uniklinikum Salzburgs beinhalten, werden mit diesem

Code gekennzeichnet.

Ankerbeispiele:

"Also du kannst manchmal nicht wirklich aufklaren, was das Gerat macht. Da muss er sozu-
sagen den Erfolg spliren oder den positiven Nutzen spilren, damit er an das Gerat heran-
gefuhrt wird. Und dann kann es eben sein, dass durch so eine Kleinigkeit der Erfolg ja wie-
der minimiert, zerstort wird."

[Expertinneninterviews\TN3; Position: 14 - 14; Erstellt von: dominik; 30.01.2022 19:53; Gewicht: 0]

"Ja, wenn die Patienten Vorerfahrungen gehabt haben, sprich, das hat eben meine Mama
auch schon gehabt oder mein Nachbar hat das und die kdnnen das vielleicht auch, oder
dass die Bereitschaft da ist, weil man dem Patienten keinen Druck aussetzt. Zum Beispiel,
wenn man eben sagt, okay, wir probieren es jetzt zehn Minuten, aber ich habe schon so
Erfahrungen, wo ich zehn Minuten oder eine Viertel Stunde beim Patienten dabeigestan-
den bin und die Maske nur hingehalten habe und nicht angelegt habe mit der Fixierung.
Und allein das hat schon ein Wunder gewirkt, dass man nach zehn Minuten so weit war.
Aber diese zehn Minuten musst du Zeit haben."

[Expertinneninterviews\TN3; Position: 17 - 17; Erstellt von: dominik; 29.01.2022 23:04; Gewicht: 0]

"Ich finde, dass es fir die Patienten sehr schwierig ist im Krankenhaus, gerade auf der In-
tensivstation. Da ist so viel anders rundherum. Denen geht es schlecht. Ich glaube, die kon-
nen sich gar nicht so richtig auf das konzentrieren, was man ihnen da sagt, dass sie da etwas
lernen sollen und das selbst handhaben. Und da brauchen sie mindestens, also mehrere
Erklarungen. Mit einer ist das nie getan. Das muss mindestens doppelt oder noch 6fter pas-

sieren."
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[Expertinneninterviews\TN7; Position: 12 - 12; Erstellt von: dominik; 26.01.2022 20:12; Gewicht: 0]

"Vom Personal. Das muss man jetzt ganz ehrlich schon sagen, dass man halt auch schauen
muss, du musst eine gewisse Empathie und Erfahrung mitbringen, dass ich schon sehe, wo
steht der Mensch, und jeder ist woanders emotional abzuholen. Und wenn ich das nicht
kann, ist es halt auch schwierig."

Die Mitarbeiter miissen empathisch sein und den Patienten emotional abholen kénnen.

[Expertinneninterviews\TN8; Position: 29 - 29; Erstellt von: dominik; 06.02.2022 11:25; Gewicht: 0]

1.3 Erfahrungswerte Arbeitsbereich RCU >> Voraussetzung zur Arbeit mit Patientinnen
der RCU

Diesem Code werden Textstellen zugeordnet, welche Voraussetzungen zur Arbeit mit Pati-
entlnnen der RCU beschreiben. Inkludiert sind fachliche, persénliche und soziale Kompe-

tenzen, die sowohl allgemein und in Bezug auf die Patientinnenedukation gelten.

Ankerbeispiele:
"Lungenpatienten und COPD Patienten, bei denen ist das oberste Gebot Ruhe und Zeit.
Wenn man die nicht hat, dann hast du schon schlechte Karten."

[Expertinneninterviews\TN3; Position: 10 - 10; Erstellt von: dominik; 25.01.2022 22:20; Gewicht: 0]

"Ich meine, Zeit brauchst du halt. Also zwischendurch fange ich nicht an bei irgendjeman-
den eine Einschulung zu machen. Da muss ich schon sagen, okay, jetzt habe ich Zeit und
jetzt machen wir das. Und das ist das Ganze, wenn du drei Patienten hast, muss man das
ein bisschen planen."

[Expertinneninterviews\TN5; Position: 22 - 22; Erstellt von: dominik; 26.01.2022 15:34; Gewicht: 0]

2 Herausforderungen Arbeitsbereich RCU

Dieser Hauptkategorie werden Textstellen zugeordnet, welche Herausforderungen zur Ar-
beit mit Patientinnen der RCU beschreiben, die sowohl allgemein und in Bezug auf die Pa-
tientinnenedukation gelten. Aus der Hauptkategorie wurden die vier Subkategorien Her-

ausforderungen im Umgang mit einzuschulenden Patientinnen, Herausforderungen im
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derzeitigen Edukationsprozess, Herausforderungen Vertriebspartner & Herausforderungen

Beatmunagsinterface generiert.

2.1 Herausforderungen Arbeitsbereich RCU >> Herausforderungen im Umgang mit ein-
zuschulenden Patientinnen

Textstellen, die Herausforderungen im Umgang mit den an COPD erkrankten Patientlnnen

der RCU des Uniklinikum Salzburgs beinhalten, werden mit diesem Code gekennzeichnet.

Ankerbeispiele:

"Manche, die wollen mit dem gar nicht zu viel zu tun haben und wollen gleich, dass die
Angehérigen das Ubernehmen, aber wenn einmal die erste Scheu tiberwunden ist, weil
viele haben die Sorge, dass sie damit nicht zurechtkommen, aber eigentlich merken viele
dann, dass es nicht so kompliziert ist."

[Expertinneninterviews\TN2; Position: 8 - 8; Erstellt von: dominik; 07.02.2022 21:36; Gewicht: 0]

"Also du kannst manchmal nicht wirklich aufklaren, was das Gerat macht. Da muss er sozu-
sagen den Erfolg spliren oder den positiven Nutzen spliren, damit er an das Gerat heran-
gefihrt wird. Und dann kann es eben sein, dass durch so eine Kleinigkeit der Erfolg ja wie-
der minimiert, zerstort wird."

[Expertinneninterviews\TN3; Position: 14 - 14; Erstellt von: dominik; 30.01.2022 19:53; Gewicht: 0]

"Und was mir auch / Also was doch auch ein negativer Aspekt war oder zwei Punkte irgend-
wie, die es oft schwierig gemacht haben die Leute einzuschulen, das war manchmal eben
die sprachliche Barriere, die doch ganz grol8 vorhanden war, weil doch sehr viele von diesen
Patienten, aus dem nicht deutschsprachigen Raum kommen und Deutsch nicht die Mutter-

sprache ist, und es dann doch auch oft Verstandigungsschwierigkeiten gegeben hat."

[Expertinneninterviews\TN4; Position: 6 - 6; Erstellt von: dominik; 29.01.2022 16:03; Gewicht: 0]

"Uberfordert, wiirde ich sagen, sind die Patienten, mit dem Gerat."

[Expertinneninterviews\TN7; Position: 18 - 18; Erstellt von: dominik; 26.01.2022 21:08; Gewicht:
0]
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2.2 Herausforderungen Arbeitsbereich RCU >> Herausforderungen im derzeitigen Eduka-
tionsprozess

Dieser Code wird zur Beschreibung der Herausforderungen im derzeitigen Edukationspro-

zess der RCU des Uniklinikum Salzburgs herangezogen.

Ankerbeispiele:

"Und das, finde ich, brauchte mehr Struktur und muss verbessert werden, weil, ich gehe
dann auBer Dienst, der nachste, der dann Dienst hat, weil} dann eigentlich nicht genau, wie
weit ich gekommen bin, was schon gemacht worden ist, und das, das finde ich, gehoért ver-
bessert, meiner Meinung nach."

[Expertinneninterviews\TN1; Position: 4 - 4; Erstellt von: dominik; 30.01.2022 12:42; Gewicht: 0]

"Das Personal aktuell, die aktuell damit arbeitet bei uns, fiihlt sich nicht ausreichend kom-
petent, wiirde ich sagen. Kompetenz kriegst du hauptsachlich durch die praktische Durch-
fihrung. Aber es braucht halt schon noch einiges, also so Maskenworkshops und eine Ge-
ratevorstellung. / Eben wie ich gesagt habe, wie ich es gelernt habe, dass man sich einmal
selbst ,beschnauft” mit so einem Gerat und die verschiedenen Masken ausprobiert, also
es braucht da schon noch Hintergrundschulung vom Personal, die das durchfiihren sollten."

[Expertinneninterviews\TN3; Position: 64 - 64; Erstellt von: dominik; 02.02.2022 13:40; Gewicht:
0]

"Wenn irgendwie gerade eine groRe Arbeitsbelastung war und das Personal halt auch nicht
so vorhanden war und auch Patienten, anderen Patienten sehr schlecht war, dann war es
ein bisschen schwieriger, weil man dann nicht so die Zeit gehabt hat, dass man die Patien-
ten richtig, korrekt einschulen kann. Also man hat nicht irgendwie so ein fixes Zeitfenster
gehabt. Es wurde einem kein gewisser Zeitrahmen einmal fix gegeben. Man muss sich den
halt schon einmal abzwacken."

[Expertinneninterviews\TN4; Position: 16 - 16; Erstellt von: dominik; 29.01.2022 16:50; Gewicht:
0]

"Ich glaube, dass schon auch ein Teil dabei ist, die ,Ja“ sagen, und wenn sie die Masken
dann, das sehen wir ja auch, wo wir genau wissen, der geht jetzt mit dem Gerat heim. In
Wirklichkeit kann er es sich aber nicht vorstellen und sagt aber dann nicht: ,Nein, tut mir
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leid, das ist flir mich nicht moglich, das habe ich mir anders vorgestellt”. Die Patienten sa-
gen halt: ,Ja, ja, ja.“ aber sei ehrlich, du weilst es selbst, der geht heim und wir wissen
genau, das funktioniert nicht."

[Expertinneninterviews\TN8; Position: 64 - 64; Erstellt von: dominik; 06.02.2022 16:47; Gewicht:
0]

2.3 Herausforderungen Arbeitsbereich RCU >> Herausforderungen Vertriebspartner

Dieser Code wird zur Beschreibung aller Herausforderungen und Probleme in Bezug auf die
beiden Vertriebspartner HABEL Medizintechnik und VIVISOL Home Care Services verwen-
det.

Ankerbeispiele:

"Es wird verordnet durch die Arzte, die Einstellung erfolgt durch die Arzte. Es kommt dann
zwar der Vertreter von der Firma, der dann einen kurzen Uberblick (iber das Gerit gibt und
kurz mit den Patienten darlber spricht. Die Patienten, die meisten, sage ich jetzt einmal,
nicken dann brav und sagen: ,Ja, ja.”, und dann geht der Vertreter hinaus und dann kom-
men die Fragen. Und die eigentliche Arbeit machen dann wir, indem wir eben eigentlich
das ganze Gerat noch einmal erklaren, mit den Patienten lben, dabeistehen, ihre Fragen
beantworten, ihnen helfen."

[Expertinneninterviews\TN1; Position: 4 - 4; Erstellt von: dominik; 30.01.2022 12:41; Gewicht: 0]

"Du kriegst das Gerat nicht. Du hast kein Gerat mehr vor Ort. Der Service ist auch nicht so
schnell, dass du sofort ein Gerat zur Verfligung hast. Und dann werden die Gerate, wird das
Gerat, hast du einen schlechten Erstkontakt und damit ist schon der Keim des Abbruchs
gelegt (bezogen auf den derzeitigen Vertriebspartner ResMed/Vivisol)."

[Expertinneninterviews\TN3; Position: 12 - 12; Erstellt von: dominik; 29.01.2022 22:51; Gewicht:
0]

"Also organisatorisch war das schwankend, da habe ich ganz tolle Ergebnisse gehabt, also
ganz tolles Ineinandergreifen von Institution, der bereitstellenden Firma und dem ausfiih-
renden Personal. Und jetzt sehe ich das auch ein bisschen, also wenn die Firmen nicht vor

Ort sind, wenn sie zu lange brauchen, dann gibt es Schwierigkeiten."
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[Expertinneninterviews\TN3; Position: 12 - 12; Erstellt von: dominik; 29.01.2022 22:43; Gewicht:
0]

"Manchmal habe ich das Gefiihl gehabt, dass der Provider, derjenige den einschult, viel-
leicht den Patienten nicht unbedingt dort abholt, wo er irgendwie da abzuholen ist. Von
dem wie er / Ich meine, das meiste war relativ standardisiert. Die Einschulung ist mir vor-
gekommen, dass eigentlich bei jedem irgendwie jedes Mal das gleiche erzahlt wird. Es gibt
ja dieses Schema, das eingehalten wird vom Provider. Und es ist mir doch aufgefallen, dass
manche der Klienten, Patienten doch woanders abgeholt werden hatten miissen. Rein von
dem wie ihnen das Ganze vermittelt worden ist, hauptsachlich."

[Expertinneninterviews\TN4; Position: 6 - 6; Erstellt von: dominik; 25.01.2022 23:05; Gewicht: 0]

"Oder es passt dann die Maske nicht. Dann ist Wochenende. Gerade am Wochenende ist
es schwierig. Dann liegt der Patient zwei Tage mehr auf der Intensivstation, weil es kein
Gerat gibt, weil halt am Wochenende niemand kommen kann. Dann muss er wieder zwei
Tage warten. Dann weil er aber nicht, ob er damit zurechtkommt oder nicht."

[Expertinneninterviews\TN7; Position: 22 - 22; Erstellt von: dominik; 26.01.2022 21:20; Gewicht:
0]

2.4 Herausforderungen Arbeitsbereich RCU >> Herausforderungen Beatmungsinterface

Textstellen, die Herausforderungen mit dem Beatmungsinterface kennzeichnen, werden
mit diesem Code versehen. Dazu zdhlen unter anderem Herausforderungen mit der Maske,

dem Schlauchsystem und den Filtern.

Ankerbeispiele:

"Also misstest du fast nur einen Patienten haben, dass du den gut, ganz gut anleiten
kannst, maximal zwei Patienten. Und wenn wir aber schon so mit der Arbeit nicht zusam-
menkommen, dann bleibt das wahrscheinlich oft auf der Strecke. Weil, natirlich ist man
als Pflege schneller, wenn man es ihm hinauftut, einschaltet, hinauftut, als wenn man es
ihm erklart und es ihm selbst tun lasst, den Patienten."

[Expertinneninterviews\TN7; Position: 22 - 22; Erstellt von: dominik; 26.01.2022 21:31; Gewicht:
0]
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"Die Herausforderungen sind schon, dass du den Patienten dazu bringst das Gerat so anzu-
legen, dass es dicht ist und auch mit der Maskenwabhl, weil jede Gesichtsform einfach an-
ders ist."

[Expertinneninterviews\TN8; Position: 8 - 8; Erstellt von: dominik; 26.01.2022 19:40; Gewicht: 0]

"Das einmal, also das glaube ich ganz sicher, dass das ein Punkt ist, und auch von den Mas-
kenwahlen einfach, ja wie du sagst, es ist nicht so einfach, dass ich wirklich das Richtige
finde, dass sich der auch wohlfihlt, und dann muss ich auch das Temperament von den
Leuten, wo niemand etwas erfragt hat, du musst halt Ruhe ausstrahlen. Wenn ich jetzt eine
Kollegin habe, die sehr temperamentvoll oder laut ist, wird es halt schwieriger sein, dass
mir mein Gegenuber das annimmt."

[Expertinneninterviews\TN8; Position: 31 - 31; Erstellt von: dominik; 06.02.2022 11:27; Gewicht:
0]

3 Motivatoren Arbeitsbereich & COPD-Patientinnen

Diese Hauptkategorie bezieht sich auf allgemeine Motivatoren der Expertinnen im Arbeits-
bereich der RCU des Uniklinikum Salzburgs. Dieser Hauptkategorie sind keine Unterkatego-
rien zugeordnet. Unter Motivatoren werden alle forderlichen Aspekte sowohl im Arbeits-

bereich als auch in Bezug auf die Patientinnenedukation verstanden.

Ankerbeispiele:

"I: Also das heildt, dass die Patienten langer bei uns bleiben, das gefillt dir, dass man einen
Therapieerfolg sieht?

E: Genau, dass man auch sieht, es bringt etwas und die Patienten merken, dass es etwas
bringt."

[Expertinneninterviews\TN2; Position: 5 - 6; Erstellt von: dominik; 29.01.2022 23:11; Gewicht: 0]

"Und es hat / Sozusagen erst die Feinheiten haben die Liebe zu dieser Arbeit eroffnet,

wirde ich sagen. Man muss eine gewisse Zeit mit diesem Klientel arbeiten, damit man das
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erkennt, was positiv und was negativ ist. Und ja, ich arbeite mittlerweile generell recht gern
mit Lungenpatienten,"

[Expertinneninterviews\TN3; Position: 2 - 2; Erstellt von: dominik; 25.01.2022 22:05; Gewicht: 0]

"Was mir immer ganz gut gefallen hat, war, ja, das ist ein ganz ein anderes Patientengut,
wie wir es sonst haben. Es ist sehr individuell muss man sagen, das Patientengut. Manche
bringen schon auch ein bisschen ein Vorwissen mit, weil sie schon irgendwie einen Heim-
sauerstoff haben oder auch schon eben eine NIV-Maske."

Lungenpatientinnen sind ein sehr individuelles Patientengut und das gefallt mir. Manche
Patientinnen hab durch ihre Erkrankung selbst oder aus Erfahrungen in ihrem Umfeld ein
entsprechendes Vorwissen aufgebaut.

[Expertinneninterviews\TN6; Position: 2 - 2; Erstellt von: dominik; 26.01.2022 22:47; Gewicht: 0]

"Boah, so auf die Schnelle, dass es sehr vielseitig ist. Nicht nur die Lungenpatienten, son-
dern auch andere und viel Verschiedenes und Abwechslungsreiches."

[Expertinneninterviews\TN7; Position: 2 - 2; Erstellt von: dominik; 26.01.2022 20:05; Gewicht: 0]

4 Bewertung des Schulungskonzepts

Dieser Hauptkategorie werden Textstellen zugeordnet, welche der Bewertung des Schu-
lungskonzepts dienen. Dieser Hauptkategorie sind die folgenden Subkategorien zugeord-
net: Bewertung zur Vollstéindigkeit, Bewertung zur Verstéindlichkeit, Bewertung des multi-
modularen Aufbaus, Bewertung der Lernziele, Bewertung Dokumentation, Bewertung

"Positiv & Inovativ", Verbesserungspotential & Gesamtfazit.

4.1 Bewertung des Schulungskonzepts >> Bewertung zur Vollstandigkeit

Textstellen, die zur Bewertung der Vollstandigkeit dienen, werden in dieser Subkategorie

zusammengefasst.

Ankerbeispiele:
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"Also sehr, sehr genau. Die Schritte sind sehr genau durchdacht. Also du hast da eigentlich
den Prozess sehr klein aufgeteilt, also nichts Gibersprungen, sehr genau."

[Expertinneninterviews\TN3; Position: 26 - 26; Erstellt von: dominik; 30.01.2022 18:50; Gewicht:
0]

"Nein, also mir ware jetzt bei dem was der Patient braucht nichts aufgefallen, was mir ab-
geht."

[Expertinneninterviews\TN4; Position: 27 - 27; Erstellt von: dominik; 30.01.2022 23:22; Gewicht:
0]

4.2 Bewertung des Schulungskonzepts >> Bewertung zur Verstandlichkeit
Textstellen, die zur Bewertung der Verstandlichkeit dienen, werden in dieser Subkategorie

zusammengefasst.

Ankerbeispiele:

"Und das erreichen wir einfach auch, weil das Konzept strukturiert ist, auch in einer ganz
klaren und einfachen Sprache, die auch der Patient versteht. Ja genau, und weil wir dafir
auch mit unserer Unterschrift geradestehen, dass wir diesen edukativen Teil, dieses Modul,
dass wir das geschult haben."

[Expertinneninterviews\TN1; Position: 43 - 43; Erstellt von: dominik; 02.02.2022 10:48; Gewicht:
0]

"Also fiir mich absolut verstandlich. Ich hatte keine Probleme da irgendetwas nicht zu ver-
stehen, muss ich sagen."

[Expertinneninterviews\TN4; Position: 23 - 23; Erstellt von: dominik; 30.01.2022 23:18; Gewicht:
0]

,Eigentlich, nein ich finde es eigentlich gut verstandlich. Es ist so, diese Liste zum Abhaken,
das ist eigentlich selbsterkldrend (lachend), finde ich. Und mir ware jetzt nichts aufgefallen,
wo ich mir denke, da kenne ich mich jetzt nicht aus oder es ist zu kompliziert, dass man es
nicht schnell versteht oder so."

[Expertinneninterviews\TN2; Position: 21-21; Erstellt von: dominik; 30.01.2022 16:54; Gewicht: 0]
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4.3 Bewertung des Schulungskonzepts >> Bewertung des multimodularen Aufbaus

Textstellen, die zur Bewertung des multimodularen Aufbaus dienen, werden in dieser Sub-

kategorie zusammengefasst.

Ankerbeispiele:

"Mir wirde da alles gut gefallen, aber eben besonders die Struktur, und dass das immer in
Modulen ist. Also das ist nicht ein Riesending, sondern du hast es geschafft, dieses Riesen-
ding in kleine Einzeldinge zu zerlegen, wo man dann das Gefiihl kriegt, oder wo auch der
Patient vielleicht das Geflihl hat, das kann ich schaffen, das kann ich erlernen."

[Expertinneninterviews\TN1; Position: 25 - 25; Erstellt von: dominik; 30.01.2022 20:44; Gewicht:
0]

"Finde ich gut, weil, dann kann man ganz genau schauen, was braucht der Patient und was
nicht, damit man ihn auch nicht Gberfordert und dann wirklich nur das, was fiir ihn essen-
tiell wichtig ist, weild und kann, und nicht verwirrt wird durch hundert andere Sachen, die
fir ihn jetzt nicht so wichtig sind."

[Expertinneninterviews\TN2; Position: 29 - 29; Erstellt von: dominik; 30.01.2022 17:43; Gewicht:
0]

"Also, mir gefallt, dass eine optimale Hinwendung an den Patienten ist, und Raum einge-
plant ist, um immer wieder einen Schritt zurlickzugehen, und dass der Patient stressfrei an
das Ganze herangehen kann. Mir gefallt auch, dass Patienten ,,gut” informiert werden. Also
das ist doch ein praktisches Herangehen, wo ich das sage. Der Patient hat einfach immer
wieder genligend Moglichkeit zu intervenieren, immer wieder nachzufragen, und kriegt das
Gefiihl, er kann so lange liben, bis er es versteht."

[Expertinneninterviews\TN3; Position: 40 - 40; Erstellt von: dominik; 30.01.2022 19:22; Gewicht:
0]

"Ich finde besonders gut, dass fiir jeden, der in dem Schulungssetting irgendwie damit be-
schaftigt ist, im Leitfaden integriert ist, und wo sich alle Beteiligten auch dranhalten miissen

und dass alle ins Boot geholt werden, dass also jedes Modul fiir jeden ist."

[Expertinneninterviews\TN4; Position: 29 - 29; Erstellt von: dominik; 08.02.2022 20:20; Gewicht:
0]
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"Ja, also ich finde es sehr, sehr gut erarbeitet, auch die Module sind total einfach erklart,
also sehr ibersichtlich. Das finde ich supergut. Und ich denke auch, dass wenn man das als
so einen eigenstandigen Einlernprozess miteinbinden kann und vor allem auch als ,,mit“ zur
Gerateeinschulung ist es super. Also es ist wirklich schon erarbeitet."

[Expertinneninterviews\TN6; Position: 11 - 11; Erstellt von: dominik; 31.01.2022 21:56; Gewicht:
0]

4.4 Bewertung des Schulungskonzepts >> Bewertung der Lernziele

Textstellen, die zur Bewertung der Lernziele dienen, werden in dieser Subkategorie zusam-

mengefasst.

Ankerbeispiele:
"Genau, weil, du kannst das dann nicht in einer halben Stunde erledigen. Weil, du kannst
ja den / Also natiirlich kann man das auch noch, dass man drei Hakchen macht, aber ei-
gentlich, wenn die Vorgabe so ist, wiirde ich das ja implizieren, dass du dreimal mit den
Patienten in Kontakt gehst zu den einzelnen Schritten. Und das ist ja Vertiefung, die unend-
lich wertvoll ist."

[Expertinneninterviews\TN3; Position: 34 - 34; Erstellt von: dominik; 30.01.2022 18:59; Gewicht:
0]

"Ja das passt alles gut. Das ist auch ganz gut heruntergebrochen. Von der Wissensvermitt-
lung sind die 1:1 herausgefiltert die Lernziele und die braucht man ja."

[Expertinneninterviews\TN3; Position: 48 - 48; Erstellt von: dominik; 30.01.2022 20:14; Gewicht:
0]

"Naja, Theorie, das ist echt alles wunderbar aufgeschrieben. Die Lernziele sind, so wie sie
dastehen, gut erreichbar, aber ich weild jetzt dann wirklich nicht, wie es dann in der Praxis
ausschaut. Da miissen wir einfach einmal damit arbeiten. So im Endeffekt kann man sagen,
okay, super. Das ganze Konzept finde ich schon gut. Ich finde es auch gut, dass man etwas
in der Hand hat, aber wir miissen einmal schauen, wie es in der Praxis dann wirklich um-

setzbar ist. Das weiB ich ja noch nicht."
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Das Konzept ist in der Theorie wunderbar und die Lernziele sind realistisch, jedoch weiR
man nicht, wie es in der Praxis funktioniert. Aber ich finde es schon mal gut, dass wir ein

theoretisches Konzept in der Hand haben.

[Expertinneninterviews\TN5; Position: 45 - 45; Erstellt von: dominik; 31.01.2022 21:10; Gewicht:
0]

4.5 Bewertung des Schulungskonzepts >> Bewertung Dokumentation

Textstellen, die zur Bewertung der Dokumentation dienen, werden in dieser Subkategorie

zusammengefasst.

Ankerbeispiele:

"Ja das finde ich eben super. Erstens finde ich es total gut, dass der Patient eben zuerst
einmal der Verordnung dieser Therapie schriftlich zustimmt. Das finde ich schon einmal
ganz Klasse, weil das einfach noch einmal die Wichtigkeit und die Ernsthaftigkeit des Gan-
zen hervorhebt, und eben die Dokumentation, die wir dann machen, dass ich das auch
wirklich mit meinem Kiirzel abzeichne, dass der Patient das gemacht hat, dass ich ihm das
erklart habe, dass er das kann, macht es auch fir die Pflege noch einmal verbindlicher, dass
ich das auch wirklich ordentlich gemacht habe, weil, da steht mein Kiirzel. Und das finde
ich auch ganz wichtig."

[Expertinneninterviews\TN1; Position: 31 - 31; Erstellt von: dominik; 30.01.2022 16:36; Gewicht:
0]

"Ja, und vor allem, weil im Klinikalltag oft wenig Zeit ist, dass ich das auf einen Blick sehe.
Weil, wenn ich da zuerst einmal zwei Seiten lesen muss, was ich schon weil3, dann wird das
wieder untergehen. Das muss ganz mit einem Blick ersichtlich sein, kurz und pragnant, sage
ich das jetzt. Ja, und das wirkt sehr lGbersichtlich. Also ich kann mir gut vorstellen, dass das
funktioniert."

[Expertinneninterviews\TN2; Position: 33 - 33; Erstellt von: dominik; 30.01.2022 18:44; Gewicht:
0]

"Also bei uns auf der RCU wére es sinnvoll, wenn vielleicht ein zusatzlicher Reiter in Me-

taVision ware, evtl., wo man das dann, wenn das moglich ware, dass man das dann hatte,
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der dann auch genau farblich codiert ist, wenn man noch etwas eingeben muss, so wie es
beim OrgaCard beim Essen ist, / dass es dann rot ist, wenn man vergessen hat und kein
Essen eingegeben hat und so, dass das gleich ein Eye-Cacher ist. Wie es jetzt dann bei den
weiterfiihrenden, auf andere Stationen bzw. noch andere Einrichtungen ist, weil} ich nicht,
inwiefern das dann so weitergehen kann."

[Expertinneninterviews\TN4; Position: 36 - 36; Erstellt von: dominik; 02.02.2022 20:06; Gewicht:
0]

"Genau, weil so wie jetzt immer, du fragst den Patienten, wie weit sind Sie schon, was kon-
nen Sie schon, du weilst ja, da muss man sich erst herantasten. Und das braucht auch viel
Zeit. Und so sehe ich das aber auf dem Blatt Papier, so weit ist er, das misste er eigentlich
schon kennen, und das erleichtert dann schon bzw. ist es nicht so zeitaufwandig."

[Expertinneninterviews\TN5; Position: 53 - 53; Erstellt von: dominik; 31.01.2022 21:17; Gewicht:
0]

4.6 Bewertung des Schulungskonzepts >> Bewertung "Positiv & Inovativ"

Textstellen, die der Bewertung ,,Positiv & Inovativ” entsprechen, werden in dieser Subka-

tegorie zusammengefasst.

Ankerbeispiele:

"Und dadurch, dass das aber lauter so kleine Module sind und man ganz von vorne anfangt,
einfach einmal mit dem Grundding, was ist meine Erkrankung iberhaupt, was macht das
mit mir, bis hin einfach zu wie stecke ich einmal den Stecker in die Steckdose, wie schalte
ich das Gerat ein, ich finde das toll, dass das nicht schon vorausgesetzt wird, sondern dass
das auch einfach Bestand ist von dem Konzept, wirklich von klein auf. Und dann kann man
sich sowieso orientieren. Manche Patienten brauchen das einfach von ganz klein auf. Man-
che, fir die ist das Gberhaupt kein Problem."

[Expertinneninterviews\TN1; Position: 25 - 25; Erstellt von: dominik; 30.01.2022 23:13; Gewicht:
0]

"Also, mir gefallt, dass eine optimale Hinwendung an den Patienten ist, und Raum einge-

plant ist, um immer wieder einen Schritt zurlickzugehen, und dass der Patient stressfrei an
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das Ganze herangehen kann. Mir gefallt auch, dass Patienten ,,gut” informiert werden. Also
das ist doch ein praktisches Herangehen, wo ich das sage. Der Patient hat einfach immer
wieder genligend Moglichkeit zu intervenieren, immer wieder nachzufragen, und kriegt das
Geflhl, er kann so lange Uben, bis er es versteht."

Mir gefallt die optimale Hinwendung an die Patienten. Dieser wird gut informiert und kann
stressfrei den Raum fiir Wiederholungen ausnutzen. Der Patient bekommt die Moglichkeit
zu intervenieren und das Gefiihl, so lange lben zu kénnen, bis er es versteht.

[Expertinneninterviews\TN3; Position: 40 - 40; Erstellt von: dominik; 30.01.2022 19:09; Gewicht:
0]

"Ja, undich glaube auch, dass viele Patienten das von Vornherein auch gar nicht annehmen
und die auch von Vornherein hinausfallen. Personen, die abbrechen, weil die es einfach
nicht haben wollen, weil ihnen der Aufwand, das nicht dafiirsteht, und das glaube ich ein-
fach ein Punkt ist, was man sich vorher realistisch sagen muss, der will das nicht, der mag
das nicht. Es ware zwar gut, wenn er es machen wiirde, aber derzeit ist er nicht bereit. Das
wird mit der Einverstandnis herausgefiltert. Weil so wird ihm jetzt die Maske hinaufge-
driickt und der fallt mir hinaus, und jeder hat alles gut gemacht und sein Bestes geleistet,
aber der Patient wollte das nicht!"

[Expertinneninterviews\TNS; Position: 63 - 63; Erstellt von: dominik; 06.02.2022 16:40; Gewicht:
0]

4.7 Bewertung des Schulungskonzepts >> Verbesserungspotential

Textstellen, die Verbesserungspotenziale zur erstellten strukturierten Anleitung beinhal-

ten, werden in dieser Subkategorie zusammengefasst.

Ankerbeispiele:

"Was mir jetzt eben aufgefallen ist, war das, was vielleicht flir Angehdrige und auch fiir die
Patientinnen ein wichtiger Punkt ist, vielleicht irgendwie eine Informationsseite, wo die
wichtigen Telefonnummern sind, wo man sich hinwenden kann, wenn irgendwelche Fragen
sind, wenn etwas nicht funktioniert oder wenn sie einfach noch einmal zur Sicherheit nach-
fragen wollen. Genau, weil es sind dann doch oft dltere Patienten, die vielleicht auch mit
dem Internet und so nicht vertraut sind. Fiir die ist es dann, glaube ich, leichter, wenn sie

einfach einen Zettel in der Hand haben, wo oben steht, da ist die Nummer."
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[Expertinneninterviews\TN1; Position: 21 - 21; Erstellt von: dominik; 30.01.2022 16:13; Gewicht:
0]

"Und wenn man es dann vielleicht noch evtl. in anderen Sprachen anbietet, ware es dann
natirlich noch perfekter, weil die Zielgruppe bei uns doch oft auch Migrationshintergrund
hat und Deutsch nicht die Muttersprache ist, aber schaut alles sehr gut aus, muss ich sa-

gen.

[Expertinneninterviews\TN4; Position: 31 - 31; Erstellt von: dominik; 06.02.2022 22:32; Gewicht:
0]

"Ich finde es super. Ich kann mir vorstellen, dass man mit dem gut arbeiten kann, aber nur,
wenn alle mittun. Also auch die Bettenstation, denn wenn man es auch einmal auf die Sta-
tion weitergibt, weil wir es allein nicht schaffen werden, und den Patienten der Aufenthalt
wahrscheinlich zu kurz sein wird, dann ist es gut."

[Expertinneninterviews\TN5; Position: 27 - 27; Erstellt von: dominik; 31.01.2022 20:58; Gewicht:
0]

"Und die Einverstandniserklarung hat mir auch gut gefallen, wobei ich finde, dass man
schon so viele Einverstandniserklarungen unterschreibt fiir jeden Test, der irgendwo abge-
nommen wird, oder wenn jetzt ein Foto vielleicht irgendwo abgebildet wird, oder auch
nicht, ich wiirde vielleicht doch einen Therapievertrag oder eine Therapievereinbarung ver-

bindlicher finden."

[Expertinneninterviews\TN7; Position: 47 - 47; Erstellt von: dominik; 04.02.2022 22:27; Gewicht:
0]

4.8 Bewertung des Schulungskonzepts >> Gesamtfazit

Textstellen, die ein allgemeines Gesamtfazit zur Bewertung des erstellten strukturierten
Schulungskonzepts zur Anwendung von Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD im
Setting der RCU des Uniklinikum Salzburgs dienen, werden in dieser Subkategorie zusam-

mengefasst.

Ankerbeispiele:
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"Und zweitens glaube ich, dass wenn die Schulung ebenso strukturiert ist, dann werden
auch keine Punkte vergessen. Und dadurch gewinnen Patienten auch an Sicherheit. Und
das ist ja das Wichtigste, das ist ja eigentlich das, was wir erreichen wollen. Der Patient
muss sich, wenn er nach Hause geht, mit seinem Gerat sicher fiihlen. Er darf da keine Angst
mehr davon haben, dass wenn er das einschaltet, dass das explodiert oder zum Rauchen
anfangt oder sonst irgendetwas schlimmes passiert."

[Expertinneninterviews\TN1; Position: 43 - 43; Erstellt von: dominik; 02.02.2022 10:31; Gewicht:
0]

"Jaich finde es gut, dass es ein Einschulungskonzept gibt, weil einfach die Compliance eben
von den Patienten das Wichtigste ist und wenn man es gut vorbereitet, ist die schon immer
hoher, dass sie das auch machen. Dann profitieren sie davon. Profitieren eigentlich alle,
Patienten kommen nicht so oft ins Krankenhaus. Nein, finde ich ein gutes Konzept."

[Expertinneninterviews\TN2; Position: 35 - 35; Erstellt von: dominik; 30.01.2022 18:46; Gewicht:
0]

"Naja, Theorie, das ist echt alles wunderbar aufgeschrieben. Die Lernziele sind, so wie sie
dastehen, gut erreichbar, aber ich weild jetzt dann wirklich nicht, wie es dann in der Praxis
ausschaut. Da mussen wir einfach einmal damit arbeiten. So im Endeffekt kann man sagen,
okay, super. Das ganze Konzept finde ich schon gut. Ich finde es auch gut, dass man etwas
in der Hand hat, aber wir miissen einmal schauen, wie es in der Praxis dann wirklich um-
setzbar ist. Das weiB ich ja noch nicht."

[Expertinneninterviews\TN5; Position: 45 - 45; Erstellt von: dominik; 31.01.2022 21:10; Gewicht:
0]

"Das ganze Konzept gefallt mir sehr gut. Du hast dir sehr viele Gedanken gemacht und gut
Uberlegt. Es wird natiirlich Probleme geben, aber das liegt nicht an deinem Konzept, weil
du das sicher gut gemacht hast, sondern wie immer an dem Menschen. Und bei dem Men-
schen gibt es zwei Teile, eben der was anwendet und der, wo es angewendet wird. Und da
sehe ich halt wie immer die meisten Probleme."

[Expertinneninterviews\TN8; Position: 17 - 17; Erstellt von: dominik; 31.01.2022 22:04;
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5 Implementierung des Schulungskonzepts

Diese Hauptkategorie bezieht sich auf alle allgemeinen Aspekte, welche die Implementie-
rung des erstellten Schulungskonzepts betreffen. Dieser Hauptkategorie sind die vier fol-
genden Subkategorien untergeordnet: Notwendige MafSsnahmen zur erfolgreichen Imple-
mentierung, Auswirkungen auf Abbruchquote durch Implementierung, Auswirkung auf den
Berufsalltag durch Implementierung (Verbesserung des derzeitigen Edukationsprozesses /
Verschlechterung des derzeitigen Edukationsprozesses) & Scheiterungsgriinde der Imple-

mentierung.

Ankerbeispiele:

"I: Mhm (bejahend). Danke fiir deine Bewertung zum Schulungskonzept. Gibt es noch ir-
gendetwas, was du mir mitteilen mochtest, was ich jetzt noch nicht gefragt habe, was aber
trotzdem wichtig ware?

E: Ja, wann fangen wir damit an (lachend).

I: Okay (lachend).

E: Also ich glaube je schneller desto besser.

I: Also ich versuche es zusammenfassen. Dir gefallt es und du warst froh, wenn wir das
Schulungskonzept in der Praxis implementieren wiirden?

E: Mhm (bejahend), absolut."

[Expertinneninterviews\TN1; Position: 32 - 37; Erstellt von: dominik; 30.01.2022 16:39; Gewicht:
0]

"Ich finde es super. Ich kann mir vorstellen, dass man mit dem gut arbeiten kann, aber nur,
wenn alle mittun. Also auch die Bettenstation, denn wenn man es auch einmal auf die Sta-
tion weitergibt, weil wir es allein nicht schaffen werden, und den Patienten der Aufenthalt
wahrscheinlich zu kurz sein wird, dann ist es gut."

[Expertinneninterviews\TN5; Position: 27 - 27; Erstellt von: dominik; 31.01.2022 20:58; Gewicht:
0]

»lch glaube schon, dass das umgesetzt werden kann. Es ist gut tibersichtlich. Ich wiirde kei-
nen Grund sehen, warum nicht."

[Expertinneninterviews\TN7; Position: 73 - 73; Erstellt von: dominik; 06.02.2022 09:16; Gewicht:
0]
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5.1 Implementierung des Schulungskonzepts >> Notwendige MaRnahmen zur erfolgrei-
chen Implementierung

Diese Subkategorie beinhalte alle Textstellen, die notwendige Mallnahmen zur langfristig
erfolgreichen Implementierung des standardisierten Schulungskonzepts zur Anwendung
von Heimrespiratoren bei Patientinnen mit COPD im Setting der Respiratory Care Unit des

Uniklinikum Salzburgs beschreiben.

Ankerbeispiele:

"Ich glaube, was ganz wichtig ist, ist, dass man einmal in einer Teambesprechung, das na-
tirlich allen Mitarbeitern erklart, dass man das vorstellt, und offen vielleicht auch fir Kritik
oder fiir Sorgen oder Angste. Oder es wird dann sicher kommen, wann sollen wir das auch
noch machen, oder wir sind viel zu wenig Personal, dass wir auf das auch noch einmal ein-
gehen. Ich glaube, dass das Konzept besser akzeptiert wird, wenn man alle Mitarbeiter mit
in Boot holt, sozusagen. Eben in einer Teambesprechung"

[Expertinneninterviews\TN1; Position: 41 - 41; Erstellt von: dominik; 02.02.2022 09:41; Gewicht:
0]

"Ja, also ich finde die Zusammenarbeit ist da sicher sehr wichtig, vor allem auch von der
Flihrungsebene, weil es natiirlich auch ein Zeitaufwand ist, eine Personalsache, weil, wenn
ich einen Patienten, der sowieso schon mit der Situation ein bisschen lberfordert ist, im-
mer wieder mit der Atmung Probleme hat, Atemnot hat, da braucht man einfach Zeit, auch
dass er sich an die Maske gew6hnt. Und das sind Sachen, die kann man nicht schnell schnell
erklaren. Und darum, dass man es wirklich gut umsetzt, braucht man halt auch die Zeit.
Und Zeit bedeutet Unterstiitzung von der Fihrungsebene / und das auch die Unterstitzung

von der Stationsleitung vorhanden ist."

[Expertinneninterviews\TN2; Position: 41 - 41; Erstellt von: dominik; 02.02.2022 10:59; Gewicht:
0]

"Ja, aber es heillt halt dann auch, dass noch Schulung vom Personal erfolgen muss, dass

das Personal auf dem Stand ist. Weil, das denke ich mir schon, das hore ich schon auch
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immer wieder, dass jemand sagt, ich bin da noch nicht kompetent, ich mache halt das, was
mir die anderen sagen und so, und ich kann nichts dazu sagen."

[Expertinneninterviews\TN3; Position: 64 - 64; Erstellt von: dominik; 02.02.2022 13:35; Gewicht:
0]

"Ja, weil sowohl wir als Pflege, aber vor allem auch das System Krankenhaus zu kurzfristig
denkt, da hast du vollig recht, jeder kurzfristig denkt und nur die Zahlen momentan sieht.
Ich brauche jetzt eine halbe Stunde, das ist zu teuer, ja? Aber wenn ich mir denke, der geht
dann heim, funktioniert das Gerat nicht, die Hardware ist fir ihn angeschafft, was das ei-
gentlich wirtschaftlich bedeutet, dann ware die erste Investition an Zeit ja viel glinstiger
gewesen, wir hatten einen ganz anderen Outcome. Und das ist das, was ich jetzt allgemein
anprangere, weil jeder nur auf sich schaut, was ich aber schon verstehe. Das meine ich jetzt
nicht bose, sondern das Haus muss natirlich auch schauen, dass seine Ressourcen, kann
ich die ewige Zeit zahlen, aber andererseits, wenn man das ganze global sieht, wirtschaft-
lich, ist ja das ein Wahnsinn, dass ich sage, ja hatte ich mir am Anfang zehn Minuten Zeit
genommen, hatte ich mir nachher wahnsinnig viel Zeit erspart, und auch nicht jeder so
geeignet ist, so fair muss man halt auch sein."

[Expertinneninterviews\TN8; Position: 27 - 27; Erstellt von: dominik; 06.02.2022 11:23; Gewicht:
0]

5.2 Implementierung des Schulungskonzepts >> Auswirkungen auf Abbruchquote durch
Implementierung

Textstellen, die mogliche Auswirkungen des Schulungskonzepts auf die Abbruchquote be-

schreiben, werden in dieser Kategorie zusammengefasst.

Ankerbeispiele:

"Und wenn wir das Erreichen, und ich glaube, dass wir das mit diesem Konzept erreichen,
dann wird er das Gerat zuhause nehmen. Dann wird er auch, wenn er versteht, was ist eine
COPD, was macht das mit mir, was macht dieses Gerat? / Wenn sie (gem. Patientinnen)
verstehen, dass das Gerit jetzt keine Bestrafung von uns ist, sondern dass ihnen das hilft,
wenn sie das lGber die Nacht verwenden, wenn sie das verstanden haben, dann werden sie

das auch verwenden. Und ich glaube, das erreichen wir mit diesem Konzept."
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[Expertinneninterviews\TN1; Position: 43 - 43; Erstellt von: dominik; 02.02.2022 10:36; Gewicht:
0]

"E: Ja, ich bin eigentlich positiv gestimmt, dass wir das Schaffen.

I: Das es reduziert wird?

E: Genau, das die definitiv reduziert wird, insbesondere bei Patienten, die das halt wirklich
selbst wollen, die selbst den Willen haben. Die anderen, die nicht so bereit sind, die gibt es
leider immer noch, die werden wir auch leider nicht da abholen kénnen und auch nicht
dazu bringen konnen, dass sich irgendetwas dndert. Aber grundsatzlich glaube ich, wenn
der Patient ausreichend geschult ist, dann glaube ich, kdnnen wir diese Rate auf jeden Fall
senken."

[Expertinneninterviews\TN4; Position: 44 - 46; Erstellt von: dominik; 02.02.2022 21:53; Gewicht:
0]

“Ich glaube schon. Ich glaube schon, dass man es zum Teil ein bisschen reduzieren werden
kann, ja, aber ich glaube, das wird ein bisschen dauern. Also ich glaube, dass das erst einmal
eine Zeit anlaufen muss, dass man erst einmal schaut, wie es in der Praxis ablauft. Ich
glaube vielleicht, dass man am Anfang nicht gleich ein Resultat oder ein positives Ergebnis
sieht, sondern erst im Laufe der Zeit, weil so etwas meistens dauert. Genau, so etwas muss

erst anlaufen."

[Expertinneninterviews\TN6; Position: 59 - 59; Erstellt von: dominik; 04.02.2022 21:12; Gewicht:
0]

5.3 Implementierung des Schulungskonzepts >> Auswirkung auf den Berufsalltag durch
Implementierung

Dieser Code wird zur Beschreibung der méglichen Auswirkungen auf den Berufsalltag der
Expertinnen im theoretischen Szenario einer praktischen Implementierung herangezogen.
Sowohl positive (Verbesserungen) als auch negative (Verschlechterungen) Kategorien sind

in den Codes inbegriffen.

5.3.1 Implementierung des Schulungskonzepts >> Auswirkung auf den Berufsalltag durch Imple-
mentierung >> Verbesserung des derzeitigen Edukationsprozesses

Ankerbeispiele:
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"Absolut. Davon bin ich iberzeugt, weil das eben einfach etwas ist, was Struktur gibt, wo
sich eben auch neue Mitarbeiterinnen, oder Mitarbeiter, die vielleicht nicht so gut im Er-
klaren oder im Schulen sind, daran orientieren konnen und festhalten kénnen. Die haben
da einen Zettel in der Hand, da steht das ganz genau oben. Die tun sich dann auch leichter
das herliberzubringen, die Lerninhalte, sage ich jetzt einmal. Also ich glaube schon, dass

das sehr erfolgreich ist."

"Flr mich, in meinem taglichen Alltag, ware das Einweisungsprotokoll eine grolRere Unter-
stltzung, weil, wenn ich das da liegen habe, sehe ich, was haben die Kollegen den Patienten
schon wirklich erklart, was hat er verstanden, wo passt es schon, weil, wie gesagt, wenn
man in der Frih einmal Gbergibt, sagt mir ja der Patient, ja, er kann schon ganz gut irgend-
wie damit umgehen, er kann es einschalten, aber dass man wirklich einen Punkt hat, kann
er das jetzt schon, habe ich durch die Ubergabe noch nicht so detailliert gehabt. Wenn ich
die Ubergabe vom Patienten habe und so, tue ich mir einfacher. So gehe ich einfach hin,
mache den Reiter auf in MataVision oder ich nehme die Mappe her und schaue, was ist da
schon abgehakt, was muss ich ermitteln, dann bin ich mir sicher, dass es das Ganze leichter

macht."

"I: Wirde das Schulungskonzept deinen Berufsalltag erleichtern oder erschweren?
E: Nein, erschweren nicht, weil, wenn ich die Checkliste habe und ich schon weiR, wie weit

der Patient ist, ist das fiir mich sicher eine Erleichterung."

"Ja, ich glaube schon. Weil, jetzt haben wir ja gar nichts, auller man schreibt es einmal in
den Pflegebereicht hinein. Man geht halt davon aus, dass der, der es ihm angelegt hat,
erklart hat, oder man fragt halt den Patienten und da weis man auch nicht genau, was der

schon weil} oder was er schon gehort hat."
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[Expertinneninterviews\TN7; Position: 79 - 79; Erstellt von: dominik; 06.02.2022 09:28; Gewicht:
0]

"Ja, und ich glaube auch, dass viele Patienten das von Vornherein auch gar nicht annehmen
und die auch von Vornherein hinausfallen. Personen, die abbrechen, weil die es einfach
nicht haben wollen, weil ihnen der Aufwand, das nicht dafiirsteht, und das glaube ich ein-
fach ein Punkt ist, was man sich vorher realistisch sagen muss, der will das nicht, der mag
das nicht. Es ware zwar gut, wenn er es machen wiirde, aber derzeit ist er nicht bereit. Das
wird mit der Einverstandnis herausgefiltert. Weil so wird ihm jetzt die Maske hinaufge-
driickt und der fallt mir hinaus, und jeder hat alles gut gemacht und sein Bestes geleistet,
aber der Patient wollte das nicht!"

[Expertinneninterviews\TN8; Position: 63 - 63; Erstellt von: dominik; 06.02.2022 16:40; Gewicht:
0]

5.3.2 Implementierung des Schulungskonzepts >> Auswirkung auf den Berufsalltag durch Imple-
mentierung >> Verschlechterung des derzeitigen Edukationsprozesses

Ankerbeispiele:

"Nein. AuBer wir hatten, doch, eins noch vielleicht heraus, weil wir kein passendes Ding
(gem. Informationsweitergabe/Dokumentationssystem) hatten, wie man das irgendwie
weitergibt, und der Flow von einer Station zur anderen Station einfach nicht ausreichend

ist, dann wiirde das Ganze ihn vielleicht erschweren. Aber sonst, nein."

[Expertinneninterviews\TN4; Position: 56 - 56; Erstellt von: dominik; 02.02.2022 22:24; Gewicht:
0]

Ich glaube am Anfang eben, dass man ein bisschen Angst hat wegen der Zeitressource, dass
glaube ich schon, ja. Und dass man dann vielleicht eben diesen Druck versplrt, scheiRe, ich
muss jetzt denjenigen einschulen, aber ich habe keine Zeit.

[Expertinneninterviews\TN6; Position: 63 - 63; Erstellt von: dominik; 04.02.2022 21:22; Gewicht:
0]
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5.4 Implementierung des Schulungskonzepts >> Scheiterungsgriinde der Implementie-
rung

Diesem Code werden Textstellen zugeordnet, welche moglichen Scheiterungsgriinde nach
Meinung der Expertinnen im theoretischen Szenario einer praktischen Implementierung

darstellen kdnnen.

Ankerbeispiele:

Ich glaube, dass es ganz wichtig ist, dass man die Kollegen und die Mitarbeiter fur dieses
Konzept gewinnt. Wenn man ihnen das Konzept fiir die Nase stellt und sagt: , Friss oder
stirb!”“, ist die erste Reaktion schon einmal Ablehnung.

[Expertinneninterviews\TN1; Position: 47 - 47; Erstellt von: dominik; 02.02.2022 10:46; Gewicht:
0]

"Sicher nicht an der Compliance des Pflegepersonales der RCU. Ja, wann / Das was ich mir
vielleicht noch am Ehesten vorstellen konnte, wo es vielleicht scheitern kdnnte, wiare am
ehesten noch das Modul 1, das Arztliche. Das muss ich ganz ehrlicherweise sagen. Wenn
das nicht so vorhanden ist bzw. wenn der Riickhalt des Primars der Lungenabteilung viel-
leicht nicht ganz so, dass er das nicht so unterstiitzt und die Arzte dort nicht so dafiir sind,
muss ich ganz ehrlich sagen. Das ware glaube ich, sehe ich als Hauptproblem."

[Expertinneninterviews\TN4; Position: 58 - 58; Erstellt von: dominik; 02.02.2022 22:28; Gewicht:
0]

"Von der Pflege her wird es sicher kein Problem sein, auch von der Bettenstation nicht, weil
ich mir sicher bin, dass die froh waren, wenn die das schon einen gewissen Leitfaden hatten
und wiussten, wie das ware und Informationsweitergabe ware, aber ich glaube, dass das
Hauptproblem wirklich von der arztlichen Seite ware und wenn da der Wille nicht so vor-
handen ware."

[Expertinneninterviews\TN4; Position: 58 - 58; Erstellt von: dominik; 02.02.2022 22:37; Gewicht:
0]

"Und da ist halt die Ressource Mensch am wichtigsten, und das ist halt unser grofRtes Prob-
lem, weil wir das Giberhaupt nicht zur Verfligung haben. Und da muss man das Haus leider

schon einbinden, weil wenn wir jetzt denken, friher haben wir die RCU-Abteilung schon
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einmal aufgeldst, weil das ja nicht erkannt wird, und wir wissen, dass die COPD gerade bei
diesen Sachen in Zukunft ja exponentiell steigen werden. Also wir werden ja Hauser auf-
machen kénnen mit diesen Geschichten. Also das ist von meinem Verstandnis nicht nach-
vollziehbar, was da fabriziert wurde. Andererseits haben wir keine Beatmungsbetten, es
wird gejammert, aber der Punkt ist einfach fiir mich dramatisch verschossen worden."

[Expertinneninterviews\TN8; Position: 25 - 25; Erstellt von: dominik; 06.02.2022 20:26; Gewicht:
0]
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Anhang 9 : Induktiv gebildete Kategorien der Expertinneninterviews

@]

Erfahrungswerte Arbeitsbereich RCU

o 4

Hilfreich flr Patientinnenedukation Umgang mit Patientinnen Voraussetzung zur Arbeit mit Patientinnen der RCU

]

/ Herausforderungen Arbeitsbereich RCU \

Herausforderungen im Umgang mit einzuschulenden Herausforderungen Vertriebspartner
Patientinnen

1 ]

Herausforderungen im derzeitigen Edukationsprozess Herausforderungen Beatmungsinterface

Cll

Motivatoren Arbeitsbereich & COPD-Patientinnen

MS Schulungskonzepts

w g Verbesserungspotential
Bewertung zur Vollstandigkeit gsp

Bewertung zur Verstandlichkeit Gesamtfazit

.+ Bewertung Dokumentation

Bewertung des multimodularen Aufbaus Bewertung "Positiv & Inovativ'

Bewertung der Lernziele

c

/ Implementierung des Schulungskonzepts

Notwendige MaBnahmen zur erfolgreichen
Implementierung

Scheiterungsgriinde der Implementierung

]

Auswirkungen auf Abbruchquote durch @

Implementierun
P : Auswirkung auf den Berufsalltag durch Implementierung

] ]

Verbesserung des derzeitigen Edukationsprozesses  Verschlechterung des derzeitigen Edukationsprozesses
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Anhang 10 : Stellungnahme der EK-Salzburg

5 LAND
% SALZBURG

Hr. Dominik Beer

PMU Masterstudienlehrgang ANP- JG 2020 Ethikkommission
Strubergasse 21
5020 Salzburg

- Zahl (Bitte im Antwortschreiben anfihren) Datum Sebastian-Stief-Gasse 2
415-EALL/4/122/3-2021 30.07.2021 Postfach 527 | 5010 Salzburg
Betreff Fax +43 662 8042-2929
Masterthesis - nicht ek-pflichtig ethikkommission@salzburg.gv.at

Mag. Ulrike Wendl-Toiflhart
Telefon +43 662 B042-2375

Sehr geehrter Herr Beer!

betreffend lhrer Anfrage zur Beurteilung der Unterlagen zur eingereichten Studie mit dem Pro-
jekttitel:
—_— Entwicklung eines standardisierten Schulungskonzepts zur Anwendung von Heimrespirato-
ren bei Patientlnnen mit COPD im Setting der Respiratory Care Unit des Uniklinikum Salz-
burgs, bei welcher keine Malinahmen am Patienten durchgefuhrt werden, sondern Interviews
und Schulungen von Pflegepersonen vorgenommen werden, darf ich lhnen unverbindlich wie
folgt mitteilen:
Das Forschungsprojekte, die keine klinischen Priifungen nach dem Arzneimittelgesetz, dem Me-
dizinproduktegesetz bzw. neue medizinische Methode einschlieflich nicht-interventioneller
Studien oder angewandte medizinische Forschung gemall dem Salzburger Krankenanstaltenge-
setz sind, sind der Ethikkommission fur das Bundesland Salzburg nicht zwingend zur Beurteilung
vorzuglegen.

Das Projekt, wird als nicht- ethikkommissionspflichtig eingestuft und bedarf keiner weiteren
Beurteilung durch die Ethikkommission.

Unterlagen:
Expose Studienplan vom 7.07.20201

Mag. Ulrike Wendl-Toiflhart

Amtssigniert. Informationen zur Prifung der elektronischen Signatur oder des elektronischen Siegels finden Sie unter
www . salzburg. gv.atfamtssignatur

www,salzburg.gv.at

Ethikkommission
Postfach 527 | 5010 Salzburg | Osterreich | Telefon +43 662 8042-2375 | ethikkommission@salzburg. gv.at
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Anhang 11 : Eidesstattliche Erkldrung

) P
G VRACELSUS

Eidesstattliche Erklarung

Hiermit erklare ich, Dominik Beer, BScH, an Eides statt, dass ich im Eahmen des Masterstudiums
Advanced Nursing Practice die vorliegende Arbeit mit dem Titel Entwiddung eines
standardisierten Schulungskonzepts zur Anwendung von Heimrespiratoren bei Patientinnen mit
COPD im 5etting der Respiratory Care Unit des Uniklinikumn Salzburgs” selbststandig und ohne
fremde Hilfe angefertigt sowie die verwendeten Quellen und Hilfsmittel in vollstandigem Umfang

angegeben habe.

Diese Arbeit wurde in gleicher oder dhnlicher Form noch bei keiner anderen Prifungsinstanz als

Prifungsleistung eingereicht.

hir ist bekannt, dass Zuwiderhandeln geahndet wird und weitere rechtliche Schritte nach sich

Ziehen kann.

Die Arbeit wurde neben der gedruckten Version auch auf Moodle in PDF-Format zur Priffung der

eidesstattlichen Erklarung abgegeben.

Ort, Datum Unterschrift Studierende/r
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