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Gegenteil. Im Nichtstun ist viel Bewe-
gung. Manche Dinge diirfen liegen
bleiben, sie diirfen ruhen oder sich sogar
von alleine, ohne unser Zutun auflsen.
Vielleicht zeigen sich, wenn unser Geist
zur Ruhe kommt ganz andere Perspekti-
ven, die vorher durch die standige
Betriebsamkeit gedanklich liberlagert
waren. Nichts zu tun ist Loslassen, weil
die Arbeit auch mal an andere Menschen
abgegeben werden muss. Auch darin
liegt eine gute Ubung, Vertrauen in
andere Menschen zu haben, abzugeben,
zu delegieren. Und vielleicht stellt sich
eine Zeit der Besinnung und der inneren
Einkehr in der Zeit des Nichtstuns ein.

In diesem Sinne wiinschen wir [hnen von
Herzen eine schone Sommerzeit,
entspannte Urlaubstage und viel freie
Zeit, die Sie fir sich nutzen kdnnen.

Ihre Brigitte Sachsenmaier im Namen
der Redaktion der MagSi® e
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Mit di@usgabe unserer MagSi® vollenden wir 30 Jahre der Berichterstattung iiber

Ereig@ der Stomatherapie, der Kontinenzversorgung und dem Wundmanagement.
s
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s wurden viele vielseitige und
Espannende Beitrdge aus allen

Bereichen des Gesundheitswesens
von zahlreichen Autorinnen und
Autoren verdffentlicht. Im Vordergrund
standen meist die fachlichen Artikel zu
Studienergebnisssen und auch Tipps und
Hinweisen aus der Praxis. Viele Berichte
und Reportagen befassten sich mit
berufspolitischen Anliegen unserer
spezialisierten Pflege. Entstanden als
.ET-Journal” wurde dieses Magazin uber
viele Jahre von Thomas Bélker als
Initiator und verantwortlichem Redak-
teur konzeptionell und redaktionell
bearbeitet. Seiner Idee und seinem
Engagement verdanken wir, dass es
diese, im deutschen Sprachraum
einmalige, Zeitschrift liberhaupt gibt.
Thomas Bolker hat sich nicht nur mit
eigenen Artikeln und Kommentaren in
die Zeitschrift eingebracht, als verant-
wortlicher Redakteur beschaffte er auch
immer die notwendigen Werbeanzeigen,
ohne die eine Existenz der Zeitschrift
nicht mdglich gewesen ware.

Aus dem ,ET-Journal” wurde dann das
Magazin Stoma und Inkontinenz,
MagSi® und nach Thomas Bolker
tibernahm Maria Brommling als
Redakteurin im Auftrag des damaligen

Thomas Bolker

Maria Brémmling

DVET-Vorstands die Redaktion der
MagSi®. Auch Maria Brommling konnte
die erfolgreiche Aufbauarbeit der
Zeitschrift fortsetzen und lange Jahre
eine wichtige Fachzeitschrift fiir die
beruflich Pflegenden weiter fiihren.

Brigitte Sachsenmaier tibernahm im
Jahre 2008 die Redaktion der MagSi®
und verantwortet seither dieses
Fachmagazin der spezialisierten Pflege.
Auch sie kennt die oft beschwerliche
Arbeit in der Planung der Zeitschrift, der
aufwendigen Beschaffung und redaktio-
neller Bearbeitung der Artikel bis hin zur
finalen Kontrolle der Zeitschrift vor der
Druckfreigabe nur zu gut. In all den
Jahren konnte sich der Vorstand der
FgSKW e.V. als Herausgeber der MagSi®
auf die enge und vertrauensvolle
Kooperation mit Frau Brigitte
Sachsenmaier jederzeit verlassen.

In der Gestaltung arbeitet Frau
Sachsenmaier seit vielen Jahren sehr
erfolgreich mit der Firma Spectra -
Design & Verlag zusammen. Ennio und
Fiore Tartaglia unterstiitzen die MagSi®
als Grafik-Designer seit nunmehr zehn
Jahren und sorgen dafiir, dass die
MagSi® bei wechselndem Zeitgeist und
veranderlichem Geschmack der Lesen-
den immer ein ansprechendes Layout
zeigt und die Lektlre der Artikel fiir

die Lesenden in jeder Ausgabe zu einem
Vergniigen wird. Uber einen Zeitraum
von 30 Jahren kann eine solche
Fachzeitschrift nur produziert werden,
wenn die Beteiligten eng und intensiv
zusammen arbeiten. Dabei gehen

alle Beteiligten duBerst respektvoll
miteinander um und respektieren
Verantwortlichkeiten, Kdnnen und
Erfahrung. Die hohe Qualitat der
MagSi® iiber diesen langen Zeitraum
zu halten verlangt von den Beteiligten
oft ein Engagement, das Uiber den
tblichen Rahmen vertraglicher
Dienstleister weit hinaus geht.

Dafiir bedanken wir uns bei allen
Beteiligten von Herzen!

f
®
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Brigitte Sachsenmaier
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»

Fiore Tartaglia

Wir bedanken uns als Herausgeber der
MagSi® insbesondere bei allen Autorin-
nen und Autoren fiir die vielen wichti-
gen Beitrdge zur Zeitschrift. Wir wissen
sehr wohl, wieviel Arbeit die Erstellung
dieser vielzahligen Beitrdge verursacht
haben und versichern Allen unsere
Hochachtung dafiir und unsere groB3e
Wertschatzung!

Gleichzeitig méchten wir alle potenziel-
len Autorinnen und Autoren ermuntern,
eigene Beitrdge fiir die Zeitschrift der
spezialisierten Pflege zu verfassen und
an die Redaktion der MagSi® zu senden
unter: redaktion@fgskw.org

Ohne die finanzielle Unterstiitzung
durch die Werbeanzeigen der Industrie-
und Handelsunternehmen hatte unsere
Fachzeitschrift gar nicht erst existieren
konnen, geschweige denn den 30.
Geburtstag feiern diirfen. Wir bedanken
uns bei allen Inserierenden fiir dieses
langjahrige Engagement. Auch heute
noch stellen die Einnahmen der MagSi®
eine wichtige Saule der Finanzierung
der Arbeit in unserer Fachgesellschaft
dar.

Wir wiinschen uns auch zukiinftig die
starke Unterstiitzung aller Beteiligten
zur weiterhin sicheren Publikation
unserer Fachzeitschrift MagSi®!

Im Namen des Vorstands der FgSKW e.V.
und der Redaktion der MagSi®
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Ennio Tartaglia



DGU und ICA-Deutschland setzen Meilenstein

Stechende Unterleibsschmerzen und Harndrang mit bis zu 60 Toilettengangen
tber Tag und Nacht: Die Gberwiegend weiblichen Patienten mit einer Interstitiellen
Zystitis (IC) stehen unter enormem Leidensdruck; haufig fiihrt die Erkrankung in
die soziale Isolation und in die Erwerbsunfahigkeit. Zudem ist das Krankheitsbild
noch immer relativ unbekannt und die chronische Entziindung der Blasenwand bis
heute schwer zu diagnostizieren.

m Durchschnitt dauert es neun Jahre  Konsultationsfassung der Leitlinie, die die Versorgungsqualitdt zu optimieren®,
bis zur Diagnosestellung; bei der unter Federfiihrung der DGU entstand, sagt DGU-Pressesprecher Prof. Dr.
Halfte der Patienten sind mehr als erscheint in Kiirze auf der Homepage Christian Wiilfing. Adressaten der
20 Arztbesuche notwendig bis ihr der Arbeitsgemeinschaft der Wissen- Leitlinie sind vor allem Arzte und
quélendes Leiden einen Namen be- schaftlichen Medizinischen Fachgesell- Behandler der Fachrichtungen Urologie,
kommt. Mit der Erstellung der ersten schaften e.V. (AWMF) online. Gynakologie, Allgemeinmedizin,
deutschen Leitlinie zur ,Diagnostik und Schmerztherapie und Physiotherapie. Als
Therapie der Interstitiellen Zystitis (IC/ Die Diagnose , Interstitielle Zystitis” wird  Leitlinien-Koordinator hat sich Prof. Dr.
BPS)" haben die Deutsche Gesellschaft nach oft jahrelanger Arzt-Odyssee med. Dr. phil. Thomas Bschleipfer fir die
fiir Urologie e.V. (DGU) und der Férder- schlieBlich zu 99 Prozent von Urologen Fachgesellschaft verdient gemacht.
verein fiir Interstitielle Zystitis, der gestellt. ,Mit der interdisziplindren
ICA-Deutschland e.V. (ICA), nun einen Leitlinie haben wir nun die Mdglichkeit, .Nach jahrzehntelangen Bemiihungen
entscheidenden Schritt fiir eine bessere liber die Fachgebiete hinweg zu um Standards fiir Diagnostik und
Versorgung der Betroffenen erreicht. Die  informieren, die Sensibilitt der Arzte Therapie der seltenen Krankheit ist mit
fiir die IC in der Breite zu scharfen und einer Leitlinie der Qualitat S2k ein
weiterer entscheidender Meilenstein
i erreicht”, sagt Barbel Miindner-Hensen.
= i _ o Sie ist Griindungsmitglied und Bundes-
iy A ) ,1 w & i, cmlefe vorsitzende des ICA-Deutschland, der in

diesem Jahr sein 25-jahriges Bestehen
begeht. Der Forderverein tritt auf
wissenschaftlicher und politischer Ebene
national und international fiir die
Belange der IC-Patienten ein und hat
das Leitlinien-Vorhaben bei der DGU
initiiert.

Bereits 2017 hatte der ICA, der in
seinem medizinischen Beirat mit
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DEUTSCHE

10:30 Uhr

Programm

Einlass und Besuch der Infostande

11:00 Uhr  BegriiBung durch
Bernd Kramer
Werner Droste
Calbethilfenr:
=re L’S , r‘f("r_ e 11:15Uhr  Leben mit Stoma
Stoma | Darmkrebs Vortrag Katrin Boesel und Bernd Kramer
Filmeinspieler: ILCO-Selbsthilfe Folge 2
»Offenheit verandert Leben“ ] . . . ) ]
(Motto des diesjahrigen Welt-Stoma-Tages) 11:45 Uhr  Podiumsdiskussion: Teilnehmer:
- Dr. med. Konstantinos Zarras
- Jorg Spiekermann
. - Ursula Rosenbaum
Plétzlich Stomatrager - Inga Hanke
- Werner Droste
Was kommt auf mich zu - Katrin Boesel
und wer hilft mir dabei? Unter Einbeziehung der Fragen aus dem Publikum
i . 12:30 Uhr  Stomakomplikationen: Teil 1
Gemeinsam mit Pflegefachexperten des FgSKW Vortrag Dr. Zarras zu chirurgischen Maoglichkeiten
laden Betroffene der Deutschen ILCO e.V. zu
einem &ffentlichen Informationsaustausch ein. 13:00 Uhr  Podiumsdiskussion der Verbande:
Krebsgesellschaft NRW (Dr. Schrader)
Deutsche ILCO e. V. (Erich Grohmann)
FgSKW (Werner Droste)
Wann Samstag 10.11.2018
von 11:00 bis 16:00 Uhr 13:20 Uhr  Imbiss im Foyer
(Einlass ab 10:30 Uhr) Moglichkeit zu personlichen Gesprachen mit den
Referenten, sowie Besuch der Infostédnde von
Wo: Haus der Universitat ILCO, FgSKW und der Krebsgesellschaft NRW
Schadowplatz 14
40212 Diisseldorf 14:00 Uhr  Stomakomplikationen: Teil 2
Vortrag Katrin Boesel zu versorgungstechnischen
Moglichkeiten
= Sie selbst, oder ein(e) Angehorige(r) sind
betroffen? 14:30 Uhr  Moderierte Unternehmenspréasentation
= Sie mochten sich informieren, weil ihnen der Hersteller von Stomaversorgungs-
eine solche Operation bevorsteht? materialien mit nachfolgender Produkt-
A . . R » ausstellung. (Coloplast, Dansac/Hollister,
= Sie haben beruflich mit Stomatrager zu tun? ConvaTec und For Life.
Dann kommen Sie dazu, stellen sie ihre Fragen 16:00 Uhr  Geplantes Ende der Veranstaltung

und beteiligen Sie sich an unseren Gesprachen.

In Zusammenarbeit mit

+ Deutsche ILCO Region Diisseldorf-Neuss

+ Deutsche ILCO Landesverband NRW e.V.

www.ilco-nrw.de

+ Fachgesellschaft Stoma, Kontinenz und Wunde e.V.

www.fgskw.org

Der Eintritt ist frei.

renommierten Medizinern zusammenar-
beitet, zwei wichtige Ziele erreicht: So
entwickelte der gemeinniitzige Verein
einen Anforderungskatalog fiir die
Zertifizierung von ausgewiesenen
Behandlungszentren. Im September
2017 konnte das Kontinenz- und
Beckenbodenzentrum am Schwarzwald-
Baar-Klinikum als europaweit erstes
Kompetenzzentrum ausgezeichnet
werden. Inzwischen haben auch das
Marien Hospital in Herne und das
Stadtische Klinikum Liineburg das
Akkreditierungsverfahren erfolgreich
durchlaufen; weitere Zertifizierungen
stehen bevor.

Fiir eine erstattungsfahige Medikation
hatte der ICA lange gekdmpft. Mit der
Zulassung des Wirkstoffs Natrium-
Pentosanpolysulfat fiir die Therapie der
IC durch die europdische Arzneimit-
telagentur (EMA) steht den Betroffenen
seit Oktober 2017 erstmals ein Medika-
ment zur Verfligung, das von den
Krankenkassen bezahlt wird.

Heilbar ist die Interstitielle Zystitis
nicht. Multimodale Therapien, u.a. medi-

kamentdse Therapien, Blaseninstallatio-

Das Thema

nen und Schmerztherapie, kénnen
lediglich ein Fortschreiten der Erkran-
kung verhindern und Symptome lindern.
Ursachen der IC, die mit Begleiterkran-
kungen wie Muskel- und Gelenkschmer-
zen, Migréne, depressiven Verstimmun-
gen, Allergien, Dickdarm- und
Magenproblemen einhergeht, sind nicht
hinldnglich bekannt. Beschrieben wird
die Erkrankung als ein Immun- und
Barrieredefekt im Gewebe der ableiten-
den Harnwege, im Besonderen der
schiitzenden sogenannten GAG-Schicht
der Harnblase, wodurch die Blasenwand
vermehrt schadigenden Bestandteilen
des Urins ausgesetzt ist und ein
andauernder Entziindungsprozess
ausgeldst werden kann. Schatzungen
zufolge sind in Europa 18 von 100 000
Frauen betroffen, die Dunkelziffer gilt
als sehr hoch. ,Die erfolgreiche Imple-
mentierung der Leitlinie kann hier
gegensteuern”, sagt DGU-Pressesprecher
Prof. Wiilfing.

Der Forschungsbedarf bleibt weiter
hoch. ,Um Therapieoptionen besser
erforschen zu kdnnen, bendtigen wir als
nachsten Schritt einen wissenschaftli-

chen Konsens liber die exakte Differen-
zierung der verschiedenen Auspragun-
gen der Erkrankung, der bei kiinftigen
Studien eine genauere Patienten-Aus-
wabhl erlaubt”, so die ICA-Vorsitzende
Barbel Miindner-Hensen, die bereits
2013 fiir ihr Engagement fiir die
IC-Forschung, Aufkldrung, drztliche
Fortbildung und die IC-Selbsthilfe mit
dem Bundesverdienstkreuz am Bande
geehrt wurde. Aktuell lauft eine
klinische Medikamenten-Studie,

die u.a. von DGU-Leitlinien-Koordinator
Prof. Dr. med. Dr. phil. Thomas Bschlei-
pfer geleitet wird.

Arzte und Patienten finden auf der
Homepage des ICA-Deutschland
umfangreiche Informationen Uber die
Interstitielle Zystitis: www.ica-ev.de

Weitere Informationen

DGU-Pressestelle

Bettina-C. Wahlers

Sabine M. Glimm

Tel.: 040 - 79 14 05 60

Mobil: 0170 - 4827 28 7

E-Mail: redaktion @bettina-wahlers.de
MagSi’

Nr. 76 - 04/2018




Management und Durchfuhrung

des Intermittierenden
Katheterismus (IK) bei Neurogenen

Blasenfunktionsstorungen

Erarbeitet durch den Arbeitskreis Neuro-Urologie und den Arbeitskreis Pflege der
Deutschsprachigen Medizinischen Gesellschaft fiir Paraplegie (DMGP)

Leitlinie S2k der Deutschen Gesellschaft fir Urologie (DGU) AWMF-Register Nr: 043/048

Update geplant: 2019; Uberarbeitung: 09/2016; Gekiirzte Fassung

Der Intermittierende Katheterismus (IK)
stellt seit den 60iger Jahren die
Methode der Wahl zur Blasenentleerung
bei neurogenen Blasenfunktionsstdrun-
gen dar [1] [2]. Es gilt festzuhalten, dass
der aseptische Katheterismus auch in
der Langzeitanwendung eine komplika-
tionsarme Methode zur druck- und
restharnfreien Entleerung der Harnblase
fiir Patienten mit neurogenen Blasen-
funktionsstérungen darstellt. Je nach
Setting (Durchflihrungsort) und
Anwendern werden unterschiedliche
Anspriiche an die Durchfiihrung des IK
gestellt. Die bisherigen Empfehlungen
basieren auf Erfahrungswerten. Mit
diesem Konsensus will die interdiszipli-
nare, interprofessionelle Arbeitsgruppe
JIntermittierender Katheterismus” zu
einer Vereinheitlichung des IK beitragen,
Verunsicherungen beseitigen und den
Anwendern (Fachpersonal, Betroffenen
und deren betreuende Personen) eine
Hilfestellung bieten. Der IK stellt
niemals eine Ldsung ,von der Stange”,
sondern immer eine individuell zu
erarbeitende Therapieform fiir Patienten
mit neurogener Blasenfunktionsstérung
dar [3].

Die nachfolgenden Ausfiihrungen gelten
sowohl fiir den Intermittierenden
Selbstkatheterismus

(ISK) als auch den Intermittierenden
Fremdkatheterismus (IFK) in verschiede-
nen Settings (Klinik, Rehabilitation,
Langzeitpflege und h3uslicher Bereich).
Die Indikation zum IK stellt ein Arzt
aufgrund der neuro-urologischen
Diagnostik und der individuellen
Patientensituation.

Indikationen fiir den IK:

* Detrusorhypoaktivitat bzw. Detrusora-
kontraktilitat

* durch medikamentése (zumeist
Antimuskarinika, oder auch Botuli-
numtoxin) oder operative MaBnahmen
(z.B. Augmentation, Deafferentation)
etabliertes Niederdruckreservoir bei
Detrusorhyperaktivitat

e chronische Harnretention/Restharn-
bildung

¢ unphysiologische Entleerung (z.B. bei
Pressmiktion) mit und ohne Restharn

Materialauswahl

Die Entscheidung, mit welchem Material
katheterisiert wird, trifft in Abstimmung
mit dem Neuro-Urologen eine im IK
erfahrene Pflegefachperson zusammen
mit dem Patienten.

In diesem Dokument wird aus Griinden
der besseren Lesbarkeit auf die Nennung
von Frau und Mann verzichtet. Da die

Anzahl der ménnlichen Querschnittge-
ldhmten (iberwiegt, wird die ménnliche
Bezeichnung gewdbhlt. Selbstverstindlich
sind damit beide Geschlechter inbegrif-
fen.

Die Auswahl des Materials ist abhdngig

von:

© Art des Katheterismus: Fremd- oder
Selbstkatheterismus

* Geschlecht

o Ortlichkeit (Rollstuhl, Toilette...)

* Handling des Materials

® Handicap des Patienten

® anatomische Situation

* Materialeigenschaften (z.B. Rigiditit,
Typ der Katheterspitze)

Definitionen zur Vereinheitlichung der
Begriffe

2.1 Steriler Katheterismus
(sterile Bedingungen, analog OP)

e sterile Handschuhe

e sterile Ablageflache

e steriler Einmalkatheter

o sterile Materialien (Tupfer, Pinzette,
Schlitztuch etc.)

* Meatusdesinfektion

* wenn Gleitmittel verwendet wird,
muss es steril sein

Grafiken: Arbeitsgruppe LL
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¢ Hygienische Handedesinfektion
* Mund-Nasenschutz

* Haube

o steriler Kittel

Der sterile Katheterismus findet
Anwendung bei:

° Brandverletzten

° Immunsupprimierten

2.2 Aseptischer Katheterismus

* Hygienische Handedesinfektion

e steriler Einmalkatheter

* Meatusdesinfektion

* wenn Gleitmittel verwendet wird,
muss es steril sein

¢ Einfiihren des Katheters in Non-
Touch-Technik

* Beim Fremdkatheterismus zusatzlich
unsterile Handschuhe verwenden

Beim Katheterismus in der urologischen

Funktionsdiagnostik zur Urodynamik

zusatzlich erforderlich:

e steriles Schlitztuch

e sterile Handschuhe

Der aseptische Katheterismus findet
Anwendung bei:

Selbst- oder Fremdkatheterismus in der
Klinik, in pflegerischen Einrichtungen
oder im hauslichen Umfeld.

2.3 Hygienischer Katheterismus

° Handereinigung

° Reinigung des Meatus urethrae

* Verwendung steriler Katheter, evtl. mit
sterilem Gleitmittel

* teils jedoch ohne Anwendung der
Non-Touch-Technik

Anmerkung: bei dem in anderen Ldndern
tiblichen ,sauberen Katheterismus"
(.clean intermittent catheterization

- CIC") werden aufbereitete, aber nicht
sterile Katheter und unsterile Gleitmittel
verwendet. Das ist zumindest in
Deutschland laut Medizinproduktegesetz
(MPG) nicht maglich und sollte daher
auch begrifflich abgegrenzt werden.

Der Hygienische Katheterismus mit
graduellen Abstrichen beim aseptischen
Vorgehen kann als Selbstkatheterismus
nur dann akzeptiert werden, wenn
Patienten aufgrund funktioneller oder
kognitiver Einschrankungen den
Aseptischen Selbstkatheterismus nicht
durchfiihren kdnnen oder ansonsten
von Fremdhilfe abhdngig wiirden
(Fremdkatheterismus). Dieses Vorgehen
kann bei Kindern zu einem mdoglichst

Intermittierender Katheterismus

Anwandung:
Operationsaal

Immunzupprimiertan
oder Brandverletzten

Anwandung
Fremd- /Selbat-
kathaterismus in
klinischar und/oder
pflagarizchar

bai Einrichtung
oder im hduslichen
Umfald

weann die funktionellen
und kognitiven
Maoglichkeiten des
Selbstanwenders flirden
aseptischen
Eatheterismus nicht
ausreichen

Abb. 1: Ubersicht - Varianten des Intermittierenden Katheterismus

friihzeitigen Beginn des Selbstkathete-
rismus beitragen.

Die daraus resultierenden Empfehlungen
fiir die Anwendung des IK sind in
nachfolgender Grafik dargestellt.

3.1 Katheterlinge
Die Katheterldnge variiert von 7-50 cm.

3.2 Katheterdurchmesser

Der Katheterdurchmesser wird in
Charriére (CH oder Charr.) angegeben.
Die Katheter sind international farblich
kodiert.

® Der Standarddurchmesser fiir Erwach-
sene betragt Charr. 12-14. Bei
Verdnderungen der Harnrbhre oder bei
Hypersensibilitat konnen jedoch auch
andere GroBen erforderlich werden.

® Der Katheterdurchmesser bei Kindern
richtet sich nach dem Alter und der
KorpergroBe und wird individuell
ausgewahlt und der Entwicklung
angepasst.

3.3 Katheterspitze
* Nelaton-Spitze

Katheter mit gerader abgerundeter
Spitze

KatheterauBendurchmetaes in mm

Abb. 2: Ubersicht Farbcodierung Katheter (in Osterreich Charr.6 = Griin)

e

|

Nelaton Ergothan-Kopf

Abb. 3: Ubersicht Katheterspitzen

-+

l

“

Kugelkopf Tiemann

b
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* Ergothan-Kopf
Katheter mit flexibler, konisch verjiing-
ter Spitze.

* Kugelkopf
Katheter mit einer Kugelkopfspitze.

* Tiemann-Spitze

Katheter mit leicht gebogener Spitze.
Die Spitze zeigt beim Einfiihren nach
oben.

Empfehlung zum Einsatz der
Katheterspitzen

Nichtbeschichtete Einmalkatheter,
insbesondere Produkte mit ausgestanz-
ten scharfkantigen Katheter-Augen und/
oder hochgezogenen Spitzen, sind
wegen ihres hohen Traumatisierungspo-
tentials nicht geeignet fiir Patienten, die
sich dauerhaft mehrmals taglich
katheterisieren miissen. Die Gleiteigen-
schaften solcher Katheter wurden nicht
ausreichend untersucht und mit dem
erforderlichen Gleitmittel abgestimmt.

Problem

Katheterspitze

Problemloser IK

Nelaton-Spitze

Spastischer Beckenboden

Ergothan-Kopf
Kugelkopf

Urethrale Passagestérung,
Prostata-Obstruktion

Tiemann-Spitze
Kugelkopf, Ergothan-Kopf

3.4 Kathetergruppen

Generell kann man zwei Gruppen von
Kathetern unterscheiden (siehe nachfol-
gende Grafik):

* nicht beschichtete Einmalkatheter
¢ beschichtete Einmalkatheter

Beide sind mit und ohne integriertem
Urinauffangbeutel erhaltlich.

Besondere Merkmale der Katheter fiir
die Daueranwendung sind eine atrau-
matische Spitze, abgerundete Katheter-
Augen ohne scharfe Kanten und eine
Oberflache, die zusammen mit den
speziellen Gleitsubstanzen ein Optimum
an Gleitfahigkeit besitzt.

nicht beschichteter
Einmalkatheler

Einmalkatheter

Separales, steriles
Gleftmittel zur
Instillation in die
Harnrihre

Hydrophile Katheter

Einmalkatheter, der in giner

wassrigen Lisung liegt

Es stehen unter anderen folgende

Gleitmittel zur Verfiigung:

¢ Instillagel® (Chlorhexidin und
Lidocain), nicht verschreibungs-,
aber apothekenpflichtig

* Endosgel® (Chlorhexidin), frei
verkauflich

* Cathejell® (wirkstofffrei oder mit
Chlorhexidin oder mit Chlorhexidin
und Lidocain), apothekenpflichtig

* Lubricano® (wirkstofffrei), frei
verkauflich

® Zur Langzeitanwendung bei Patienten
mit neurogener Blasenfunktionssto-
rung sollten ausschlieBlich Katheter
aus der Gruppe der beschichteten

beschichtete Einmalkatheter

Einmalkalheler, der beim
Katheterisieren
durch ein Gel-Reservoir
durchgefahrt wird

Einmalkatheter, mit einer

trockenen Beschichtung,
wlche aktivient wird unter

Einmalkatheter, mit ¢inem
Gel benetzt

Zugabe von sterilem
Wasser oder

Kochsalzidsung,
Wasser oder Kochsal and bereils
wrgepack oder werden beigefiigl

Einmalkatheter, mit
einem Gel-Paket,
welches zur Benetzung
gedifnet werden muss

Einmalkatheter gewahlt werden oder
solche, deren Gleiteigenschaften
untersucht worden sind.

® Die Verwendung von Kathetern mit
integriertem Urinauffangbeutel sollte
nicht nur auf mobile Patienten
beschrankt werden, da diese Katheter
auch bei Patienten mit funktionellen
(z.B. Tetraplegiker) oder kognitiven
Einschrankungen das selbstdndige
Katheterisieren aufgrund des erleich-
terten Handlings liberhaupt erst
ermoglichen kénnen.

¢ Laut einer Datenerhebung bei
Querschnittgeldhmten in Deutschland
[4] lag die tagliche Katheterisierungs-
frequenz zwischen 2 und 10.

Am Haufigsten wurden 6 Katheter

pro 24 h bendtigt.

Die Blasenfiillung sollte bei Erwachse-
nen 500 ml pro Katheterisierung nicht
liberschreiten.

Die tdgliche Ausscheidungsmenge
sollte 1500 ml bis 2000 ml betragen.
Bei Urinmengen pro Katheterisierung
kleiner 100 ml und gréBer 500 ml
sollte das Harnblasenentleerungsre-
gime Gberpriift werden (siehe Abb.5).
Zur individuellen Einstellung der
Katheterisierungsfrequenz, der
Urinmenge und der Katheterisierungs-
zeiten ist ein Miktions- (Katheter-)
Trinkprotokoll notwendig.
Gegebenenfalls sollte auf einen
mdglichen Zusammenhang zwischen
Veranderungen der Korperlage und
vermehrter Harnproduktion (z.B. im
Liegen - orthostatische Reaktion)
hingewiesen werden.

Die Katheterauswahl| und die Kathete-
risierungsfrequenz kdnnen von Patient
zu Patient aufgrund von medizinischer
Situation und personlichem Lebens-
umstand variieren.

Jeder 4. Patient bendtigt neben dem
Kathetermaterial aufsaugende
(Vorlagen und Pants) oder ableitende
Kontinenzhilfsmittel (Kondomurinale,
Bein- und Bettbeutel) [4].

® Eine Limitierung des Kathetermaterials i

Raaticlo-ima Kathelor oder der Katheterisierungsfrequenz 2

Katheter sind auch mitintegriertem Urinsufiangbeutel erhaltich aus dkonomischen Griinden ist nicht =

Einige diesar Kathetar werdan aufgrund ihrer Grolle als a 2

Kompakt Kathetar oder diskrete Kathetar bezeichnet zu vertreten, da die Konsequenzen =

medizinisch nicht zu rechtfertigen &

Abb. 4 : Einteilung der Einmalkatheter sind [5]. &
10, MagSi®  Ni.76-04/2018 DasThema




Entleerungsvolumen
< 100 ml oder > 500 mi

Miktions-Katheter-Trinkprotokoll fiihren
Adaptieren
der

r ; und/
Haufigkeit S

Adaptieren
der

Flissigkeits-
zufuhr

und/
oder

bei ausbleibender Besserung:

Neuro-Urologische Diagnostik

Abb. 5 : Harnblasenentleerungsregime bei zu geringem oder zu hohem

Entleerungsvolumen

5.1 Desinfektion
5.1.1 Handedesinfektion

Die hygienische Handedesinfektion wird
fiir den Sterilen und Aseptischen
Katheterismus im Rahmen der Infekti-
onspravention als obligatorisch angese-
hen [6].

Eine Handereinigung unmittelbar vor
dem IK, die vielerorts als ausreichend
propagiert wird, ist fiir den Rollstuhl-
fahrer in vielen Situationen nicht
maglich. Eine Handedesinfektion kann
dagegen auch in folgenden Situationen
durchgefiihrt werden:

* wenn der Rollstuhlfahrer nach dem
Handewaschen vom Waschbecken
zur Toilette rollt,

® sich zum Erreichen der richtigen
Sitzposition auf den Ridern abstiitzt,

e der IK aufgrund unerreichbarer
Toiletten in Nischen durchgefiihrt
wird.

5.1.2 Desinfektion des
Meatus urethrae

5.1.2.1 Desinfektionsmittel und
desinfizierende Reinigungsmittel

Es werden sog. Schleimhaut-Desinfekti-
onsmittel und desinfizierende Reini-
gungsmittel unterschieden [7].

A) Desinfektionsmittel

a) Octenidin (Octenisept®), Octenidin-
dihydrochlorid, Phenoxyethanol, farblos:
zugelassenes Schleimhautdesinfektions-
mittel; Spriih- und Wischdesinfektion
mdglich. Octenidin wird als Mittel der
ersten Wahl eingesetzt. Es kann
erfahrungsgemaB zeitlich unbegrenzt
benutzt werden, wenn keine lokale
Hautreaktion eintritt (obwohl es laut
Fachinformation ,,ohne drztliche
Kontrolle nicht langer als 2 Wochen
eingesetzt werden” sollte). Ein routine-
maBiger Wechsel des Desinfektionsmit-
tels ist daher nicht erforderlich.

b) PVP-lod-Losung (Betaisodona®,
Braunol®) Zugelassenes Schleimhautdes-
infektionsmittel; wird eingesetzt, wenn
eine Unvertrdglichkeit von Octenisept®
vorliegt. Wisch- und Spriihdesinfektion
moglich.

Vorteile: sehr rascher Wirkeintritt, breites
Wirkspektrum, gute Gewebevertraglichkeit

Nachteile: Wascheverfarbung mdglich

Der Einsatz sollte aus folgenden

Griinden begrenzt werden:

® Entwicklung allergischer Reaktion auf
lod

e EiweiBfehler" (lod-Inaktivierung
durch EiweiB, z. B. Blut, Eiter, Exsudat)

® Resorptionsproblematik, Einfluss auf
Schilddriisenfunktion, daraus abge-
leitet: keine Anwendung bei Schwan-
geren, Stillenden, bestehender
Hyperthyreose etc.

c) Skinsept® Mucosa (Chlorhexidinglu-
conat, Ethanol, Wasserstoffperoxid,
farblos), zugelassenes Schleimhautdes-
infektionsmittel.

Grundsétzlich ist ein Ethanol-H202-
Chlorhexidin-Gemisch wegen Licken im
Wirkspektrum erheblich problematischer
als eine PVP-lod-Ldsung.

Skinsept® Mucosa sollte nur eingesetzt
werden, wenn die Wirkstoffe Octenidin
und PVP-lod-Ldsung nicht vertragen
werden und keine Unvertrdglichkeit
gegeniiber Skinsept® Mucosa besteht.
Skinsept® Mucosa kann nur als Wisch-
desinfektion angewendet werden, da
dieses Desinfektionsmittel nicht in
Spriihflasche erhdltlich ist und das
Umfiillen laut Medizinproduktegesetz
nicht erlaubt ist.

B) Desinfizierende Reinigungsmittel

d) Polihexanid (Prontosan® Wound
Spray)

Prontosan® Wound Spray (Polihexanid,
farblos) ist ,zur Reinigung von Eintritts-
pforten fiir z.B. transurethrale Katheter"
(Fachinformation) zugelassen und ist ein
Medizinprodukt. Es ist jedoch kein
zugelassenes Schleimhautdesinfektions-
mittel. Es kann zu Reinigung des
Harnréhreneingangs verwendet werden,
wenn die oben angeflihrten Praparate
(a-c) in Frage kommen. Spriih-Wisch-
Anwendung mdglich.

e) Decontaman liquid® basiert eben-
falls auf Polihexanid und ist eine
antimikrobielle Reinigungsldsung fiir
die Haut und die Schleimhaut und kein
Medizinprodukt und kein zugelassenes
Schleimhautdesinfektionsmittel (das
Gleiche gilt fir Prontosan C®).

Es wirkt keimreduzierend gegen
Bakterien inkl. MRSA/ORSA/VRE.

Es kann zu Reinigung des Harnrdhren-
eingangs verwendet werden, wenn
keines der oben angefiihrten Praparate
(a-c) in Frage kommt.

b
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Zur Entfernung der Desinfektionsmittel-
riickstande kann klares Wasser verwen-
det werden.

5.1.2.2 Einwirkzeit

Die Einwirkzeit fiir die Desinfektionsmit-
tel und desinfizierende Reinigungslo-
sungen richtet sich nach den Hersteller-
angaben.

Mindest-Einwirkzeit laut Herstelleran-
gaben (Stand 2013):
Octenisept® - mindestens 1-2 min
PVP-lod-L6sung (z.B. Braunol®) -
mindestens 1 min
Skinsept® Mucosa - mindestens 1 min
Prontosan® Wound Spray - keine
Angaben
Decontaman liquid® - 30 sec (MRSA)
bzw. 1 min (VRE)

Haltbarkeit des gedffneten Gebindes:

Octenisept® - 3 Jahre; PVP (Braunol®)
- 3 Jahre (bis 250ml), 5 Jahre (> 250

ml); Skinsept® Mucosa - 8 Wochen(!);
Prontosan® Wound Spray - 1

Jahr; Decontaman® liquid - 1 Jahr

5.1.2.3 Durchfiihrung
der Desinfektion

Die derzeit angewendeten Methoden:
Wischdesinfektion: Wischen, Verwen-
dung von getrinkten sterilen Tupfern/
Kompressen

- Frauen mindestens 3 separate
Tupfer fiir die groBen Labien, kleine
Labien und Urethra-Eingang,
Wischrichtung beachten (von
Symphyse zum Anus)

- Méanner: mindestens 2 Tupfer fiir
Glans und Meatus urethrae
(mdglichst spreizen)

Spriihdesinfektion: 2 SpriihstéBe

- einwirken lassen

Sprih-Wischdesinfektion: ,spriihen-
wischen-spriihen-einwirken" - 1 Tupfer
ausreichend

® Die Arbeitsgruppe ,Intermittierender
Katheterismus" empfiehlt aufgrund
einer Konsensusentscheidung die
Desinfektion des Meatus urethrae im
Rahmen des aseptischen IK (auch
wenn hierfiir keine studienbasierte
Evidenz existiert).

¢ Desinfektion mit Octenisept®,
PVP-lod-L6sungen oder Skinsept®
Mucosa als zugelassene Schleimhaut-
Desinfektionsmittel, bei Desinfektions-
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mittelunvertraglichkeit alternativ
desinfizierende Reinigungsmittel wie
Prontosan® Wound Spray oder
Decontaman® liquid.

e Als Desinfektionsmethode wird die
Spriih-Wischdesinfektion empfohlen.

® Wichtig ist die Einhaltung der
Einwirkzeit (gemaB Herstelleranga-
ben).

5.2 Wichtige Aspekte zur
Durchfiihrung des
Intermittierenden Katheterismus

Die Durchfiihrung des Intermittierenden
Katheterismus richtet sich u.a. nach den
Spezifika des verwendeten Katheters
oder Kathetersystems. Hierzu geben die
Firmen detaillierte Angaben zu den
jeweiligen Produkten.

Prinzipiell gilt: Der Katheter muss ohne
Gewalt eingefiihrt werden!

Aspekte, die unabhingig vom gewahl-
ten Material beim IK zum Tragen
kommen:
Entfernung/Kiirzung der Schamhaare
bei Bedarf
Katheterisieren ist stehend, sitzend
und liegend moglich. Im Sitzen kann
es hilfreich sein, im Stuhl nach vorn
zu rutschen um eine Beckenkippung
zu erreichen
Mann:
- Vorhaut zuriickziehen
- eine Streckung des Penis ist flir das
Einschieben des Katheters und zur
Vermeidung von Harnréhren-Ver-
letzungen notwendig
Frau:
- Labien spreizen
- bei Bedarf Spiegel und Beinspreizer
verwenden

langsames Einfiihren des Katheters
bis Urin lauft - dann den Katheter
noch ca. 1 cm weiterschieben

warten bis der Urinfluss stoppt -
Katheter dann in kleinen Etappen
langsam zuriickziehen

ISK bei unzureichender Handfunktion:
Hilfsmittel mit einbeziehen (Einfiihr-
hilfen, Penisstiitze usw.), die den

ISK - u.U. mit graduellen Abstrichen
an der aseptischen Technik - ermdgli-
chen

ev. Anpassung der hduslichen Situati-
on (z.B. Toilettensitzerhohung,
Haltegriffe, Ablagemdglichkeiten)

Medikamenteninstillation bei IK
Wenn nach dem IK Medikamente in
die Blase instilliert werden (z.B.
Oxybutynin®), muss der Katheter-
Konus steril bleiben. Dies wird erreicht,
indem ein steriler Urinbeutel zum
Ablassen des Urins an den Katheter
angeschlossen wird oder ein Katheter
mit integriertem Urinauffangbeutel
(der vor der Instillation entfernt wird)
zur Anwendung kommt.

6. Management von
Komplikationen beim IK

® Beim Auftreten von Komplikationen
ist immer eine arztliche Vorstellung
notwendig.

¢ Die regelmaBigen neuro-urologischen
Kontrolluntersuchungen (in risiko-
adaptierten Intervallen) einschlieBlich
der Evaluierung des IK tragen zur
Erkennung und Vermeidung von
Komplikationen im Langzeitverlauf
bei.

6.1 Mogliche Komplikationen
und deren Management

Magliche Komplikationen

Magliche Vorgehensweisen

Hautverdanderungen
(am Meatus urethrae)

- Wechsel des Desinfektionsmittels

- Kontrolle der Hautreinigungsmittel und deren
Zusitze

- Entfernen von Desinfektionsmittelresten/
Gleitmittel mit Wasser

- evtl. dermatologische Vorstellung

Probleme beim Einfiihren

des Katheters

- mechanische Probleme

- Blut am Katheter/Katheter-
spitze

- urethrale Blutung

etc.)

- Handling uberpriifen
- Wechsel des Katheters (Spitze, Beschichtung

- bei Frauen alternativ Tiemann-Spitze verwenden
- ggf. Urethrabougierung
- ggf. Rontgen-Diagnostik der

Harnrohre oder Zystoskopie

Das Thema



Beckenboden-Spastik/
spastischer
Sphinkter

- flir Entspannung sorgen (Atemtechnik,
HustenstoB)

- Lagerung (z.B. Froschlagerung)

- evtl. Adaption der Katheterauswahl und
Katheterspitze

- meist hilft Abwarten, bis sich die Spastik 16st

Schmerzen

- Handling iiberpriifen

- Urindiagnostik

- gegebenenfalls Wechsel der Katheter-Art,
der Spitze, der Beschichtung

- evtl. Benutzen von anasthesierendem
Gleitmittel (z.B. Instillagel®)

- psychische Aspekte beriicksichtigen

Inkontinenz

- Urindiagnostik

- Uberpriifen von Katheterisierungszeiten und
jeweiliger Fiillmenge der Harnblase

- Miktions-Trinkprotokoll fiihren
(s. Pkt. 4)

- passagere Versorgung mit aufsaugenden oder
ableitenden Hilfsmitteln

- Blasenfunktionsdiagnostik

Veranderung von Aussehen
und Geruch des Urins

- Urindiagnostik

- Uberpriifen der taglichen Trinkmenge

- an mdgliche Erndhrungsfaktoren und
Medikamente denken

positive Urinkultur) [10].

HWI kann Zeichen einer nicht
ausreichend behandelten neurogenen
Blasenfunktionsstdrung sein.

Bei nicht neurogenen Harnblasen-
funktionsstérungen sind andere
Definitionen gebrauchlich.

Vor Beginn einer antibiotischen
Therapie sollte eine Urinkultur mit
Resistenzpriifung erfolgen.

Ca. 3-5 Tage nach Beenden einer
antibiotischen Therapie (cave Hemm-
stoffe) sollte eine Urinkultur zur
Uberpriifung des Therapieerfolges
angelegt werden.

Wichtig: Unterscheidung zwischen
«asymptomatischer Bakteriurie",
«asymptomatischem HWI", ,sympto-
matischem HWI"

Fiir Patienten mit intermittierendem
Katheterismus trifft die Definition
eines katheterassoziierten Harn-
wegsinfektes (Infektion bei liegendem
Dauerkatheter) nicht zu.

7. Anhang J

6.2 Autonome Dysreflexie

Eine Aktivierung des sympathischen
Nervensystems kann bei Schadigung des
Riickenmarks oberhalb des 6. thorakalen
Riickenmarksegmentes (zum Teil auch
bis zum 9.) zu lebensbedrohlichen
Komplikationen infolge einer Autono-
men Dysreflexie fiihren. Es kann zu
schweren Bluthochdruckkrisen und
bradykarden Herzrhythmusstérungen
kommen.

Klinische Zeichen einer Autonomen
Dysreflexie:
klopfende Kopfschmerzen
starkes Schwitzen und gerdtete,
liberwarmte Haut speziell im Gesicht
(Flush), im Nacken und an den
Schultern (oberhalb des Lihmungsni-
veaus)
Gansehaut, ,aufgestellte Haare"
Angst und Zittern
verschwommenes Sehen, Schleier vor
den Augen
verstopfte Nase
Enge-Gefiihl in der Brust, Arrhythmie
und Atembeschwerden

Wichtig:
Der haufigste Ausldser einer Autono-
men Dysreflexie ist die Dehnung von
Blase (oder Darm).
Jede Manipulation am unteren

Das Thema

Harntrakt wie z.B. die Beckenboden-
Passage des Katheters beim IK kann
eine Autonome Dysreflexie ausldsen.
Wichtigste MaBnahme ist die Beseiti-
gung der Ursache: Blase (bzw. Darm)
entleeren und dann evtl. nach
weiteren Ursachen suchen.
Blutdruckkontrolle und evtl. Blut-
drucksenkung nach drztlicher Anord-
nung.

6.3 Harnwegsinfektionen

Harnwegsinfektionen (HWI) stellen die
haufigsten Komplikationen im Rahmen
des Intermittierenden Katheterismus
dar.

Unsere Empfehlungen und die unten
angefiihrten Definitionen orientieren
sich am ,Manual zur neuro-urologi-
schen Diagnostik und Therapie Quer-
schnittgelahmter" des Arbeitskreises
Neuro-Urologie der DMGP (2014) [8].

Besonderheiten von HWI bei Neuroge-
nen Blasenfunktionsstérungen (NBFS)

Jeder HWI bei NBFS ist ein ,kompli-
zierter Harnwegsinfekt" [9].
Harnwegsinfekte bei NBFS sind
gekennzeichnet durch klinische
Symptome und [ oder paraklinische
Befunde (Leukozyturie, Bakteriurie,

7.1 Rechtliche Situation

Die Durchfiihrung des Katheterismus ist
(in Deutschland) nach der gegenwdrti-
gen Rechtsauffassung eine drztliche
Tatigkeit, die an dreijahrig ausgebildete,
examinierte Pflegekrafte delegationsfa-
hig ist. Die Handhabung dieser Delegie-
rung obliegt den Einrichtungen selbst,
dazu kann daher keine allgemeingiiltige
Aussage getroffen werden [22] [23].
Einzige Voraussetzung fiir die Durchfiih-
rung des IK ist eine gute Einweisung in
den Katheterismus. Selbstverstandlich
konnen auch Angehérige den IK bei
Betroffenen durchfiihren. Sie werden
dann individuell in den Katheterismus
des einzelnen Betroffenen eingewiesen.

7.2 Anleitung zum
Intermittierenden Katheterismus

Fiir den IK stehen eine Vielzahl an
verschiedenen Kathetern und Systemen
zur Verfiigung. Uber die erforderliche
Beschaffenheit der Systeme wurde in
vorherigen Kapiteln bereits ausfihrlich
Stellung genommen.

Die Kathetersysteme unterscheiden sich
in der Handhabung zum Teil erheblich.
Die Auswahl des geeigneten Katheters
muss individuell auf die motorischen
und kognitiven Ressourcen der betroffe-
nen Patienten abgestimmt werden [24].

MagSi’
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Im Verlauf der Schulung sollte der Alltag

soweit mdglich nachgestellt werden, z.B.

der Katheterismus auf dem WC oder im
Rollstuhl. Die Materialauswahl sollte
darauf abgestimmt werden. Es kann
erforderlich sein, fiir verschiedene
Situationen unterschiedliche Systeme zu
verwenden, z. B. Katheter mit und ohne
(integrierten) Beutel.

Man sollte das Training mit einem
System beginnen, mit dem erfahrungs-
gemaB viele Patienten katheterisieren
konnen. Im Verlauf sollte dann die
Mdoglichkeit bestehen, andere Systeme
auszuprobieren. Eine Auswahl an
verschiedenen Systemen sollte iberall
dort vorgehalten werden, wo Patienten
den Intermittierenden Katheterismus
erlernen. Ist eine Bevorratung mit
verschiedenen Produkten nicht méglich
oder sinnvoll, sollten zumindest
Ansichtsmuster zur Verfligung stehen,
die dann bei Bedarf zur individuellen
Erprobung bestellt werden sollten.

Des Weiteren sollten auch Muster von
Hilfsmitteln oder Materialien zur
Anwendungserleichterung (z.B. Spiegel,
Penisstiitze) fir den Patienten bereitge-
stellt werden:
evtl. Erprobung von Hilfsmitteln bei
eingeschrankter Handfunktion durch
Ergotherapeuten
evtl. Unterstiitzung durch Physiothe-
rapeuten - im Hinblick auf Sitzpositi-
on, Transfer etc. Dariiber hinaus ist es
hilfreich, wenn zur Schulung anatomi-
sche Tafeln und/oder Demonstrations-
Modelle Anwendung finden.

Anforderungen an die mit der
Schulung beauftragte Person

AuBer dem Fachwissen liber die
Blasenentleerungsstérung und den
Katheterismus sind padagogische
Fahigkeiten unerlassliche Voraussetzun-
gen fiir einen nachhaltigen Schulungs-
erfolg. Die mit der Schulung beauftragte
Person sollte die gdngigen Katheterma-
terialien und Hilfsmittel kennen, um die
bei der Schulung festgestellten funktio-
nellen Defizite des Patienten ausglei-
chen zu kdnnen.

7.3 Verordnungsfahigkeit und
Kosteniibernahme des Katheter-
materials (Deutschland)

Darstellung der allgemeinen Situation
der Verordnungsmdoglichkeit in Deutsch-
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land und der damit ggf. verbundenen
Einschrankungen der Versorgung der
Patienten.

7.3.1 Einschrinkung der
Materialien zum IK durch
die Krankenkassen

Versuche von Krankenkassen, die Anzahl
der Katheter einzuschrinken (z.B. durch
Verweis auf sogenannte Produkt-Richt-
mengen, Verbrauchsrichtwerte, Men-
genangaben fiir Standardversorgung)
und/oder die Art des Katheters vorzu-
schreiben, sind grundsatzlich abzuleh-
nen. Hierzu wird auf die ,Stellungnahme
des Arbeitskreises Neuro-Urologie der
DMGP zu Bestrebungen einiger Kran-
kenkassen in Deutschland, urologische
Hilfsmittel fiir Patienten mit neuroge-
nen Harnblasenfunktionsstrungen Gber
.Versorgungspauschalen” abzurechnen
und den intermittierenden Einmalkathe-
terismus auf eine Dauerkatheterbehand-
lung umzustellen” verwiesen [5].

7.3.2 Budgetrelevanz

Man unterscheidet im ambulanten
Bereich bei der Verordnung folgende
Gruppen mit unterschiedlicher Budge-
trelevanz.

GKV im Einzelfall mdéglich.

Bei der Berufsgenossenschaftlichen
Unfallversicherung (BG) werden
erfahrungsgemaB alle Praparate
bezahlt.

Bei Privaten Krankenversicherungen
richtet sich die Erstattung nach dem
individuellen Vertrag des Versicherten.
In Osterreich und der Schweiz erfolgt
die Erstattung durch die Kostentrager
nach anderen Kriterien.

7.3.4 Situation niedergelassener
Vertragsarzte

Katheter sind ,Hilfsmittel” und als
solche weder budget- noch richtgréBen-
relevant. Da jedoch ansonsten alle
Verordnungen (auBer Hilfsmittel und
Pflegehilfsmittel) in das vorgegebene
arztliche Budget fallen, wird im
niedergelassenen Bereich haufig liber
die Verordnung von Desinfektionsmittel
diskutiert! Die Verordnung wird nicht
selten mit dem Verweis abgelehnt,
Desinfektionsmittel seien ,nicht-ver-
schreibungspflichtig” und somit nicht
verordnungs- bzw. erstattungsfahig. Das
ist nicht richtig! Wir verweisen an dieser
Stelle auf die sogenannte OTC (over the
counter)-Ausnahmeliste. Es handelt sich
hier um eine Liste der ausnahmsweise

Material

Budgetrelevanz

Verbandsstoffe (Tupfer; Kompressen)

budgetrelevant

Mucosa)

Desinfektionsmittel (u.a. Octenisept®, Braunol®, Skinsept®

budgetrelevant

Arzneimittel (Instillagel®, Endosgel®)

budgetrelevant

Vorlagen)

Hilfsmittel (Katheter, Bettbeutel, Beinbeutel, Pants,

nicht budgetrelevant

Pflegehilfsmittel (nur mit Pflegestufe), unsterile Handschu-
he, Handedesinfektionsmittel, Bettschutzeinlagen

nicht budgetrelevant

7.3.3 Erstattung der Desinfekti-
onsmittel/desinfizierende
Reinigungsmittel durch die
Kostentrager

In Deutschland kénnen zugelassene
Schleimhautdesinfektionsmittel (siehe
5.1.2.1) durch die Gesetzlichen
Krankenversicherungen (GKV)
erstattet werden. Dies ergibt sich aus
der sogenannten ,0TC Ausnahmeliste”.
Antimikrobielle Reinigungsmittel wie
Prontosan Wound Spray® oder
Decontaman liquid® werden von der
GKV nicht erstattet. Bei Unvertrag-
lichkeit der zugelassenen Schleim-
hautdesinfektionsmittel ist ein
Sonderantrag zur Erstattung durch die

verordnungsfahigen und somit erstat-
tungsfahigen Arzneimittel bei bestimm-
ten Indikationen [25].

OTC-Ausnahmeliste 2016:

.Schwerwiegende Erkrankungen und

Standardtherapeutika zu deren Behand-
lung sind: 8. Antiseptika und Gleitmittel
nur fiir Patienten mit Katheterisierung."

Das heiBBt, normalerweise miissten
Desinfektionsmittel komplett vom
Betroffenen selbst getragen werden.
Wenn aber eine Indikation zum Inter-
mittierenden Katheterisieren gegeben
ist, kann ein entsprechendes Rezept
ausgestellt werden. Die Kosten werden
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dann von der Krankenkasse {ibernom-
men. Eine Ablehnung der Verordnung
unter Verweis auf das Budget ist bei
nachgewiesener Notwendigkeit daher
grundsatzlich nicht akzeptabel (teure
Arzneimittel fallen auch ins Budget und
werden trotzdem verordnet!). Das
Gleiche gilt fiir Gleitmittel.

Probleme bei der adaquaten Versorgung
bereiten Regressandrohungen, zeit-
aufwandige Biirokratie und vor allem
der strenge Budgetrahmen der nieder-
gelassenen Arzte, der sich nicht an
medizinischen individuellen Gegeben-
heiten der Patienten ausrichtet,

sondern an einem verhandelten Wert.
Bei drohender Uberschreitung einer
"arztgruppenspezifischen fallbezogenen
RichtgréBe” kann der niedergelassene
Vertragsarzt eine sog. ,Praxisbesonder-
heit" beantragen. Eine solche Praxis-
besonderheit kann beantragt werden,
wenn in einer Praxis mehrere ,kosten-
intensive Patienten" betreut werden.
Unter Umstanden muss an eine Praxis
verwiesen werden, die liber das Merkmal
der Praxisbesonderheit verfligt.

7.4 Verordnungsfahigkeit und
Kosteniibernahme des Katheter-
materials (Schweiz)

Krankenkasse Grundversicherung und
Zusatzversicherung
Im ambulanten Bereich regelt die Liste
der Mittel und Gegenstande, kurz
«MiGel", eine Positiv- Liste, was von der
Kasse bei nachgewiesener Indikation via
Krankengrundversicherung vergiitet
werden muss. Diese Liste enthalt
die sterilen Einmalkatheter. Bei
erhdhter Infektionsgefahr diirfen auch
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Zur Erweiterung unseres motivierten Teams suchen wir fiir sofort oder spater:

Pflege Experte (in)
Wundtherapeut (in)

Gesundheit-und Krankenpfleger (in)

Altenpfleger (in)
Arzthelfer (in)

Es erwarten Sie beste Konditionen, motiviertes Team, gute Arbeitsbedingungen,
geregelte Arbeitszeit (kein Nacht-Spat-Wochenenddienst). 40 Stunden Woche,
Dienstwagen, betriebl. AV, Hilfe bei der Wohnungssuche.

Wir erwarten
- Fachliche Kompetenz

- Freude bei der Arbeit mit Menschen

- Teamfahigkeit
- Dienstleistungsorientiert

Wir freuen uns auf ihre aussagekraftige Bewerbung mit Bild per Mail oder Postweg.

Ready-to-use-Katheter (Katheter, die
bereits in sterile Kochsalzlésung oder
in Gel eingebettet sind) angewendet
werden.

Separates Gleitmittel bei unbeschich-
teten Kathetern

Finanzierung Schleimhaut-

desinfektionsmittel
Die Schleimhautdesinfektionsmittel
sind nicht in der MiGel, aber auch
nicht in der Spezialitatenliste,
welche pharmazeutische Produkte
und deren Verglitungssystem via
Grundversicherung regelt, enthalten.
Einige Krankenkassen libernehmen
als Leistung in der Zusatzversicherung
die Kosten fiir die Schleimhautdesin-
fektionsmittel. Kompressen und
Rundtupfer, sofern steril, werden
ebenfalls bernommen.

Unfallversicherung
Die Unfallversicherungen lehnen sich an
die Verglitung der MiGelL an.

7.5 Verordnungsféhigkeit und
Kosteniibernahme des Katheter-
materials (Osterreich)
Die Erstattungsfahigkeit der Katheter-
materialien und Hilfsmittel wird liber
die ,Tarifliste Heilbehelfe und Hilfsmit-
tel" geregelt.

8. Autoren

Bothig Ralf, Dr. med., Hamburg,
Facharzt fiir Chirurgie und Urologe™
Geng Veronika, Lobbach, Pflegewis-
senschaftlerin, Krankenschwester,
Hygienefachkraft?

Kurze Ines, Dr. med., Bad Berka,
Facharztin fiir Urologie'?

Arbeitsgruppe
Erdmann Monika, Karlsbad-Langen-
steinbach, Gesundheits- und Kranken-
pflegerin®
Konig Maike, Bad Berka, Urotherapeu-
tin
Lohr Tanja, Bonn-Godeshdhe, Gesund-
heits- und Krankenpflegerin®
Marx Ulf, Herdecke, Gesundheits- und
Krankenpfleger?
Miiller Birgit, Halle/S., Gesundheits-
und Krankenpflegerin®
Pohlmann Klaus, Bad Wildungen,
Gesundheits- und Krankenpfleger?
Schwermann Sabine, Frankfurt/M.,
Gesundheits- und Krankenpflegerin®
Wenig Peter, Hamburg, Gesundheits-
und Krankenpfleger?
Zscheile Stefanie, Halle/S., Gesund-
heits- und Krankenpflegerin®

" Deutsche Gesellschaft fiir Urologie

2 Arbeitskreis Neuro-Urologie der
Deutschsprachigen Medizinischen
Gesellschaft fiir Paraplegie

3 Arbeitskreis Pflege der DMGP

Korrespondenz

Dr. med. Ralf Béthig

Leitender Arzt

Abt. Neuro-Urologie,
Querschnittgelihmtenzentrum
BG-Klinikum Hamburg

Bergedorfer Str. 10

21033 Hamburg
Tel.-040/73062608

E-Mail: r.boethig@bgk-hamburg.de

Die Arbeitsgruppe bedankt sich bei den
Mitgliedern der Arbeitskreise Pflege und
Neuro- Urologie der DMGP fiir die
konstruktive Mitarbeit.
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intergrund: in dem zertifizierten

Darmkrebszentrum des Josephs-

Hospitals in Warendorf erfolgt
die Behandlung von Menschen mit ei-
nem Rektumkarzinom nach einem evi-
denzbasierten Behandlungspfad. Zu Be-
ginn wird in einem zweitdgigen
Krankenhausaufenthaltes eine Bestim-
mung des AusmaBes der Erkrankung
vorgenommen (Staging). Im klinischen
Alltag sind in dieser Phase immer wieder
Probleme an den Schnittstellen zwi-
schen den beteiligten Berufsgruppen
und/oder Abteilungen zu beobachten.
Diese Probleme rufen bei Patientinnen
und Patienten sowie Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern oftmals eine Unzufrie-
denheit hervor. Ferner kdnnen sie zu ei-
ner Reduzierung der Struktur-, Ergeb-
nis-, und Prozessqualitdt hinsichtlich
der Behandlung im Darmkrebszentrum
beitragen.

Ziel: Im Zuge einer Prozessoptimierung
sollen die Schnittstellenprobleme in der
klinischen Praxis in der Organisation des
Darmkrebszentrums des Josephs-Hospi-
tals Warendorf reduziert werden. Hierzu
dient ein modellierter Soll-Teilprozess,
der die Planung und Durchfiihrung des
Stagings bei Patientinnen und Patienten
betrifft die an einem Rektumkarzinom
erkrankt sind. Dieser Teilprozess wird in
das Handlungskonzept des Case Ma-
nagements im Sinne einer Fallsteuerung
implementiert. Die Stabsstelle der bzw.
des Advanced Practice Nurse mit dem
Schwerpunkt Stoma- und Kontinenzbe-
ratung wird in das Konzept integriert.
Diese MaBnahmen sollen zu einer Opti-
mierung der Ergebnis-, Struktur- und
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Kurzfassung

Prozessqualitat beitragen und dabei die
individuellen Bediirfnisse der Patientin-
nen und Patienten beriicksichtigen.

Methode: Zur Anwendung bei dieser
Praxisforschung kam das Modell nach
Moser. Die Datenerhebungen von insge-
samt vier Fillen (n= 4) erfolgten durch
eine Methoden- und Datentriangulation.
Erhoben wurden quantitative Daten zum
zeitlichen Umfang des Stagings, zur Do-
kumentation und Doppel- bzw. Mehr-
facherfassungen. Die Qualitatsindikato-
ren Zufriedenheit der Arztinnen und
Arzte, der Pflegefachpersonen sowie der
Patientinnen und Patienten mit der Ko-
ordination der Abldufe, Zufriedenheit
mit der Kommunikation hinsichtlich der
behandlungspfadrelevanten Aktivitdten
und Ereignisse sowie der Kooperation
zwischen arztlichem und pflegerischem
Personal, wurden als qualitative Daten
vor und nach der projekthaften Einfiih-
rung des Case Managements erhoben
und analysiert, sowie ein Ist- und Soll-
Prozess modelliert.

Ergebnisse: Es gibt Hinweise auf positive
Verdnderungen hinsichtlich der Schnitt-
stellenprobleme in den oben genannten
Dimensionen nach der Einfiihrung des
fallgesteuerten, standardisierten Soll-
Teilprozesses zur Planung und Durch-
fiihrung des Stagings bei Patientinnen
und Patienten mit einem Rektumkarzi-
nom.

Schlussfolgerungen: Die patientinnen-
und patientenorientierte Fallsteuerung
im Kontext des Case Managements

und im Handlungsfeld der bzw. des Ad-
vanced Practice Nurse als individuellen

Aspekt in den sonst linear orientierten
Behandlungspfad des Stagings bei
Patientinnen und Patienten mit einem
Rektumkarzinom einzufiigen, stellt eine
Mdglichkeit der Optimierung dar. Diese
Veranderung folgt dem Anspruch der
Prozessorientierung im Sinne des Quali-
tdtsmanagementsystems DIN EN ISO
9001:2015 sowie der ganzheitlichen
Sichtweise in der Netzwerkstruktur ei-
nes Darmkrebszentrums. Letztendlich
kann auf diese Weise die Qualitat des
Darmkrebszentrums des Josephs-Hospi-
tals Warendorf zielfiihrend angehoben
werden. Um weiter differenzieren zu
konnen ob die positiven Tendenzen
durch den fallgesteuerten, standardi-
sierten Soll-Prozess entstanden sind
oder durch die Kompetenzen der bzw.
des Advanced Practice Nurse, bedarf es
weiterer Forschung.

Einleitung )

Entsprechend der Auswertung des wis-
senschaftlichen Instituts der Allgemei-
nen Ortskrankenkassen (AOK) wurden
2013 in Deutschland in 1031 Kliniken,
die mit der AOK abrechneten, Patientin-
nen und Patienten mit kolorektalen
Karzinomen' operativ behandelt.
Hierbei lag der Anteil des Rektumkarzi-
noms bei 85 % (vgl. Wesselmann et al.,
2015:153). Sehr viele Patientinnen und
Patienten lassen sich in dafiir speziali-
sierten Zentren behandeln.

Das Josephs-Hospital ist eines von
zurzeit 276 zertifizierten DKZen in
Deutschland und wurde 2009 erstmalig
als DKZ zertifiziert (vgl. Oncomap,
2017:0.S.). Die Deutsche Krebsgesell-
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schaft (DKG) gibt als groBte wissen-
schaftlich-onkologische Fachgesell-
schaft in Deutschland die
Uberpriifungen der Organkrebszentren
in Auftrag (vgl. Deutsche Krebsgesell-
schaft, 2016b:0.S.). Die alljahrlich statt-
findende Zertifizierung im Josephs-Hos-
pital Warendorf erfolgt anhand
definierter fachlicher Qualitatskriterien
durch das unabhéngige Institut ,Onko-
Zert".

Diese Kriterien werden unter Beriick-
sichtigung der deutschen nationalen
.S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom"? der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMPF), der DKG und der Deutschen
Krebshilfe in einem sog. Erhebungsbo-
gen fiir DKZen dargestellt (vgl. Onko-
Zert, 2016b:1-39). Unter anderem wird
dort die Orientierung an Behandlungs-
planen hinsichtlich des therapeutischen
Vorgehens bei der Behandlung der Pati-
entinnen und Patienten eingefordert
(vgl. OnkoZert, 2016b:42-43).

Im Jahr 2010 wurde innerhalb des DKZs
des Josephs-Hospitals Warendorf - wie
im Erhebungsbogen fiir DKZen gefordert
- die Stabsstelle der Pflegeexpertin Sto-
ma, Wunde, Kontinenz implementiert
(vgl. OnkoZert, 2016b:19-20). Im Zuge
eines berufsbegleitenden Studiums an
der Donau-Universitit Krems/Osterreich
ist die Stelleninhaberin seit Juni 2015
als akademische Stoma- und Kontinenz-
beraterin tatig und befindet sich zurzeit
im universitaren Weiterbildungslehrgang
JAdvanced Nursing Practice (ANP)" 3
Des Weiteren nimmt sie im Rahmen ih-
rer Tatigkeit und in der Funktion als Lei-
terin der supportiven Berufsgruppen* an
den wochentlich stattfindenden Tumor-
konferenzen und Fallbesprechungen des
DKZs teil.

Eine der Kernaufgaben in der Stoma-
therapie stellt die Edukation® der
Patientinnen und Patienten dar, die
aufgrund einer Tumorerkrankung des
Rektums eine temporare oder eine
permanente Stomaanlage® erhalten.

Die Rehabilitation bzw. die Befahigung
der Betroffenen, ihr Stoma selbststandig
zu versorgen, stehen hierbei im
Mittelpunkt. Die Basis fiir die Schulung,
Information und Beratung liegt im
Aufbau eines Vertrauensverhaltnisses
zwischen den Pflegeexpertinnen und
Pflegeexperten und der Patientin bzw.
des Patienten.
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1.1 Problemdarstellung )

Im Zuge dieser zahlreichen Edukations-
gesprache duBern sich die an einem
Rektumkarzinom erkrankten Patientin-
nen und Patienten des Ofteren negativ
uber die Koordination, Kooperation und
Kommunikation der arbeitsteiligen me-
dizinischen und pflegerischen Versor-
gungsqualitat im Prozess des sog. Sta-
gings’. Dieses Staging erfolgt vor der
eigentlichen Rektum-resezierenden oder
Rektum-entfernenden Operation in ei-
nem in der Regel separaten, zweitdgigen
stationdren Aufenthalt und wird von
den Arztinnen und Arzten sowie den
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen
und Gesundheits- und Krankenpflegern®
der Abteilung der Allgemein- und Visze-
ralchirurgie organisiert. Des Weiteren
sind im Stagingprozess die Information
und Aufkldrung der Betroffenen bzgl.
des weiteren Procederes der pflegeri-
schen und medizinischen Behandlung
von Bedeutung.

Zum umfassenden Krankheitsbild des
Rektumkarzinoms liegt im Josephs-Hos-
pital Warendorf ein Behandlungspfad®
vor. Weiterhin bedeutsam ist die Imple-
mentierung der nationalen S3-Leitlinie
.Kolorektales Karzinom" als mitgelten-
des Dokument in diesem Behandlungs-
pfad.

Gerade in der Phase des praoperativen
stationdren Stagings der Rektumpatien-
tinnen und -patienten ist immer wieder
zu beobachten, dass interne sowie ab-
teilungsiibergreifende Arbeitsablaufe
des DKZs trotz des bestehenden Be-
handlungspfades unterbrochen werden
und/oder unkoordiniert erfolgen. Eine
Folge ist beispielsweise das Uberschrei-
ten des vorgesehenen stationdren Rah-
mens fiir das Staging von zwei Tagen.
Des Weiteren werden planbare Untersu-
chungen in der Regel erst zu Beginn
oder im weiteren Verlauf des stationa-
ren Aufenthaltes festgelegt. Auffallig
sind zudem ein haufiges Nachfragen der
Patientinnen und Patienten bzgl. der
Abldufe oder die Hinterfragung erhalte-
ner Informationen im Sinne eines Nicht-
Verstehens. Obligat sind in diesem Pro-
zess auch Doppel- bzw.
Mehrfacherfassungen von Patientinnen-
und Patientendaten. Oder Pflegefach-
personen stellen wiederholt Fragen bzgl.
der erforderlichen Untersuchungen so-
wie deren Reihenfolge. Ebenso sind er-
forderliche Dokumente oder Befunde

von Untersuchungen fiir die geplante
Operation in den Befundakten der Pati-
entinnen und Patienten des Ofteren
nicht vollstandig vorhanden oder fehlen
ganzlich. Demzufolge kommt es auch
hier im Verlauf der Behandlung zu zeit-
lichen Verzégerungen und zu Qualitats-
einbuBen in der Arbeit des DKZs. Diese
Aspekte fiihren wiederum zu einer Un-
zufriedenheit bei den beteiligten Arztin-
nen und Arzten sowie Pflegefachperso-
nen, die in dieser Masterarbeit im Sinne
von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
gesehen werden.

Ferner finden hinsichtlich der spater
notwendigen Stomaanlage die Informa-
tions- und Aufklarungsgesprache mit
den Patientinnen und Patienten oftmals
erst zu Beginn des nachfolgenden stati-
ondren Aufenthaltes - folglich einen Tag
vor der Operation - statt, was nach dem
.sektorenilibergreifenden Leitfaden Sto-
matherapie" fiir die friihzeitige Rehabi-
litation der Betroffenen nicht zielfiih-
rend ist. Im Idealfall sollten sie in den
prastationdren Zeitraum verlagert wer-
den (vgl. Gruber/Droste, 2010:40).

In die Planung und Durchfiihrung des
Stagings bei Betroffenen mit einem
Rektumkarzinom sind unterschiedliche
Berufsgruppen und Abteilungen invol-
viert. Des Weiteren ist fiir einzelne Akti-
vitaten bzw. MaBnahmen im eigentli-
chen Prozess die korperliche
Anwesenheit der Patientinnen und Pati-
enten nicht nétig - beispielsweise fiir
die Planung der Untersuchungen - aber
fiir einige Aktionen wie z. B. die Durch-
fiihrung eines Ultraschalls des Abdo-
mens ist sie sehr wohl erforderlich. Fer-
ner finden Aktivitdten und MaBnahmen
in unterschiedlichen Raumlichkeiten
und zu unterschiedlichen Zeiten statt.

All diese Faktoren bergen ein potenziel-
les Risiko flir Schnittstellenproblemati-
ken': dort, wo Versorgungsprozesse
nicht reibungslos ablaufen (vgl. Eckardt,
2006:12-14).

Diesen Umstand erlduterten der Chef-
arzt der Allgemein- und Viszeralchirur-
gie des Josephs-Hospitals Warendorf
und die Stelleninhaberin der Stabsstelle
.akademische Stoma- und Kontinenzbe-
raterin” der Betriebsleitung, mit dem Er-
gebnis, dass ab dem 01.01.2017 das
Handlungskonzept Case Management
(CM) projekthaft in das DKZ des Jose-
phs-Hospitals eingefiihrt wurde. Darin
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wird die Rolle der bzw. des Advanced
Practice Nurse (APN)" zu 100 % imple-
mentiert. Die erklarte Intention liegt da-
rin, den kolorektalen Patientinnen und
Patienten eine zentrale Ansprechperson
und eine Koordinatorin bzw. einen Koor-
dinator im pflegerischen und medizini-
schen Behandlungsprozess zur Verfi-
gung zu stellen.

Die Erhebung der Qualitat eines Teilpro-
zesses des Behandlungspfades ,Rektum-
karzinom" in einem Vorher-nachher-
Vergleich wird von der kollegialen
Filihrung gewlinscht und unterstiitzt, um
fiir die nach ca. 12 Monaten anschlie-
Bende Evaluation des Projektes Kenn-
zahlen' vorlegen zu konnen. Diese kom-
plexe Herausforderung begriindet
zugleich die Motivation, sich mit der
Thematik eingehend zu befassen.

1.2 Zielsetzung und Fragestellung |

Durch die Analyse und Modellierung
des Ist-Zustandes sollen zunachst
uberfliissige und nicht wertschopfende
Aktivitaten™ bzw. Schnittstellendefizite
identifiziert werden, die den aktuellen
Teilprozess betreffen, der die Planungen
und die Durchfiihrung des Stagings im
Behandlungspfad ,Rektumkarzinom"
umfasst. Diese differenzierte Betrach-
tung der Ergebnisse, bei der die Sicht-
weisen der betroffenen Patientinnen
und Patienten und der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter zu den Themen der
Koordination, Kommunikation, Koopera-
tion und der Verbesserungspotenziale
hinsichtlich der behandlungspfadrele-
vanten Aktivitaten und Ereignisse im
Fokus stehen, bildet — unter Einbezie-
hung der wissenschaftlichen Literatur -
die Basis fiir die Entwicklung eines
Soll-Prozesses. In diese Entwicklung
flieBt die Fallsteuerung im Kontext des
Prozess-, Qualitats-, und Case Manage-
ments ein. Der Soll-Prozess soll somit
auf seine Praktikabilitat und Effektivitat
hin Gberpriift werden (vgl. von Reibnitz,
2015:84-85).

Im Zuge der Prozessoptimierung sollen
alle Patientinnen und Patienten einen
sich auf hohem Niveau befindlichen,
standardisierten, fallgesteuerten patien-
tinnen- und patientenorientierten Teil-
prozess des Behandlungspfades ,Rek-
tumkarzinom" durchlaufen, bei dem die
notwendigen Untersuchungen und In-
formationen in den Bereichen der Pflege
und Medizin effektiv und effizient ge-
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plant, kommuniziert und durchgefiihrt
werden (vgl. Greiling/Muszynski,
2008:117). Die Analyse und Darstellung
der Prozesse sollen zur Optimierung der
Ergebnis-, Struktur-, und Prozessquali-
tat™ beitragen's.

Das Ziel ist demnach, der klinischen Pra-
xis in der Organisation des DKZs des Jo-
sephs-Hospitals Warendorf einen evi-
denzbasierten, modellierten
Soll-Teilprozess - der die Planung und
Durchfiihrung des Stagings bei Patien-
tinnen und Patienten betrifft, die an ei-
nem Rektumkarzinom erkrankt sind oder
bei denen ein hochgradiger Verdacht auf
ein Rektumkarzinom besteht - zur Ver-
fligung zu stellen, in dem das Hand-
lungskonzept des CMs im Sinne einer
Fallsteuerung implementiert ist. Der
Vergleich zwischen Ist- und Soll-Prozess
(Vorher-nachher-Vergleich) soll zugleich
die Veranderungen und damit die Be-
deutung einer in den Soll-Prozess im-
plementierten erweiterten und speziali-
sierten Pflegeexpertise im Sinne des
ANP im Handlungsfeld des CMs speziell
in einem DKZ darlegen’®.

Anhand der Literaturrecherche, die eine
Anbindung des ,Gegenstandes” an die
bisherige Forschung ermdglicht, und
mittels der empirischen Untersuchungen
wird versucht, folgende Hauptfragestel-
lung zu beantworten:

Inwieweit beeinflusst ein fallgesteuerter,
standardisierter Soll-Teilprozess
“Planung und Durchfiihrung des Sta-
gings" im Behandlungspfad Rektum-
karzinom im Vergleich zum Ist-Staging-
prozess die Qualitdt des Teilprozesses in
den Dimensionen Zeit, Dokumentation,
Doppel- bzw. Mehrfacherfassungen so-
wie Zufriedenheit der Arztinnen und Arz-
te, Pflegefachpersonen und der Patien-
tinnen und Patienten mit der Koordi-
nation der Abldufe, der Kommunikation
hinsichtlich der behandlungspfadrele-
vanten Aktivititen und Ereignisse

sowie mit der Kooperation zwischen
drztlichem und pflegerischem Personal
im DKZ des Josephs-Hospitals Waren-
dorf/Deutschland?

Zudem werden in dieser Masterarbeit
Unterfragen formuliert:

1. Welche klinische Rolle/klinischen Rol-
len sollte eine Case Managerin bzw.
ein Case Manager im Behandlungs-
pfad ,Rektumkarzinom" einnehmen?

2. Welche Kompetenzen und klinische
Expertisen werden dementsprechend
speziell in einem DKZ benétigt?

1.3 Methodik )

Diese Arbeit basiert zum einen auf einer
vorweg durchgefiihrten Literaturrecher-
che, die vorwiegend im Zeitraum von
Marz 2016 bis Dezember 2016 statt-
fand, zum anderen auf einem empiri-
schen Teil.

Die Literaturrecherche erfolgte tber die
Suchmaschinen Google Scholar und
Google Books sowie in den wissen-
schaftlichen Datenbanken MEDLINE,
Pubmed, Cinahl, Embase, Cochrane
Library und Springer. Des Weiteren
wurden die wissenschaftlich fundierten
elektronischen Journale Journal of
Advanced Nursing, Journal of Clinical
Nursing, British Journal of Nursing,
Cancer Nursing und Colorectal Disease
sowie die wissenschaftlichen Fachzeit-
schriften ,Pflege” und ,PADUA"
herangezogen. Ferner wurde im Online-
Katalog der Universitatsbibliothek der
Donau-Universitdt Krems recherchiert.
Studien, die in anderen Sprachen als
Englisch und Deutsch verfasst wurden,
sowie Artikel aus grauer Literatur'’
wurden ausgeschlossen, ebenso wie
jene von Autorinnen und Autoren,

die keinen Abstract zur Verfiigung
gestellt hatten. Die Primarliteratur

zu den Themen ANP bzw. APN, CM,
Prozess- und Qualitdtsmanagement
(QM) sowie zu klinischen Behandlungs-
pfaden wurde zudem durch Handsuche
in der Bibliothek der Donau-Universitat
Krems bezogen. Zusatzlich zu den Er-
gebnissen aus den Datenbanken liefer-
ten die Literaturverzeichnisse und Quer-
verweise der bereits gefundenen
Literatur Hinweise auf weitere Artikel
und Studien'®. Es wurde nach Literatur
gesucht, die im Zeitraum von 2004 bis
2017' publiziert wurde.

In die Gestaltung des neu konzipierten
Soll-Prozesses, bei der das Handlungs-
konzept des CMs mit der Implementie-
rung der Stabsstelle APN im Mittelpunkt
steht, flieBt auch die nationale S3-Leit-
linie ,Kolorektales Karzinom" der AWMF,
der DKG und der Deutschen Krebshilfe
ein.

Da sich diese Masterarbeit sehr stark

nach den alltaglichen klinischen Praxis-
problemen ausrichtet, wurde die For-

Das Thema

Bilder und Grafiken: Beate Wessel



A1/A2 B1/B2

Tabelle 1: Fdlle vor und nach der Implementierung des CMs (eigene Darstellung)

schungsmethode der Praxisforschung
nach Moser gewahlt.

Mitihrsoll es gelingen, sich liber syste-
matisch geplante Forschungsprojekte
Jene Distanz zu verschaffen, welche die
Reflexion iiber die Alltagspraxis ben6-
tigt" (Moser, 2015:25).

der Einflihrung des Stabstelle APN in
dieses Handlungsfeld - zugeordnet wur-
den.

Um den Untersuchungsgegenstand bzw.
das Problem im Sinne des systemischen
Forschungsansatzes zu erfassen, wurden
auch andere wichtige, am Teilprozess
des Stagings beteiligte Rollenvertrete-
rinnen und -vertreter einbezogen (vgl.
Tabelle 2).

Auf der Basis der themenorientierten
Forschungsfragen wurden zunachst die
qualitativen und quantitativen Daten
getrennt voneinander ausgewertet, um
im Anschluss die Ergebnisse der zwei
JTeilstudien” zusammen zu fiihren (vgl.
Kuckartz, 2014:102-103).

Mit Hilfe einer Typenkombination aus
einer Datentriangulation? (vgl. Tabelle
1) sowie einer Methodentriangulation?
(vgl. Tabelle 2) bestehend aus qualitati-
ven und quantitativen Daten sollte der
Fragestellung nachgegangen werden.

Wie in der Tabelle 1 ersichtlich bestand
das Sample der kolorektalen Patientin-
nen und Patienten aus N=4, die jeweils
der Gruppe A und Gruppe B - vor und
nach Implementierung des CMs sowie

Quantitative Methode

+ Beschreibung des Verhalens! = Warnezeien

nomverbaier ReakBionen der s Leemeiten

Palientinmnen und Patienban, = Durchiaulzeilan

Arztinnen und Arrie, & Arzahl dor Doppel- brw

Pllegefachpersonen bagl der Mehrfacherfassungen

Koordination, der Kommunikabion patientnnen- und

tensichilich patiententezogener Daben

behandiungspladrelevanier

Atritaten und Ereigrisse und der

Koopesation zwischen arztichem

und pllegenschem Personal

= Erassen von Handungsmusiem
o « Zuftiedenbeit der Patientinnen und

Patienten, Artinnen und Ardle,

Pllegefachpersonen mit der

Koordination der Abiaufe, der

Kommurskation hinsachilich

behandiungspladretaanier

Akinitdien und Ereigrisse sowie

der Kooperation owmschen

arfichem und pllegerischem

Parsonal

Dokumentenanatyse « Anzahl voriegender Dokumente

bezogen aul abe notwendigen
Dokumente gemas Vorgaben 24
Stunden nach der Entlassung der
Patientinnen und Patienten

Tabelle 2: Triangulation (eigene Darstellung)

7} Einfache und
komplexe Analysan,
Visualisierungen

6) Codieren des
kompletten Materals mil
dem ausdifferenzierten

1) Initiferende Textarbeit:
Markieren wichtiger
extstellen, Schreiben

3) Codieren das
gesamien Materials mit
den Hauptkategorien

4) Zusammenstellen aller
mit der gleichen Haupt-
kategorie codiertan
Textstellen

Abbildung 1: Ablaufschema einer
inhaltlich strukturierten Inhaltsanalyse
(Kuckarzt, 2016:100)

Fir den Analyseprozess der quantita-
tiven Daten wurde das Tabellenkalk-
ulationsprogramm Microsoft Excel
verwendet und mit Hilfe der beschrei-
benden Statistik vor und nach der
Implementierung des CMs dargestellt.
Auf eine Inferenzstatistik wurde bei
der vorliegenden kleinen Stichprobe
bewusst verzichtet.

Als Auswertungsmethode fiir die quali-
tativen Vorgehensweisen wurde die in-
haltlich-strukturierte qualitative In-
haltsanalyse nach Kuckartz unter
Verwendung des Datenanalyseprogram-
mes MAXQDA Analytics Pro 12 (Release
12.3.1) gewahlt?2 Um die einzelnen
Schritte besser zu verstehen, wird das
Ablaufmodell in Abbildung 1 dargestellt.

Angemerkt sei, dass in dieser stark ver-
kiirzten Version der Masterarbeit nicht
naher auf die Methodik sowie auf die
theoretische Abhandlung der Begriff-
lichkeiten wie Darmkrebszentrum, Qua-
litdts- und Prozessmanagement sowie
Casemanagement eingegangen wird.

In diesem Kapitel wird - als ein Ergebnis
der Triangulation - der Vorher-nachher-
Vergleich angeflihrt. Es handelt sich da-
bei um die Ergebnisse der Dokumenten-
gruppen A und B, die den jeweiligen
Messzeitrdumen? bzw. den Zeitpunkten
vor und nach der Implementierung des
CMs zugeordnet sind. Folgende Tabelle
visualisiert die Dokumentengruppen
(vgl. Tabelle 3).

e
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Dokumentengruppe A vor der
Implementierung CM

Fallbeobachtung Fall A1
Interviewtranskript Patientin T1a

Interviewtranskript Gesundheits- und
Krankenpflegerin
T2a

Interviewtranskript Arztin
T3a

Fallbeobachtung Fall A2

Interviewtranskript Patient
T4a

Interviewtranskript Gesundheits- und
Krankenpfleger
T5a

Interviewtranskript Arzt
T6a

Dokumentengruppe B nach der
Implementierung CM

Fallbeobachtung Fall B1
Interviewtranskript Patientin T1b

Interviewtranskript Gesundheits- und
Krankenpflegerin
T2b

Interviewtranskript Arztin
T3b

Fallbeobachtung Fall B2

Interviewtranskript Patient
T4b

Interviewtranskript Arzt
T5b

Interviewtranskript Gesundheits- und
Krankenpfleger
T6b

Tabelle 3: Darstellung der Dokumentengruppen A und B (eigene Darstellung)

Vorher Nachher

Wartezeit (in Minuten) T o 51 52
= Vor Buro stationare Aulnahme (WZ 1) T 10 10 4
-Vor Raum elektiver Aufnahme (WZ 2) 5 10 8 8
- Warten aut Arztin (WZ 3) 10 0 0 o
- Warten auf Zimmerbezug (W2 4) 43 20 v] ]
= Vor EKG-Raum (WZ 3) 10 5 5 5
- Vor Rontgenraum (WZE&) 2 2 3 3
- Vor MRT-Raum (WZ 7) 15 & 5 5
= Vor Sonografieraum (WZ 8) 20 10 5 7
= Vor Proktologieraum (WZ 9) 10 0 10 5
- Vor Endoskopleraum (WZ 10) 10 10 0 5
Gesamtwarter et 132 75 45 42
Durg hs ¢ hnitlic be VWarlez ait v

{vorher/nac hher) 103.5 s

Tabelle 4: Wartezeiten der Patientinnen
rung des CMs in Minuten (eigene Darste

und Patienten vor und nach der Implementie-
llung)

2.1 Ergebnisse Dimension Zeit J

Fiir die Ermittiung der Daten bzgl. der
Dimension Zeit wurden sog. Zeitachsen
fiir alle Falle kreiert. Beispielhaft sei an
dieser Stelle die Zeitachse des Falles A1
dargestellt (vgl. Abbildung 1).

Die Wartezeiten (WZ) der Patientin
(A1) und des Patienten (A2) betrugen
im |st-Prozess bzw. vor der Implemen-
tierung des CMs im Durchschnitt
103,5 Minuten (=1.45 Std.). Nach der
Intervention betrug der Mittelwert 44
Min., was einer Reduzierung des Mit-
telwerts der WZ um 57 Prozentpunkte
verdeutlicht.

Fiir die beiden Fille (A1/A2) ergab sich
vor der Implementierung des CMs eine
durchschnittliche Leerzeit (LZ) von 33
Std. und 35 Min. Nach der Interventi-
on betrug die durchschnittliche LZ 6
Std. und 20 Min. Das entspricht einer
durchschnittlichen Reduzierung der LZ
um 81 Prozentpunkte.

Die durchschnittliche Durchlaufzeit
(DLZ) vor der Implementierung des
CMs betrug 45 Std. und 33 Min. Nach
der Intervention ergaben sich im
Durchschnitt DLZ von 18 Std. und 18
Min. Das entspricht einem Riickgang
von 60 Prozentpunkten.

Aufgrund der kleinen Stichprobe kann
jedoch keine statistisch signifikante
Aussage getroffen werden. Allenfalls ist
eine Tendenz erkennbar, dass das Hand-
lungskonzept CM die Prozesse hinsicht-
lich der WZ, LZ und DLZ verkiirzen bzw.
beschleunigen kann.

Tabelle 5: Reduzierung der Leerzeiten de

r Patientinnen und Patienten im Vorher-nach-

her-Vergleich in Stunden und Minuten (eigene Darstellung)

Vorher Machher
Durchlaufzeiten (in h und min.)

Al A2 B1 B2

B0h 10h 25h
Durchlaufzeiten pro Person 15min. S0min. 55min. 10h 40min.
Durchschnittliche Durchlaufzait i

33h 35min. 6h 20min.
(vorher/nachher)

Tabelle 6: Durchlaufzeiten der Patientinnen und Patienten vor und nach der
Implementierung des CMs in Stunden und Minuten (eigene Darstellung)

Nr. 76 - 04/2018
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Varher Nachher . . .
Leerzeiten (in h und min.) . e ey 52 2.2 Ergebnisse D_|men5|on J
Leerz eilen pro Person &4h 10min 3h 12h 40min 0 Dokumentation
Durchschngtlic he Leerz eil ;
{vorher/nac hher) 33n 35min &h 20min Im Fall A1 wurde aus der Dokumen-

tenanalyse der Krankenakte in Papier-
und elektronischen Form ersichtlich,
dass 21 von 31 Dokumente vorlagen.
Im Fall A2 wurden 22 von 31 Doku-
mente gezahlt. Im Mittel ergab

dies - bezogen auf alle notwendigen
Dokumente gemaB der Vorgaben -
vor der Implementierung des CMs
einen Anteil der vorliegenden Doku-
mente von 69,5 Prozentpunkten.

Nach der Intervention waren im Fall
B1, 29 von 31 Dokumente, und im Fall
B2, 32 von 32 Dokumente vorhanden.
Nach der Implementierung des CMs
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Abbildung 2: Zeitachse Fall A1; Warte-, Leer- und Durchlaufzeiten vor der Implementierung des CMs (eigene Darstellung)

in P rozent

Vorher Nachher
Dokumentanforderung
gemal ... ) Y YA Nr. |Fall A1|Fall A2 | Fall B1|Fall B2
Befund C EA Bestimmung 1 x
Befund komplette Koloskopie 2 x
Befund: Histologischer Befund Kolosgkopie 3 x
Befund Abdomensonograie 4 x
S3-Leitlinie Befund Rantgen Thomax in 2 E benan 3 x
Befund Stame Rektosko pie mit Hohenangabe & -
Befund MRT Becken ¥ ®
Befund rektale Endosonografie & x
Befund digital rektale Unfersuchung ) ]
Einwilligung=serkldrung onkologische Dokumentation 10 x
E ebungsbogen DZ _I;m:;zﬁ;e;mfirglharesDarrnkrehsrtslkl:l 1; :
Murri-Risk-4nahse 13 x
Behandlungspfad Rekiumkarsinom 12 x *
ggf Anmeldung Leistungsanirderung Koloskopie 15
Anmeldung Leistungsanirderung: stame Rekioskopie 16 x
Anmeldung Leistungsan brdening: Abdomensonograie 17 =
Anmeldung Leistungsanibrdemung: rektale Endozonografiy 12 x
Anmeldung Leistungsanirderung: E KG 19 x
Anmeldung Leistungsanbrdening: Rontgen Thoraxin2 E1 20 =
Begrindung stationdre Aufnahme (AEP-Bogen} 21 x
E:ﬁurrﬁ I}EQ;DFE; med.izi.nis.cher AHfI'I:E hm ebuu&r#Anamngse 22 x
schrifiiche Aufkliung stame Rekioskopie 23 =
schrifiiche Aufkldrung rektale Endosonografie 24 ®
FAX Anmeldung MRT-Becken 25 x
MRSA S creening 26 x
Aunahmelabor, Blutgruppe 27 ®
Befund: E KG 26 x
Befund: MRSA Abstrich 29 ]
ArrbrefSiaging 30 =
: Patienten-Stamm blatt 31 x
Pﬂt'ﬂg{fu’ﬂ,;n:‘?“m& Checkliste Vorb ereitung innere Diag nostik 32 x
Aktenwllistdndigkeit 33 x
Anteil worliegender Dokuments bezogen auf alle notwendigen Dokumente gemdalk Vo rgaben §8% 1% 945 | 1

IHHHHHHHHHHHKHHKMHHHHHHHHHHHM

SHHHK

Tabelle 7: Anzahl der Dokumente 24 Std. nach Entlassung der Patientinnen und Patienten vor und nach der
Implementierung des CMs (eigene Darstellung)
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lagen demnach 97% aller notwendi-
gen Dokumente gemaB den Vorgaben
vor (vgl. Tabelle 7).

Somit wird nach der Intervention ein
Anstieg der vorliegenden notwendigen
Dokumente, die 24 Std. nach der Entlas-
sung der Patientin und des Patienten
vorhanden sein sollten, um 27,5 Pro-
zentpunkte verzeichnet.

bzw. Mehrfacherfassungen

Vor der Implementierung des CMs
wurden im Fall A1 elf Items doppelt
erfasst, davon das Item Erkrankungs-
verlauf sogar dreimal. Im Fall A2 wur-
den zehn Items doppelt abgefragt. Das
bedeutet eine durchschnittliche Dop-
pel- bzw. Mehrfacherfassung der pati-
entinnen- und patientenbezogenen
Daten von 81 Prozentpunkten vor der
Implementierung des CMs. Demge-
geniiber stehen die Falle B1 und B2
nach Einfiihrung des CMs. Hier wurde
ein Item doppelt erfasst (Medikamen-
te im Fall B2). Dies ergibt rechnerisch
eine Doppel- bzw. Mehrfacherfas-
sungsrate von 4% (vgl. Tabelle 8).

Demnach konnte die Implementierung
des CMs die Doppel- bzw. Mehrfacher-
fassungsraten der patientinnen- und

patientenbezogenen Daten reduzieren.

2.3 Ergebnis Dimension Doppel- J

2.4 Ergebnis Zufriedenheit der
Arztinnen und Arzte mit der
Koordination der Ablaufe

Vor der Implementierung des CMs sei-
en die Arztin (T3a) und der Arzt (T6a)
mit dem Zeitpunkt des Aufnahmeter-
mins nicht zufrieden gewesen. Die
kurzfristige Einbestellung sei aus ihrer
Sicht ineffizient und nicht effektiv, da
in der Regel noch keine Befunde von
den externen Gastroenterologinnen
und Gastroenterologen und/oder den
Hausarztinnen und Hausarzten vorla-
gen. Des Weiteren seien sie der An-
sicht, dass durch die zeitnahe Einbe-
stellung der Patientinnen und
Patienten zusatzliche zeitliche Res-
sourcen in der elektiven Ambulanz be-
notigt werden. Zum einen wiirden die
Betroffenen zwischen den anderen,
weit im Vorfeld geplanten elektiven
Patientinnen- und Patientenaufnah-
men geschoben, und zum anderen
wiirden sich durch die schnellen Auf-
nahmeterminierungen weitere Prozes-
se verschieben.

Nach der Intervention verdeutlichen
die Aussagen der Arztin (T3b) und des
Arztes (T6b), dass sie friihzeitig tiber
den Aufnahmetermin informiert wor-
den seien. Sie wurden durch die APN
- in der Regel ein bis zwei Tage vor
der stationdren Aufnahme - liber den

Vor CM Nach CM
Erfassung von ... Nr. Fall A1 Fall A2 FalB1 | FallB2
- Wohnort 1
- Telefonrummer Patient/ P atientin sowie
Angehdrnge’ Beaugspersonan 2
- Beruf 3
- Rehgionszuge horgkeit -
- Familignstand/ Kinder 5
- Familiire Situation [
- Kranke nkasse 7
- Wunsch sealsorgenscher Besuchsdienst 8
- Zusataversicherung’ YWahleistung 9
- Madikamanie 10
- Allgemeine Anamneseparameterwie
Blutdruck, Puls, Grole, Gewicht. Rauchen 1
Akohol Essverhalten, Schiaf '
Ausscheidungsverhalen Alergien
- Erkrankung sverauf 12
- Yorerkrankungen 13
Arzahl anDoppel - bzw. Mehdfachedassungen
patientinnenbe zogener Daten vor und nach 11 10 0 1
Implemeartierung CM
Anteilan Doppel - bzw. Mehdacherfassungen
patientinnenbe zogener Daten vor und nach B5% TT% 0% &%
Implemertierung CMin %
Durchschnittlicher Anteil Doppek baw
Mekrfacherfassungen patiertinnenbe zogener Daten vor 81% 4%
und nach implementerung CM in %

Tabelle 8: Anzahl der Doppel- bzw. Mehrfacherfassungen patientinnen- und patien-
tenbezogener Daten vor und nach der Implementierung des CMs (eigene Darstellung)
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jeweiligen Fall unterrichtet. Externe
Dokumente bzw. erste Informationen
zum Fall seien im Vorfeld der statio-
naren Aufnahme durch die APN einge-
holt worden. Aus den AuBerungen der
Arztinnen und Arzte wird die Gewihr-
leistung einer Informationsweitergabe
bzgl. des Aufnahmetermins durch die
APN nach der Implementierung des
CMs an die beteiligten Berufsgruppen
ersichtlich.

Negative Beschreibungen und negati-
ve AuBerungen bzgl. Stérungen im
Ablauf bzw. in der Durchfiihrung des
Stagings sowie der nonverbalen Reak-
tionen darauf, finden sich den Feldno-
tizen der Félle A1 und A2 und in den
Interviews der Arztin (T3a) und des
Arztes (T6a) vor der Implementierung
des CMes. Positive Hinweise bzw. eine
zufriedenstellende Aussage hinsicht-
lich der Thematik Durchfiihrung des
Stagings vor der Einfiihrung des CMs
wurde in keinen der Dokumente ge-
funden.

Die Arztin (T3b) und der Arzt (T5b)
stellten hinsichtlich der Durchfiihrung
des Stagings nach der Implementie-
rung des CMs die Vorabinformationen
tiber die Falle vor der stationdren Auf-
nahme als positiven Aspekt heraus.
Ferner hoben sie hervor, dass sie sehr
zufrieden mit den im Vorfeld der Auf-
nahme stattgefundenen Terminierun-
gen der Untersuchungen waren.

Diese Planungen wiirden helfen,
Stérungen im Ablauf zu minimieren
und zeitliche Ressourcen der arztli-
chen Berufsgruppe im Aufnahmege-
sprach einzusparen. Der Arzt (T5b)
habe das Zusammenlegen der
medizinischen und pflegerischen
Aufnahme als positiv empfunden.
Durch die interne Absprache zwischen
APN und Arzt im Hinblick darauf, wer
welche Aufgabe libernimmt, sei das
Aufnahmegesprach sehr strukturiert
erfolgt. Ebenso seien Nachfragen
vonseiten des Stationspflegefach-
personals ausgeblieben.

Insgesamt gesehen wurde die Koordina-
tion der Ablaufe im Stagingprozess nach
der Implementierung des CMs von der

Arztin (T3b) und dem Arzt (T5b) positiver

empfunden als vor der Intervention, also
im Vergleich zum Ist-Teilprozess. Aus
den Ergebnissen der Fallzusammenfas-
sungen der Dokumentengruppe B wird
ersichtlich, dass nach der Implementie-
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rung des CMs keine negativen AuBerun-
gen und Ausflihrungen bzgl. der Koordi-
nation des Stagings erfolgten.

2.5 Ergebnis Zufriedenheit der
Arztinnen und Arzte mit der
Kommunikation hinsichtlich
der behandlungspfadrelevanten
Aktivitaten und Ereignisse.

Nach Ansicht der Arztin (T3a) trigt
der Aspekt der schellen Aufnahme zur
Problematik hinsichtlich der als nega-
tiv empfundenen Qualitdt der Ge-
sprachsfiihrung auf der zwischen-
menschlichen Beziehungsebene vor
der Implementierung des CMs bei. Die
Arztin (T3a) und der Arzt (T5a) be-
merkten, dass die Kommunikation
zwischen und innerhalb der Berufs-
gruppen des Ofteren nicht wertschit-
zend sei, bedingt durch die nicht zu-
friedenstellende Zusammenarbeit,
durch Stérungen und den vorhande-
nen Zeitdruck. Dies duBere sich gele-
gentlich in Form von inaddquaten Au-
Berungen und/oder verbalen
Entgleisungen.

Nach der Intervention weisen die
AuBerungen der Arztin (T3b) und des
Arztes (T5b) in eine positive Richtung.
Beide hatten die Kommunikation auf
der Beziehungsebene zwischen APN
als zentrale Ansprechpartnerin und
der Patientin als sehr wertvoll
empfunden. Arztin (T3b) und Arzt
(T5b) hitten den Eindruck gehabt,
dass die Patientin und der Patient

in die behandlungspfadrelevanten
Aktivitaten und Ereignisse in vollem
Umfang involviert waren und dass
der Prozess durch Vertrauen gekenn-
zeichnet war.

Restimierend lassen sich somit nach der
Intervention positive Verdnderungen
bzgl. der Qualitdt der zwischenmensch-
lichen Kommunikation auf der Bezie-
hungsebene aus der Sichtweise der
Arztin und des Arztes festhalten. Diese
positive Verdanderung habe wiederum
positive Folgen fiir die Durchfiihrung
hinsichtlich der Ablaufe.

2.6 Ergebnis Zufriedenheit der Arz-
tinnen und Arzte mit der Ko-
operation zwischen arztlichem
und pflegerischem Personal

Zusammenfassend verweisen die qua-
litativen Resultate der Feldnotizen
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und der Transkripte zur Thematik

der Zusammenarbeit zwischen dem
arztlichen und pflegerischen Personal
vor der Implementierung des CMs
liberwiegend in eine nicht zufrieden-
stellende Richtung. Die Unzufrieden-
heit Gber die nicht splirbare Zusam-
menarbeit brachte ein Arzt (T6a)

klar zum Ausdruck. Eine Arztin (T3a)
war mit der Zusammenarbeit mit
dem Pflegefachpersonal zufrieden -
trotz Stérungen.

Nach der Intervention des CMs gab

es keine negativen Aussagen bzw.
Ausfiihrungen zum Thema Zusammen-
arbeit zwischen den pflegerischen

und arztlichen Bereichen. Das lasst
darauf schlieBen, dass die Arztin

und der Arzt die Zusammenarbeit
zwischen den Berufsgruppen als
zufriedenstellend empfanden.

Durch den modellierten Ist-Teilprozess
wird ersichtlich, dass vor der Imple-
mentierung des CMs zwei Aufnahme-
situationen bestehen. Bedingt durch
eine rdumliche und personelle Tren-
nung erfolgte einerseits eine Erhebung
der medizinischen Anamnese in der
elektiven Ambulanz durch die drzt-
liche Berufsgruppe, anderseits

fiihrten die Pflegefachpersonen in

der Station xx ein pflegerisches
Aufnahmegesprach durch.

Eine Datenweitergabe erfolgte nicht.
Die negativen Assoziationen, die mit
den Doppel- bzw. Mehrfacherfassun-
gen der patientinnenbezogenen- und
patientenbezogenen Daten verbunden
sind, spiegelten sich vor der Imple-
mentierung des Konzeptes CM in

den Aussagen und in den Reaktionen
der Arztin und des Arztes wieder.

Die Arztin (T3a) und der Arzt (T6a)
seien sich der Doppel- bzw. Mehr-
facherfassungen im DKZ vor der
Implementierung des CMs bewusst
und hétten Verstandnis fiir den
Unmut der Patientinnen und Patien-
ten. Vor der Intervention finden sich
keine Aussagen oder Ausflihrungen

in den Transkripten und/oder Feldnoti-
zen, die die Doppel- bzw. Mehrfacher-
fassungen als ein positives Ereignis
beschreiben.

Die Arztin (T3b) sprach die Vermutung
aus, dass die Anzahl der Doppel- bzw.
Mehrfacherfassungen patientinnen-
und patientenbezogener Daten nach
der Implementierung des CMs zurlick-

gegangen sei. Ferner sehe sie es
positiv, wenn die Daten durch das CM
erfasst und weitergegeben werden.

Insgesamt gesehen weisen die Aussagen
und Ausfiihrungen der Dokumente die
die Thematik der Zufriedenheit der
Arztinnen und Arzte mit der Kooperati-
on zwischen dem arztlichen und pflege-
rischen Personal vor der Implementie-
rung des CMs ansprechen, in eine
negative Richtung. Nach der Interventi-
on hingegen in eine positive.

2.7 Ergebnis Zufriedenheit der
Pflegefachpersonen mit der
Koordination der Abldufe

Vor der Implementierung des CMs
auBerten sich die beiden Pflegefach-
personen negativ lber die schnelle
Vergabe des Aufnahmetermins.

Die Pflegefachpersonen der Station xx
beschrieben, dass ihnen der Zeitpunkt
der stationdren Aufnahme der jeweili-
gen Patientin und des jeweiligen
Patienten im Vorfeld nicht mitgeteilt
wurde. Auf diese Weise kdnnten

keine Planungen fiir eine Betten-
belegung erfolgen und es misse

ad hoc gehandelt werden, wenn

die Patientinnen oder Patienten die
Station betreten.

Nach der Intervention duBerten die
Pflegefachpersonen in der Station xx,
dass sie in der Regel zwei bis drei Tage
vor der stationdren Aufnahme der Be-
troffenen durch die APN informiert
worden waren. Somit kdnne eine ad-
aquate und friihzeitige Bettenplanung
erfolgen. Laut einer interviewten Pfle-
gefachperson konnten die Patientin-
nen und der Patienten somit direkt
beim Betreten der Station ein Zimmer
bzw. ein Bett erhalten. Aus den AuBe-
rungen der Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter geht die nach der Implemen-
tierung des CMs gewahrleiste
Informationsweitergabe bzgl. des Auf-
nahmetermins durch die APN an die
beteiligten Berufsgruppen hervor.

Die negativen Beschreibungen bzgl.
der Storungen im Ablauf des Stagings
finden sich in den Interviews des Pfle-
gefachpersonals (T2a/T5a) wieder. Po-
sitive Hinweise bzw. eine zufrieden-
stellende Aussage hinsichtlich der
Durchfiihrung des Stagings vor der
Implementierung des CMs wurden in
keinem der Dokumente gefunden.

Das Thema

Bild: Beate Wessel



Nach der Implementierung des CMs
sprachen die Pflegefachpersonen der
Station xx die aussagekraftige aktuelle
Dokumentation der Aktivitaten und
Ereignisse an, die den Behandlungs-
pfad betreffen. Die Planungen und die
Durchfiihrung des Stagingablaufs sei-
en professionell erfolgt. Eine Pflege-
fachperson (T2b) begriiBt die nicht
mehr in der Kiiche der Station statt-
findende pflegerische Aufnahme. Das
Erstellen der Patientinnen- und Pati-
entenakte durch die APN sowie die
Ubergabe des ,Falles” an die Pflege
habe sie als sehr positiv empfunden.
Eine Pflegefachperson (T6b) stellte die
ganzheitliche Sichtweise des CMs auf
den Patienten im Stagingablauf posi-
tiv heraus.

Insgesamt kdnnen somit positive Veran-
derungen festgehalten werden. Nach
der Implementierung des CMs wurde die
Durchfiihrung des Stagings von den
Pflegefachpersonen positiver empfunden
als vor der Intervention bzw. im Ver-
gleich zum Ist-Teilprozess.

Aus den Ergebnissen der Fallzusammen-
fassungen der Dokumentengruppe B
wird ersichtlich, dass keine negativen
AuBerungen und Ausfiihrungen bzgl. der
Durchfiihrung des Stagingablaufs nach
der Implementierung des CMs beschrie-
ben wurden. Eine weitere positive Ver-
anderung ist die Reduzierung der
Schnittstellen im Soll-Prozess um neun
Aspekte gegeniiber dem Ist-Prozess.

Zum besseren Verstandnis ist im Folgen-
den der Vergleich Ist- [Sollprozess bzw.
die Schnittstellenreduktion — der bzw.
die mittels dem Visualisierungspro-
gramm Visio erstellt wurde — eingefiigt
(vgl. Abbildung 3).

2.8 Ergebnis Zufriedenheit der
Pflegefachpersonen mit der
Kommunikation hinsichtlich
der behandlungspfadrelevanten
Aktivitaten und Ereignisse

Die Kommunikation auf der zwischen-
menschlichen Beziehungsebene zwi-
schen der Berufsgruppe der Pflege und
der Arztin und dem Arzt wurde nach
der Intervention positiver dargestellt.
Aggressionspotentiale seien weniger
vorhanden gewesen.

Nach der Intervention empfanden die
Pflegefachpersonen die Kommunikati-
on auf der Beziehungsebene zwischen
APN als zentrale Ansprechpartnerin
und der Patientin/des Patienten als
sehr wertvoll. Die Pflegefachpersonen
hatten den Eindruck, dass die Patien-
tin und der Patient in die behand-
lungspfadrelevanten Aktivitaten und
Ereignisse im vollen Umfang involviert
gewesen seien und der Prozess durch
Vertrauen gekennzeichnet war.

Insgesamt gesehen ldsst sich eine Unzu-
friedenheit der Pflegefachpersonen mit
der Qualitat hinsichtlich der zwischen-
menschlichen Kommunikation vor der
Implementierung des CMs erkennen.
Nach der Intervention hoben die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern die zufrie-
denstellende, auf die Patientin und den
Patienten ausgerichtete zwischen-
menschliche Kommunikation hervor.
Diese positive Veranderung habe wiede-
rum positive Folgen auf die Durchfiih-
rung hinsichtlich der Ablaufe.

2.9 Ergebnis Zufriedenheit der
Pflegefachpersonen mit der
Kooperation zwischen adrztlichem
und pflegerischem Personal

Die Pflegefachpersonen bemerkten,
dass die Kommunikation zwischen den
und innerhalb der Berufsgruppen des
Ofteren nicht wertschitzend sei, be-
dingt durch die nicht zufriedenstellen-
de Zusammenarbeit, durch Stérungen
und vorhandenen Zeitdruck. Dies du-
Bere sich gelegentlich in Form von in-
adiquaten AuBerungen und/oder ver-
balen Entgleisungen.

Das Thema

Der Aspekt der ineffektiven Abspra-
chen wird durch die Pflegefachperso-
nen der Station xx angemerkt. Sie du-
Bern beide eine unterschwellige
splirbare Disharmonie zwischen den
Berufsgruppen und eine Unzufrieden-
heit hinsichtlich der Zusammenarbeit
zwischen pflegerischem und arztli-
chem Bereich. Als Griinde wurden ein
fehlender Informationsfluss, ein man-
gelndes Interesse an den Arbeitsab-
laufen der anderen Abteilungen bzw.
Berufsgruppen, fehlende Ansprech-
partner/Ansprechpartnerinnen und ein
typisches hierarchisches Abteilungs-
denken beschrieben.

Nach der Implementierung des CMs

sind keine negativen AuBerungen und
Ausfiihrungen bzgl. der Zusammenar-
beit zwischen den Berufsgruppen von
den Pflegefachpersonen beschrieben.

¢

el S

{8
{{
|

1
[
|

AT o

|
o

Abbildung 3: Schnittstellenreduktion
(eigene Darstellung)
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Das lasst darauf schlieBen, dass die
Beteiligten die Zusammenarbeit zwi-
schen den Berufsgruppen als zufrie-
denstellend empfanden. Das CM wur-
de als Nahtstelle zwischen den
Berufsgruppen gesehen, welches dazu
beitriige die Trennscharfe zwischen
den Abteilungen bzw. Berufsgruppen
aufzuldsen.

Durch den modellierten Ist-Teilprozess
wird ersichtlich, dass vor der Imple-
mentierung des CMs zwei Aufnahme-
situationen bestehen. Bedingt durch
eine raumliche und personelle Tren-
nung erfolgte einerseits eine Erhebung
der medizinischen Anamnese in der
elektiven Ambulanz durch die arztli-
che Berufsgruppe, anderseits fiihrten
die Pflegefachpersonen in der Station
xx ein pflegerisches Aufnahmege-
sprach durch. Eine Datenweitergabe
erfolgte nicht. Eine Pflegefachperson
(T2a) endschuldigt die bewusste
Doppel- bzw. Mehrfacherfassung

der patientinnen- und patienten-
bezogenen Daten mit der schlechten
Lesbarkeit der Handschrift in dem
arztlichen Anamnesebogen.

Des Weiteren stiinden keine zeitlichen
Ressourcen fiir das Lesen der medizi-
nischen Anamnese zur Verfligung.
Das Fehlen einer elektronischen
Patientinnen- und Patientenakte wird
von der anderen Pflegefachperson
(Tsa) als Grund fiir die Doppel- bzw.
Mehrfacherfassungen genannt.

Die negativen Assoziationen die

mit den Doppel- bzw. Mehrfacher-
fassungen der patientinnen- und der
patientenbezogenen Daten verbunden
sind, spiegelten sich vor der Imple-
mentierung des Konzeptes CM in

den Aussagen und in den Reaktionen
der Pflegefachpersonen wieder.

Vor der Intervention finden sich
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keine Aussagen oder Ausfiihrungen in
den Transkripten und/oder Feldnotizen
die die Doppel- bzw. Mehrfacherfas-
sungen als ein positives Ereignis be-
schreiben.

Nach der Intervention duBerten sich
die Pflegefachpersonen positiv Gber
die nicht mehr stattfindenden Doppel-
bzw. Mehrfacherfassungen von pati-
entinnen- und patientenbezogenen
Daten.

2.10 Ergebnis Zufriedenheit der
Patientinnen und Patienten mit
der Koordination der Ablaufe

Vor und nach der Implementierung
des CMs duBerten sich die Patientin-
nen und Patienten in den Interviews
positiv iiber den schnellen bzw. zeit-
nahen Aufnahmetermin, wobei einem
Patienten (T4a) vor der Intervention -
als negativer Punkt vermerkt -
weitere detaillierte Informationen
zum stationdren Aufenthalt gefehlt
hatten, auf die er sich hatte
einstellen kdnnen. Dass der Staging-
aufenthalt in der Regel iiber zwei
Tage erfolgt, sei ihm nicht bekannt
gewesen.

Nach der Implementierung des
Konzeptes CM in das DKZ bzw. der
Einfiihrung der Stabsstelle APN in
den Soll-Teilprozess des Behandlungs-
pfades des Rektumkarzinoms,

der das Staging betrifft, flihrten die
befragte Patientin (T1b) und der
befragte Patient (T4b) an, dass sie
durch die Case Managerin telefonisch
informiert worden waren. Sie hatten
im Zuge dessen erste Informationen
hinsichtlich des Stagingablaufes
erhalten. Ferner hatten individuelle
Fragen beantwortet werden kdnnen.

D |Iu }: C.
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In den Beobachtungen, welche die
Falle A1 und A2 vor der Implementie-
rung des CMs betreffen, werden
Stérungen des Ablaufs im Stagingpro-
zess beschrieben, die durch Telefonate
und durch das Eintreten von Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern in Rdume
sowie das Austreten aus Raumen
entstanden. Ferner handelte es sich
um Stérungen, die durch Riickfragen
des Pflegefachpersonals bzgl. der
Reihenfolge der Stagingunter-
suchungen auftraten. Des Weiteren
entstanden Storungen durch das
Einholen fehlender Befunde und
dadurch, dass die Patientin einen
Untersuchungsraum nicht fand.

Die darauffolgenden nonverbalen
Reaktionen der Patientin und des
Patienten weisen in eine negative
Richtung. Sie reagierten beispiels-
weise mit einem ,Augen rollen"

oder Verargerung. Positive Hinweise
bzw. eine zufriedenstellende Aussage
hinsichtlich der Durchfiihrung des
Stagings vor der Implementierung

des CMs wurden in keinem der
Dokumente gefunden und somit

nicht kodiert.

Nach der Implementierung des CMs
erfolgten die Koordination der Durch-
flihrung des eigentlichen Stagings und
die Begleitung der Patientin bzw. des
Patienten durch die APN entsprechend
der Beschreibung des Soll-Prozesses.
Nach der Intervention hitten die (T1b)
und der Patient (T4b) den organisato-
rischen Ablauf des Stagings als gut
geplant und in der Durchfiihrung gut
strukturiert empfunden. Der Patient
(T4b) duBerte explizit, dass die Aktivi-
tdten und Ereignisse des Behand-
lungspfades sich ineinander fiigten
und fiir ihn die Schnittstellen zu den
Abteilungen nicht spiirbar gewesen

FedmtoenFalB2 T T4 SUMME

Abbildung 4: Code-Matrix-Browser aus MAXQDA 12, Anzahl der positiven und negativen Kodes zur Thematik Koordination der
Abldufe, Perspektive Patientinnen und Patienten (eigene Darstellung)

Nr. 76 - 04/2018

MagSi’

Das Thema

Grafik: Beate Wessel



Eakin Cohesive®

seien. Ausgesprochen zufrieden zeigte
sich die Patientin (T1b) mit der Rolle
der Case Managerin als zentrale An-
sprechperson, die ihr auch Informatio-
nen zum Thema Stomapflege geben
konnte.

Aus der Perspektive der Patientinnen 1 OO ;

und Patienten hinsichtlich der Thema-

Hautschutz

tiken WZ und LZ |3sst sich resiimie- s° h d alkoholfrei
icher un

rend festhalten, dass vor und nach der 3

Implementierung des CMs die WZ als hautfreundlich

akzeptabel eingestuft wurden, hinge- L

gen die LZ vor der Intervention als ne- Versorgen.

B

gativ. Nach der Intervention wurden

dahingehend keine Aussagen getatigt, ) A_IkOhOIfrei! B_rennt Cohesive
was auf eine angemessene Zufrieden- nicht! Auch nicht auf
heit der Patientinnen und Patienten geschidigter Haut! Cohesive

schlieBen lasst. PASTE
* Reizfreier Hautschutz
Zusammenfassend sehen es die Patien-
tin und der Patient als positiv an, indivi-
duelle Fragen bei der Ubermittlung des
Aufnahmetermins stellen zu kdnnen.
Nach der Implementierung des CMs
wurde die Koordination des Stagings
von den Patientinnen und Patienten po-
sitiver empfunden als vor der Interventi-
on bzw. im Vergleich zum Ist-Teilprozess
(vgl. Abbildung 4).

* |deal fiir Patienten mit
empfindlicher Haut

Eakin Cohesive® Hautschutz-
paste flir Stomapatienten
mit konvexer Versorgung.
Die Cohesive®-Paste dichtet
optimal ab, bleibt flexibel
und sorgt flir maximalen
Tragekomfort.

2.11 Ergebnis Zufriedenheit der
Patientinnen und Patienten mit
der Kommunikation hinsichtlich
der behandlungspfadrelevanten
Aktivitdten und Ereignisse

Vor der Implementierung des CMs

! lementier Eakin Cohesive® Hautschutzringe -
duBerten die Patientin (T1a) und der 3 5 .
Patient (T4a) in den Interviews, sich rﬁ k plel'f und nie erreicht

nicht als gleichwertige Gesprachspart- .

nerin und Gesprachspartner gefiihlt zu

haben. Die Gesprache zwischen dem ] sy i+ die Feuch-
4rztlichen Personal und der Patientin e Einzigartige F?h_l_gkelt'zd:tunden
bzw. dem Patienten seien durch einen tigkeit bis weit uber 7
fehlenden Blickkontakt gekennzeich- yon der Haut fernzuhalten
net gewesen - verursacht durch par-

allel durchgefiihrten Aktivitaten der ° HochreSiStenter

Arztin bzw. des Arztes wie Eingaben in Schutz vor

das KIS oder telefonischen Terminver- anderung
einbarungen. Dieser Aspekt wurde Unterw

durch die Feldnotizen bestitigt. Des und Leckagen
Weiteren duBerten die Betroffenen,

sich in diesem Prozess als Storfaktor 4
zu fiihlen. Die AuBerungen der Patien-

tin (T1a) und des Patienten (T4a) wei- e —————

sen auf ein Nicht-involviert-Sein in
die Ablaufe hin. Sie bemerken beide,
dass lber sie hinweg gesprochen wird.
Als weiterer Grund fiir die Unzufrie-
denheit hinsichtlich der Kommunikati-
on vor der Intervention nannten die
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Patientin und der Patient fehlende
zeitliche Ressourcen der Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter, die kein aus-
flihrliches, wertschatzendes Gesprach
auf Augenho6he mit den Pflegefach-
personen und der Arztin bzw. dem
Arzt zulieBen.

Nach der Implementierung des CMs
standen fiir die Patientin (T1b) und
den Patienten (T4b) die zwischen-
menschliche und durch Respekt und
Empathie gekennzeichnete Kommuni-
kation mit der Case Managerin als
zentrale Ansprechperson im Fokus.
Beide Befragten hatten die Gesprache
als Austausch auf Augenhéhe emp-
funden.

Insgesamt gesehen |dsst sich eine Unzu-
friedenheit der Patientinnen und Patien-
ten mit der Qualitat der zwischen-
menschlichen Kommunikation vor der
Implementierung des CMs erkennen.
Nach der Intervention hoben die Patien-
tin und der Patient die zufriedenstellen-
de, auf die Patientin und den Patienten
ausgerichtete zwischenmenschliche
Kommunikation hervor.

2.12 Ergebnis Zufriedenheit der
Patientinnen und Patienten
mit der Kooperation zwischen
arztlichem und pflegerischem
Personal

Die Patientin (T1a) und der Patient
(T4a) beschreiben vor der Intervention
eine unterschwellige spiirbare Dishar-
monie zwischen den Berufsgruppen.
Als Griinde dafiir werden ein fehlender
Informationsfluss, ein mangelndes
Interesse an den Arbeitsabldufen der
jeweils anderen Abteilungen bzw.
Berufsgruppen, fehlende Ansprech-
partnerinnen und -partner und ein
typisches hierarchisches Abteilungs-
denken genannt.

Nach der Implementierung des CMs
sind keine negativen AuBerungen und
Ausfiihrungen bzgl. der Zusammenar-
beit von der Patientin und dem Patien-
ten gemacht worden. Die Patientin (T1b)
und der Patient (T4b) hatten die Zusam-
menarbeit zwischen dem pflegerischen
und arztlichen Personal in der zweiten
Messphase gegeniiber der ersten har-
monisch empfunden. Zudem habe der
Patient (T4b) den Hinweis des Arztes auf
die Stomatherapie bzw. das Einbinden
dieser als sehr beruhigend erlebt

MagSi’
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Durch den modellierten Ist-Teilprozess
wird ersichtlich, dass vor der Imple-
mentierung des CMs zwei Aufnahme-
situationen bestehen. Bedingt durch
eine raumliche und personelle Tren-
nung erfolgte einerseits eine Erhebung
der medizinischen Anamnese in der
elektiven Ambulanz durch die drztli-
che Berufsgruppe, anderseits fiihrten
die Pflegefachpersonen in der Station
xx ein pflegerisches Aufnahmege-
sprach durch. Eine Datenweitergabe
erfolgte nicht. Die negativen Assozia-
tionen, die mit den Doppel- bzw.
Mehrfacherfassungen der patientin-
nen- und patientenbezogenen Daten
verbunden sind, spiegelten sich vor
der Implementierung des Konzeptes
CM in den Aussagen und in den Reak-
tionen der Patientin und des Patienten
wieder. Die Doppel- bzw. Mehrfacher-
fassungen werden vor allem von der
Patientin (T1a) und dem Patienten
(T4a) wahrgenommen und auch nega-
tiv kommentiert. Beide kdnnten es
nicht nachvollziehen, warum auf be-
stehende Daten nicht zuriickgegriffen
wird bzw. die Daten im Zeitalter der
Digitalisierung nicht weitergegeben
werden. Vor der Intervention finden
sich keine Aussagen oder Ausfiihrun-
gen in den Transkripten und/oder
Feldnotizen, die die Doppel- bzw.
Mehrfacherfassungen als positives Er-
eignis beschreiben.

Nach der Implementierung des CMs
sei es einer Patientin (T1b) - im Ge-
gensatz zum Patienten (T4b), bei dem
ein Item doppelt abgefragt worden sei
- nicht bewusst gewesen, dass patien-
tinnen- und patientenbezogene Daten
doppelt- bzw. mehrfach abgefragt
wurden.

Insgesamt verweisen die qualitativen Re-
sultate der Feldnotizen und der der Tran-
skripte zu der Thematik der Zusammen-
arbeit zwischen dem arztlichen und
pflegerischen Personal vor der Implemen-
tierung des CMs aus der Perspektive der
Patientin und es Patienten in eine nicht
zufriedenstellende Richtung. Nach der
Intervention des CMs gab es positive Au-
Berungen und Beschreibungen, die auf
eine Zufriedenheit der Patientin und es
Patienten mit der Kooperation zwischen
den Berufsgruppen schlieBen lassen.

Demnach kann aus den dargestellten
Resultaten zusammenfassend festgehal-
ten werden, dass es Hinweise darauf

gibt, dass positive Veranderungen in den
Dimensionen: Zeit, Dokumentation,
Doppel- bzw. Mehrfacherfassungen und
Zufriedenheit der Patientinnen und Pati-
enten, der Arztin und des Arztes und die
der Pflegefachpersonen mit der Koordi-
nation der Abldufe, der Kommunikation
hinsichtlich der behandlungspfadrele-
vanten Aktivitaten und Ereignisse sowie
der Kooperation zwischen dem arztli-
chem und pflegerischem Personal nach
der oben genannten Intervention aufge-
treten sind.

3 Schlussfolgerungen )

Aus den Ergebnissen, die aus den Pers-
pektiven der Patientinnen und Patienten
sowie der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter dargelegt wurden, wurden Hin-
weise ersichtlich, die positive Verande-
rungen in der Qualitdt des DKZs durch
den fallgesteuerten, standardisierten
Soll-Prozess aufzeigen, in dem die Stelle
der bzw. des APN mit dem Schwerpunkt
Stoma- und Kontinenzberatung integ-
riert ist. Durch die Stellenbeschreibung,
die speziell auf das Setting DKZ ausge-
richtet ist (Anmerkung: liegt bei der Au-
toren auf) und in der das Handlungsfeld
der bzw. des APN im Kontext des CMs
beschrieben ist, wird das Aufgabenprofil,
das u. a. die Fall- und Systemebene des
CMs betrifft sowie die Edukation der
Stomapatientinnen und -patienten ein-
schlieBt, sichergestellt und die dafiir er-
forderlichen Kompetenzen werden dar-
gelegt.

Somit wurde eine Mdglichkeit geschaf-
fen, die Fallsteuerung als individuellen
Aspekt im Kontext des CMs und im
Handlungsfeld der bzw. des APN im
sonst linear orientierten Behandlungs-
pfad des Stagings einzufiigen. Auf diese
Weise sollen der Anspruch der Prozesso-
rientierung im Sinne der Qualitatsma-
nagementsystems DIN EN [SO
9001:2015 erfiillt werden sowie jener
der ganzheitlichen Sichtweise der Netz-
werkstruktur eines Darmkrebszentrums.

Zur Absicherung der positiven Hinweise
sind jedoch weitere Untersuchungen
erforderlich, da die Stichprobe in der
vorliegenden Arbeit klein ist und die
Praxisforschung nicht den Anspruch
einer Verallgemeinerung in den Fokus
stellt. Interessant erscheint eine Uber-
priifung der Effektivitdt mit der Frage,
ob die tendenziell positiven Ergebnisse
explizit auf den Soll-Prozessablauf
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zurlickzufiihren sind oder ob die bzw.
der APN mit ihren bzw. seinen individu-
ellen Kompetenzen alleine diese Ergeb-
nisse hervorrufen kann. Fiir solch eine
Analyse miisste weitere Forschung
betrieben werden, beispielsweise durch
eine quasi-experimentelle Studie, die
Effekte des Soll-Prozessablaufs mit dem
Einsatz einer bzw. eines akademisierten
APN mit dem Schwerpunkt Stoma- und
Kontinenzberatung versus dem Einsatz
einer Pflegefachperson in einem deut-
schen DKZ untersucht.

Die Masterarbeit schlieBt mit einem
Zitat des Diplom-Psychologen Jochen
Schweitzer, der sich u. a. in seinen
Publikationen fiir die Beratung von
Patientinnen und Patienten und deren
Angehorigen einsetzt. Er fasst die
systematische, aber auch individuelle
Bedeutung des CMs als Konstrukt fir
die Patientinnen und Patienten, die
er im Sinne der organisatorischen
Denkweise auch ,Kunden” nennt, mit
folgenden Worten zusammen.

Wirsind mehr als die Summe
unserer Teile" (Schweitzer, 2013:21).

In diesem Sinne kann die bzw. der APN
- mit ihrem bzw. seinem fachlichen
Schwerpunkt der Kontinenz- und
Stomaberatung - die Patientinnen

und Patienten in einem DKZ im Hand-
lungsfeld des CMs entlang des Behand-
lungspfades Rektumkarzinom ganz-
heitlich bzw. individuell begleiten und
dabei evidenzbasiert, effektiv und effizi-
ent im Sinne des prozessorientierten
QMs zielfiihrend handeln.

Anmerkung: Literatur liegt bei der
Autorin auf

Beate Wessel, MSc
Advanced Practice Nurse mit Schwer-
punkt Stoma- und Kontinenzberatung
Am Krankenhaus 2

48231 Warendorf

E-Mail: b.wessel@jhwaf.de
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FuBnoten

" Ein kolorektales Karzinom ist ein ,Kar-
zinom im Bereich des Kolons bzw. Rek-
tums" (Pschyrembel, 2004:911). Das Kar-
zinom selbst ist ein maligner Tumor, der
vom Epithelgewebe ausgeht (vgl. Pschy-
rembel, 2004:911).

2Die evidenz- und konsensbasierte S3-
Leitlinie ,Kolorektales Karzinom" ist eine
medizinische Leitlinie und wurde von der
Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftli-
chen medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) entwickelt und verbreitet (vgl.
Wagner, 2016:12-13). Sie existiert in ei-
ner Lang- und Kurzfassung. Grundlage
dieser Arbeit bildet die Langversion 1.1 -
August 2014 (vgl. Leitlinienprogramm
Onkologie, 2014: 1-243).

3, Advanced Nursing Practice/erweiterte
pflegerische Praxis (ANP) ist ein Uberbe-
griff iiber alle MaBBnahmen zur Einfiih-
rung einer erweiterten und vertieften
Pflege” (DBfK, 2014:5).

* Der sog. supportive bzw. unterstiitzende
Bereich innerhalb eines Darmkrebszent-
rums umfasst die Berufsgruppen der Sto-
matherapie, der onkologischen Pflege,
Psychoonkologie, Schmerztherapie, Seel-
sorge, Physiotherapie und des Sozial-
dienstes. Die Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter treffen sich, wie die
Hauptkooperationspartnerinnen und
-partner des Darmkrebszentrums in der
Tumorkonferenz, einmal wéchentlich zur
sog. Fallbesprechung der supportiven
Therapie. Die Fallbesprechung bildet die
Nahtstelle zwischen den drztlichen
Hauptkooperationspartnerinnen und
-partnern und den Kooperationspartne-
rinnen und -partnern, der sog. supporti-
ven Therapie (vgl. Wessel, 2012:7-8).

®Edukation ist der Oberbegriff fiir die In-
formation, Schulung und Beratung (vgl.
Abt-Zegelin, 2014:13).

¢Das Stoma ist eine ,Operativ hergestell-
te Offnung an einem Hohlorgan zur
Stuhl- und/oder Urinableitung iiber die
Haut" (Gruber/Droste, 2010:191).

”Im Fokus des Tumor Stagings stehen die
Planung und die Durchfiihrung von defi-
nierten, interdisziplinéren und abtei-
lungsiibergreifenden Untersuchungen
zur Bestimmung der Tumorausdehnung
und des vorldufigen Tumorstadiums (vgl.
Hohenberger/Heuer, 2008:110).

J & Die Gesundheits- und Krankenpflege-

rinnen und Gesundheits- und Kranken-
pfleger werden im weiteren Verlauf der
vorliegenden Arbeit auch als Pflegefach-
personen bezeichnet.

9,Diese Pfade beschreiben einen nach
Mdaglichkeit evidenzbasierten Behand-
lungsverlauf, in dem die iiblichen patien-
tenbezogenen Aktivitdten der stationd-
ren und interprofessionellen Behandlung
fiir eine bestimmte Patientengruppe be-
schrieben werden” (Dahlgaard/Strat-
meyer, 2014a:83). Behandlungspfade
dienen u. a. zur Optimierung von Prozes-
sen und damit kénnen sie zu einer Quali-
titsverbesserung beitragen (vgl. Kahla-
Witzsch, 2009:97).

" Wagner und Kdfer vergleichen mitun-
ter Schnittstellen mit ,Mauern”, die sich
zwischen den jeweiligen Abteilungen
bzw. Bereichen befinden. Diese Mauern
bieten ein hohes Potenzial der Fehleran-
filligkeit und es kommt im weiteren Ver-
lauf zu Ablaufproblemen (vgl. Wagner/
Kdfer, 2013:1). ,Schnittstellen innerhalb
eines Prozesses oder zwischen zwei Pro-
zessen entstehen dann, wenn mehrere
Personen/Abteilungen etc. involviert
sind, mit dem Risiko von Koordinations-
mdngeln durch unklare Abgrenzungen”
(Kahla-Witzsch, 2009:83).

""Laut dem Positionspapier des Deut-
schen Berufsverbandes fiir Pflegeberufe
(DBfK), des Osterreichischen Gesund-
heits- und Krankenpflegeverbandes
(GGKV) und des Schweizer Berufsverban-
des der Pflegefachfrauen und Pflege-
fachmdnner ist eine bzw. ein APN eine
Pflegeexpertin bzw. ein Pflegeexperte,
die bzw. der sich Expertenwissen und kli-
nische Kompetenzen angeeignet hat so-
wie liber die Fihigkeit verfiigt, u. a bei
komplexen Entscheidungsfindungen zu
handeln. Ein Masterabschluss in Pflege
gilt hierbei als Basis (vgl. DBfK, 2013:2).
Hamric et al. sehen den Begriff APN als
Oberbegriff an, unter dem Rollen wie
«Clinical Nurse Specialist”, ,Certified
Nurse-Midwife”, ,Certified Registered
Nurse Anesthetist” und ,Nurse Practitio-
ner” in den amerikanischen Ldndern sub-
sumiert werden (vgl. Hamric et al.,
2014:70).

'2Kennzahlen sind ,festgelegte GrdBen,
die im Vergleich mit dem Erreichten ei-
nen Hinweis auf den Zielerreichungsgrad
geben” (Erti-Wagner/Steinbrucker/Wag-
ner, 2013:189).
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'3 Nicht wertschdpfende Aktivititen
.sind Tdtigkeiten, die weder zu einer
Nutzensteigerung fiihren noch den Er-
stellungsprozess unterstiitzen. [...] Nicht
wertschdpfende Aktivititen sind soweit
wie méglich zu eliminieren” (FlieB,
2009:237-238).

'“Der amerikanische Arzt Donabedian
versteht unter Ergebnisqualitdt die Dif-
ferenz zwischen dem Ist- und dem Soll-
Zustand wie beispielsweise in Bezug auf
die Zufriedenheit der Patientinnen und
Patienten. Der Begriff der Strukturquali-
tat beinhaltet die Rahmenbedingungen,
die zur Erstellung eines Produktes oder
einer Dienstleistung nétig sind, z. B. Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter, Technik
etc. Die Prozessqualitit umfasst dagegen
die Gesamtheit aller Aktivitdten, die in-
direkt oder direkt an der Erstellung der
Dienstleistung oder des Produktes betei-
ligt sind (vgl. Donabedian, 1980:86).

"> Diese drei Aspekte werden in dieser
Masterarbeit unter dem Begriff der Qua-
litdt im Sinne von Dienstleistungen zu-
sammengefasst (vgl. Gogele, 2016:16).

'6Im Folgenden wird die Implementie-
rung des Handlungskonzeptes CM mit
der Stabsstelle APN im Sinne eines Vor-
her-nachher-Vergleichs auch als Inter-
vention bezeichnet (vgl. Behrens/Langer,

2010:197). Wird die Intervention CM ge-
nannt, ist gleichzeitig die Implementie-
rung der Stabsstelle APN mit gemeint.

'7Unter grauer Literatur wird unverdf-
fentlichte Literatur verstanden (vgl. Klei-
bel/Mayer, 2011:19).

'8 Diese Methode der Literatursuche wird
auch als Berrypicking-Methode bezeich-
net und erfolgt mehr oder weniger un-
strukturiert. Die bzw. der Suchende ldsst
sich eher durch Verweise inspirieren (vgl.
Kleibel/Mayer, 2011:65).

9 Das medizinische Wissen weist eine
Halbwertszeit von fiinf Jahren auf. Das
bedeutet, dass die Hilfte des vorhande-
nen Wissens alle fiinf Jahre iiberholt
wird. Fiir ein Forschungsprojekt ist es je-
doch empfehlenswert, einen Zeitraum
von ca. zehn Jahren abzudecken (vgl. Lo-
Bionda Wood/Haber, 2005:153).

2 n dieser Praxisforschung werden ver-
schiedene Datenquellen integriert. Kuck-
artz postuliert zu dieser Thematik:
J[..1d. h. dasselbe Phdnomen wird zu
verschiedenen Zeiten und/oder an
verschiedenen Orten an verschiedenen
Populationen beobachtet (gemessen),
wobei die Erhebungsmethode die gleiche
bleibt” (Kuckartz, 2014:46). Grundsdtz-
lich ist dabei eine Kombination

verschiedener Triangulationstypen wie
der Datentriangulation, Beobachter-
oder Forschertriangulation, Theorietrian-
gulation und der Methodentriangulation
mdglich (vgl. Kuckartz, 2014:47).

21 Der Begriff Methodentriangulation
bezieht sich auf den ,Einsatz vielfiltiger
Methoden, um ein Forschungsproblem
anzugehen (z. B. Beobachtungen plus
Interviews)" (Polit/Beck/Hungler,
2012:303). Dabei kann es sich einerseits
um Methoden des gleichen Bereichs -
des qualitativen oder quantitativen
Forschungsansatzes — handeln, anderer-
seits kbnnen Methoden beider Metho-
denbereiche (qualitativ und quantitativ)
eingesetzt werden (vgl. Kuckartz,
2014:46-47).

22 Das Datenanalyseprogramm MAXQDA
Analytics Pro 12 (Release 12.3.1) wird im
weiteren Verlauf der Masterarbeit als
MAXQDA 12 bezeichnet.

Z Die Resultate der Dokumentengruppe
A basieren zundchst auf den Datenerhe-
bungen des ersten Messzeitraumes vom
01.11.2016 bis zum 30.12.2016. Demge-
genliber stehen die Ergebnisse der Doku-
mentengruppe B, die sich nach der Im-
plementierung des CMs, wiihrend des
Messzeitraumes vom 02.01.2017 bis zum
01.03.2017, ergaben.

r—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_1
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H a’ F APOLLON Hochschule
_ der Gesundheitswirtschaft

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Herzlichen Dank fiir die Unterstiitzung!
Michaela Wiese

im Rahmen meiner Bachelor-Arbeit untersuche ich die Umsetzung der pflegerischen
Patientenedukation in der chronischen Wundversorgung.

l
l
l
l
Unter Patientenedukation wird die Information, Beratung, Anleitung und Schulung der I
Patienten und deren Angehdrigen verstanden. Durch Edukation sollen Patienten und deren
Angehorige in ihren gesundheitsbezogenen Selbstmanagementkompetenzen gestarkt werden. I
Sie sollen befahigt werden, eigene Strategien zu entwickeln, um mit ihrer Erkrankung leben
zu kdnnen und aktiv an der Behandlungsgestaltung mitzuwirken. I
l
l
l
l
l

Ich bitte alle interessierten Pflegefachkrafte in Deutschland, die - unter anderem - im Bereich
chronischer Wundversorgung tatig sind, an meiner Umfrage teilzunehmen.

Mit dem untenstehenden Link oder Barcode gelangen Sie zur Online-Umfrage und erhalten
weitere Informationen. Ich wiirde mich freuen, wenn Sie sich ca. 10 Minuten Zeit nehmen,
um den Fragebogen auszufiillen. Die Umfrage ist bis zum 02. September online geschaltet.

https://ww2.unipark.de/uc/miwiese_Apollon_Hochschule_Breme/f74b/

L____________________J
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SenSura® Mio Konkav
it einzigartig fur Neuheit
individuelle Rundungen.

Die

SenSura® Mio Konkav ist die erste Stomaversorgung die fur Stomatrdger mit Rundungen
wie Bauchrollen, adipésen Korperformen oder parastomalen Hernien entwickelt wurde.
Die gewdlbte, sternenférmige Basisplatte haftet sicher auf Rundungen aller Art und
ldsst sich faltenfrei anbringen. Durch die Flugel der Basisplatte werden die W&lbungen
»umarmt« und die Basisplatte hat Dank BodyFit Technologie® einen sicheren Sitz.

Probieren auch Sie, wie SenSura® Mio Konkav das Leben lhrer

Patienten erleichtern kann und fordern Sie kostenfreie Muster an:
www.sensuramiokonkav.coloplast.de

SenSura‘Mio Concave

SenSura® Mio Plan SenSura® Mio Konvex SenSura® Mio Konkav
P

T
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SenSura® Mio Konkav ist Bestandteil des SenSura® Mio Sortiments mit Versorgungen <%
flr ebenmdfige, nach innen gewdlbte oder nach aufSen gewdlbte Stomaumgebungen. §§§==‘ BodyFit
N -

SenSura® Mio passt zu jeder Korperform. Technology®

The Coloplast logo is a registered trademark of Coloplast A/S. © 2018-03. All rights reserved Coloplast A/S, 3050 Humlebaek, Denmark.
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Komplexes Thema Wunde -
Ein Forum, das fiir alle Gewinn bringt

Wunden, die nicht heilen, fordern die ganze Kunst der modernen Medizin und Pflege. Weil sie meist als Kompli-
kationen diverser Grunderkrankungen wie Diabetes oder Durchblutungsstérungen auftreten, von denen

vor allem dltere Betroffene oft mehrere haben, braucht es fiir eine optimale Versorgung ein professionelles
Zusammenspiel verschiedener medizinischer Fachgebiete und Pflegeberufe, aber auch der Kostentrager sowie
der gesundheitspolitischen Weichensteller. Etwa vier Millionen Menschen in Deutschland leiden an chronischen
Wunden. Und angesichts einer alternden Gesellschaft dirfte deren Zahl in Zukunft tendenziell zunehmen.

enn im Dezember Fachérzte,

Hausarzte und Pflegefach-

krafte zum 1. Niirnberger
Wundkongress zusammenkommen, dann
mit dem gemeinsamen Ziel, die Versor-
gung jener Patienten nachhaltig zu
verbessern. So vielfdltig und individuell
die Ursachen offener Wunden, so
wichtig die Frage nach der richtigen
Therapie und Pflege. Neue wissenschaft-
liche Ansatze und Erkenntnisse sind hier
ebenso bedeutend wie praktische Fertig-
keiten fiir den Berufsalltag - und nicht
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zuletzt die Notwendigkeit, den Uberblick
zu behalten tber immer neue Hightech-
Produkte fiir die Wundversorgung und
deren korrekte Anwendung. Herausfor-
derungen, die alle Beteiligten nur
gemeinsam schultern kdnnen, ist
Tagungsprasident Prof. Dr. Bert Reichert
sicher. ,Deshalb wollen wir Arzte und
Pflegekrafte aus allen Bereichen
zusammenbringen und ihnen ein Forum
bieten, das gewinnbringend fiir alle ist."
Das komplexe Thema Wunde zu
erfassen, hieBBe eben, alle Perspektiven

zu kennen, die fiir den einzelnen

Patienten von Bedeutung sind. Das
Kongressmotto ,Gemeinsam unterwegs”

steht fiir diesen Anspruch. Auch liber
den Kongress hinaus: Netzwerke

kniipfen, neue Wege der Kommunikation
implementieren. — Nach Reicherts

Wunsch legt der 1. Niirnberger Wund-

kongress viele Grundsteine.

Spezielle medizinische Perspektiven fiir
eine solche Tagung indes sind viele
denkbar. ,Ein Thema wie die Wunde ist

Aktuell

Bild: © PureSolution - Fotolia.com


http://www.wuko2018.de

Programm

‘SK& ' O DEUTSCHE 09.30 Uhr  Come together
Fachgesellschaft U @ Eréffnung der begleitenden Industrieausstellung
Stoma, Kontinenz und Wunde e.V. 10:00 Uhr  BegriiBung
Herr Werner Droste, Herr Kurt Kern
- . 10:15 Uhr  Physiotherapie zur Pravention von parastomalen Hernien
Anlasslich des Welt-Stomatages 2018 Frau Petra Linkenbach
3 . 10:45 Uhr  Stomatherapie zur Pravention und Komplikationsmanagement
Gemeinsame Fortbildung der FgSKW e.V. und der bei parastomalen Hernien
Deutschen ILCO, LV - Baden-Wiirttemberg e.V. Rainer Baumgirtner
11:15 Uhr  Diagnostik der parastomalen Hernie
. PD Dr. med. Roland Moll
11:45 Uhr  Chirurgische Pravention und Therapie der parastomalen Hernie
Herr Prof. Dr. Bernd Reith
12:15 Uhr  Mittagspause - kollegialer Austausch und Besuch der begleitenden
Industrieausstellung
F
v
/ 13:30 Uhr  Aktuelles aus der Arbeit der Selbsthilfe
/ Kostenpauschale incl. Verpflegung Herr Kurt Kem
° I\/Iitglieder FgSKW GV/|LCO e.V. kostenfrei 13:45 Uhr  Aktuelles aus der Fachgesellschaft
. Herr Werner Droste
® Interessierte 40,00 €
r 14:00 Uhr  ,Schamgefiihl bei Menschen mit Stoma"
v Frau Sati Taskin
14:30 Uhr  ,Typisch Crohn" Vorurteil oder Realitat?
o Frau Sabrina Dittmeyer
. . . . 15:00 Uhr  ,Ausgewdhlte Aspekte in der Beratung von Urostomiepatienten
Pa raStoma|e Hernle-Pl’aventlon und Theraple mit dem Schwerpunkt hygienespezifischer Fragestellungen”
Herr Dominik Ohrlein
Verlelhung des Pﬂegeprelses der FgSKW eV. 15:30 Uhr  Verleihung der Pflegepreise fiir das Jahr 2017
Resiimee und Verabschiedung
_Am SamStag _den 6. Oktober 2018_ 16:00 Uhr  Kaffeepause, kollegialer Austausch und Besuch der begleitenden
Evangelische Akademie Bad Boll, Akademieweg 11, Industrieausstellung
73087 Bad Boll 16:30 Uhr  Ende der Veranstaltung

Weitere Informationen und die Anmeldung unter: www.fgskw.org/aktuelles/termine.php

sicher nie erschépfend betrachtet”, sagt
Reichert. Deshalb soll das Niirnberger
Kongress-Konzept einem ,Wechselmo-
dell" bei der wissenschaftlichen
Programmgestaltung folgen: Liegt sie in
diesem Jahr bei Reichert in den Handen
eines Spezialisten fiir plastische
Chirurgie, so steht ihm zur Seite mit
dem Dermatologen Prof. Dr. Erwin
Schultz bereits der Regisseur fiir 2019.
Danach kdnnte moglicherweise eine
unfallchirurgische Position folgen und
so weiter.

Zu den Schwerpunkten im Auftaktjahr
gehdren neben wichtigen Kernthemen
wie dem diabetischen FuB3 oder der
Versorgung von Dekubitalgeschwiiren
etwa moderne Versorgungskonzepte fiir
traumatische Wunden oder innovative
Therapieansatze wie die Eigenfettthera-
pie. Seltene Wunden wie bei exfoliati-

Interdisziplinaren Wundzentrums am
Klinikum Niirnberg vorgestellt. Zu den
besonderen Highlights gehdren neue
Behandlungsmethoden bei Verbrennun-
gen sowie bei Verbriihungen im
Kindesalter. Und - den Unwagbarkeiten
der modernen Zeit geschuldet: Auch
dem Szenario eines Massenanfalls von
Verletzten durch terroristische Akte
gebiihrt Aufmerksamkeit. Noch im
Dezember 2016 anlasslich des Anschlags
auf den Berliner Weihnachtsmarkt
schatzte die Deutsche Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie im Vergleich zu Attenta-
ten wie in Paris (2015) oder Briissel
(2016) ein, dass Rettungskrafte und
Kliniken in Deutschland auf derartige
Ereignisse noch nicht vorbereitet seien.

Zahlreiche Seminare und Workshops
richten sich mit praktischen Einblicken
an Fachkrafte. Hier reicht das Spektrum

Thiiringen". - Immer angedacht auch:
Zeit und Gelegenheit fiir Austausch und
Diskussion. Weit tiber Niirnberg hinaus
soll der Kongress Interessenten anspre-
chen.

Die groBe Vielfalt an Themen sowie
renommierte Referenten aus Deutsch-
land, aber auch aus Osterreich, der
Schweiz und GroBbritannien verspre-
chen eine lohnende Reise.

Veranstalter

Conventus Congressmanagement
& Marketing GmbH

Jana Gérls / Marlen Schiller
Carl-Pulfrich-StraBBe 1

07745 Jena

Tel.: +49 36 41 31 16-3 45/-3 58
Fax: +49364131 16-243

Mail: wuko@conventus.de

ven Hauterkrankungen - aber auch von Aspekten der Ausbildung im Wandel  Pressekontakt

seltene Ursachen chronischer Wunden der Jahre Uber die Handhabung be- Conventus Congressmanagement
stehen ebenfalls auf dem Programm. stimmter Materialien, einen ,Erste- & Marketing GmbH

Wie wichtig Interdisziplinaritat in der Hilfe-Lehrgang" in Stressbewaltigung Anja Blankenburg

Wundtherapie ist - und wie sie prak-
tisch funktionieren kann, wird am
Beispiel des ersten zertifizierten

Aktuell

fiir Pflegende bis hin zu einer exempla-
rischen Prasentation interdisziplinarerer
Zusammenarbeit im ,Wundnetz

Tel.: +49364131 16-283
Fax:+49 364131 16-243
Mail: anja.blankenburg @conventus.de
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Dlpd=
SCHUTZWALLE
FUR EINE
GESUNDE HAU

Der Dansac TRE Hautschutzring ist mehr — dank seiner drei Schutzwalle
Adhasion, Absorption und pH-Balance unterstitzt er die naturliche Gesundheit der Haut.

Erfahren Sie mehr darlber, wie der Dansac TRE Hautschutzring hilft
Ihre Haut zu schutzen: www.dansac.de

DANSAC TRE SEAL dQﬂSOC '

Dedicated to Stoma Care

Das Dansac Logo und Dansac TRE sind Markenzeichen der Dansac A/S
©2018 Dansac A/S
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Deutscher Berufsverband
fiir Pflegeberufe

Leitfaden zum Umg@m@ mit
opioidhaltigen Schmerzpflastern

Mehr als 30 Millionen opioidhaltige Schmerzpflaster mit den Wirkstoffen Fentanyl
und Buprenorphin werden jahrlich von den Apotheken in Deutschland ausgege-
ben. Die Wirkstoffe sind hochpotent und kénnen auch gefahrlich werden.

Im Rahmen des heutigen Aktionstages gegen den Schmerz hat der DBfK einen
neuen "Leitfaden fir den Umgang mit opioidhaltigen Schmerzpflastern”

vorgestellt.

n einer Pressekonferenz in Berlin aus

Anlass des bundesweiten ,Aktions-

tags gegen den Schmerz' hat der
Deutsche Berufsverband fiir Pflegeberu-
fe (DBfK) heute einen 12-seitigen
LLeitfaden fiir den Umgang mit opioid-
haltigen Schmerzpflastern" vorgestellt.
Die Broschiire wurde geschrieben von
den DBfK-Pflegeexperten Schmerz.
Sie erganzt die Gebrauchsinformationen
der Pharma-Hersteller mit praxisnahen
Tipps und Empfehlungen aus der
langjahrigen Erfahrung professionell
Pflegender in der Anwendung dieser
Pflaster.

Akt

Werden Sie )

Aktuell

.Knapp 31 Millionen opioidhaltige
Schmerzpflaster sind 2016 von 6ffentli-
chen Apotheken ausgegeben worden -
eine groBe Menge. Die Wirkstoffe, um
die es hier geht, sind Fentanyl und Bu-
prenorphin. Beides hochwirksame syn-
thetische Opioide, die neben ihrer
schmerzlindernden Wirkung auch ganz
erhebliche Nebenwirkungen haben und
gefahrlich werden konnen. Fentanyl ist
bis zu hundertmal starker als Heroin,
das macht gebrauchte Schmerzpflaster
interessant fiir Drogenabhdngige. Umso
wichtiger, dass einerseits die Schmerz-
patienten selbst, andererseits aber auch
diejenigen, die sie pflegen und versor-
gen, gut Bescheid wissen und sorgsam
mit diesen Pflastern umgehen”, sagte
DBfK-Prasidentin Prof. Christel Bienstein
bei der Pressekonferenz.

Im Rahmen der Arbeit am Leitfaden hat
sich die DBfK-Fachgruppe besonders
dem Thema der Entsorgung gebrauchter
Schmerzpflaster gewidmet. Aus gutem
Grund, denn die Pflaster enthalten noch
bis zu 70% der urspriinglichen Wirk-
stoffmenge, das wissen auch Drogen-
abhangige. Das Opioid Fentanyl kommt
inzwischen mehr und mehr in der
Drogenszene an. Abhdngige suchen

die Pflaster im Mull von Kliniken, Hei-
men und Hospizen, kochen sie aus und
injizieren den Wirkstoff. Die Droge ist

mittlerweile fiir zahlreiche Todesfélle

unter Drogenabhadngigen verantwortlich.

Die Entsorgung der Pflaster ist bisher
gesetzlich nicht geregelt, nur in weni-
gen Einrichtungen gelten interne Vorga-
ben. Die Unsicherheit ist groB, wie mit
gebrauchten Schmerzpflastern umzuge-
hen ist. Angesichts der Gefahren und
des zunehmenden Missbrauchs emp-
fiehlt der DBfK Einrichtungsleitungen
und Pflegedienstbetreibern, innerbe-
triebliche Anweisungen vorzugeben.
Das Bundesgesundheitsministerium
sollte eine Konkretisierung des Betau-
bungsmittelgesetzes priifen.

Der ,Leitfaden fiir den Umgang mit
opioidhaltigen Schmerzpflastern” kann
als Download abgerufen oder kostenlos
im DBfK-Shop bestellt werden.

Die Broschiire richtet sich an Betroffene,

pflegende Angehdrige, aber auch an
Pflegefachpersonen in Kliniken, Heimen
und in der hauslichen Pflege.

Deutscher Berufsverband fiir
Pflegeberufe, DBfK e.V.
Bundesverband

Alt-Moabit 91

10559 Berlin

Tel.: +493021 91 57-0

Fax: +4930219157-77
E-Mail: dbfk @dbfk.de
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26. bis 29. September 2018 in Diisseldorf
REHACARE

Messe Diisseldorf GmbH

Messeplatz, Stockumer KirchstraBe 61

40474 Diisseldorf

Telefon: +49 (0)211 4560-01

Fax: +49 (0)211 4560-668

E-Mail: info@messe-duesseldorf.de
www.messe-duesseldorf.de

urclogenportal Tﬂéj
. 4

26.-29. September 2018 in Dresden

70. Kongress der Deutschen Gesellschaft
fiir Urologie e. V.

Deutsche Gesellschaft fiir Urologie e.V.
Uerdinger Str. 64

40474 Diisseldorf

Tel.: 0211/516096-0

Fax: 0211/516096-60
info@urologenportal.de
www.dgu-kongress.de

¥y, MANFRED-SALER-STIFTUNG
@ ' impuise fir bewusstes Laben
10.-13. September 2018
Fortbildung "“Experte fiir neurogene
Darmfunktionsstérungen”
Manfred-Sauer-Stiftung
Neurott 20

74931 Lobbach

Tel.: +49 (0)6226960250

Fax +49 (0) 62269 602535
info@manfred-sauer-stiftung.de
www.manfred-sauer-stiftung.de

el = =~
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5.-6. Oktober 2018

FUSS 2018

Deutscher Verband fiir Podologie (ZFD) e.V.
Tel.: 02591 980736-0

Fax: 02591 980736-6

E-Mail: info@podo-deutschland.de
www.fuss2018.de

§3a Kurpratz

18. Oktober 2018 in Mannheim
2. Mannheimer Wundkongress
Woundnetz Kurpfalz e.V.

In den Auwiesen 16

69168 Wiesloch

Tel.: 06222 30456 0

Fax 06324 8738 128

E-Mail: info@kurpfalz-wun.de
www.kurpfalz-wun.de

24. November 2018 in Bad Krozingen
11. Freiburger Wundsymposium
Conventus Congressmanagement &t
Marketing GmbH

Carl-Pulfrich-StraBe 1

07745 Jena

post@conventus.de

www.conventus.de
www.freiburger-wundsymposium.de

W‘FF

23. und 24. November 2018 in Regensburg
9. Internationalen Wundkongress
D-A-CH-EE

Verein der Freunde und Forderer
der Pflege am Universitatsklinikum
Regensburg e.V.
Franz-Josef-StrauB3-Allee 11

93053 Regensburg

Tel.: +49 941/944-6933

Fax: +49 941/944-6952
www.vffp.de

>

29. November 2018

Interdisziplindrer WundCongress 2018
PWG-Seminare

Salierring 48, 50677 Kdln

Telefon: 0221 [ 95 15 84-0

Telefax: 0221/ 95 15 84-1

E-Mail: info@pwg-seminare.de
www.wundcongress.de

.. BVMed

28. November 2018 in Berlin

5. Homecare-Management-Kongress
BVMed - Bundesverband
Medizintechnologie e.V.
ReinhardtstraBe 29b

10117 Berlin

Tel. (030) 246 255-0

Fax (030) 246 255-99

E-Mail: info@bvmed.de
www.bvmed.de

6.-8. Dezember 2018

1. Niirnberger Wundkongress
Conventus Congressmanagement &
Marketing GmbH
Carl-Pulfrich-StraBe 1

07745 Jena

www.conventus.de
www.nuernberger-wundkongress.de

tnazb

22. und 23. Mirz 2019 in Magdeburg
9. Mitteldeutschen Wundkongress
Transfernetzwerk Bildung GmbH
MihlenstraBe 1 (Postfach 02)

57573 Hamm/ Sieg

Telefon (0 26 82) 95 21 90

Fax (0 26 82) 95 21 60

E-Mail info@tnbildung.de
www.tnbildung.de

www.mitteldeutscherwundkongress.de
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Derutschie verband
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STOMA
KONTINENZ
WUNDE

MAGAZIN

Die Zeitschrift MagSi® Magazin
Stoma - Kontinenz - Wunde
ist das offizielle Organ der FgSKW Fachgesellschaft
Stoma, Kontinenz und Wunde e.V. und DIE Fachzeitschrift
fur Pflege, Fortbildung und Berufspolitik
mit dieser Thematik im deutschsprachigen Raum.

'-"_ DGfW

Forschung - Wissen - Praxis

Erscheinungsmonate: April, August, Dezember 'L
Jahresabonnement zum Bezugspreis von Euro 15,00
zzgl. Versandkosten.
Das Abonnement verldngert sich automatisch "”""

um ein Jahr, wenn keine schriftliche Kiindigung
zum 30. 09. d. J. bei uns eingeht.

Die Bestellung ist innerhalb von 10 Tagen
schriftlich widerrufbar.
Es gilt das Poststempel- oder Faxsendedatum.

Ja, ich mochte abonnieren!

[1 Ich abonniere die Zeitschrift MagSi®

1 Ich bezahle nach Rechnungserhalt
1 Bitte buchen Sie den Rechnungsbetrag
von folgendem Konto ab:

Clarmecrsa Bl
Ll Sodialen

Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe —
Bundesverband e.V.

Bundesverband

Alt-Moabit 91

10559 Berlin

Tel.: 030/219157-0

dbofk@dbfk.de - www.dbfk.de

Deutsche Gesellschaft fiir Wundheilung
und Wundbehandlung e.V.
Geschéftsstelle: c/o Brigitte Nink-Grebe
GlaubrechtstaBe 7, 35392 Giessen

Tel.: 0641/6868518

dgfw@dgfw.de - www.dgfw.de

Initiative Chronische Wunden e.V.
Geschéftsstelle: Brambusch 22, 44536 Liinen
Tel.: 0231/7933121 - www.icwunden.de

Berufsverband Kinderkrankenpflege
Deutschland e.V.

Janusz-Korczak-Allee 12, 30173 Hannover
Tel.: 0511/282608
Bv-Kinderkrankenpflege@t-online.de

Wannsee-Akademie

Ansprechpartnerin: Frau Barbara Loczenski
Zum Heckeshorn 36, 14109 Berlin

Tel.: 030/8 06 86 - 040/ 100

E-Mail: akademie@wannseeschule.de
www.wannseeakademie.de

DAA Deutsche Angestellten Akademie
Angersbachstr. 4, 34127 Kassel

E-Mail: information@daa.de
www.daa.de

Stoma-Welt.de

Am Bettenheimer Hof 26

55576 Sprendlingen

info@stoma-welt.de / www.stoma-welt.de

Wundmitte GmbH

Sabrina Gaiser-Franzosi, Brigitte Sachsenmaier
Gewerbestr. 36, 70565 Stuttgart
info@wundmitte.de [ www.wundmitte.de

Geldinstitut:
Kontonummer: @nl:lwuﬁhﬂﬂfE
Bankleitzahl:
Unterschrift:
Absenderangaben
Titel:
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Datum:
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Unterschrift,
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Bitte senden Sie Ihre Bestellung an:
Marianne Franke - Sekretariat
FgSKW (Fachgesellschaft Stoma, Kontinenz und Wunde) e.V.
Niklaus-GroB-Weg 6 - 59379 Selm

Fax.: 02306-378-3995 - E-Mail: sekretariat@fgskw.org
Nr. 77 - 08/2018

Mitgliedsverbéind

Deutsche Morbus Crohn /

Colitis ulcerosa Vereinigung - DCCV - e.V.
Bundesgeschaftsstelle:

InselstralBe 1, 10179 Berlin

Tel.: 030/2000392-0

Fax: 030/2000392-87

Internet: http://www.dccv.de

Deutsche Kontinenz Gesellschaft e.V.
Geschaftsstelle:

Friedrichstrasse 15, 60323 Frankfurt
Tel.: 069 - 79588393
www.kontinenz-gesellschaft.de

Deutsche ILCO e.V.
Bundesgeschaftsstelle:
Thomas-Mann-StraBe 40, 53111 Bonn
Tel.: 0228/338894-50

info@ilco.de - www.ilco.de

Gesellschaft zur Rehabilitation bei
Verdauungs- und Stoffwechselstdrungen
GRVS e.V.

Geschaftsstelle:

Ketterberg 2, 97980 Bad Mergentheim
Tel.: 07931/591-569

postmaster@grvs.de - www.grvs.de
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Ingrid Hametner

100 Fragen zum Umgang
mit Menschen mit Demenz

Caagraan b i Spwlinse = Bovwinndatian x Hile
Krineni latenerticren

Ingrid Hametner

100 Fragen zum Umgang
mit Menschen mit Demenz

Diagnostik & Symptome -
Kommunikation & Hilfe - Krisen
& Interventionen. Mit dem neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriff

Verlag: Schliitersche

4. aktualisierte Auflage 2018

135 Seiten, Paperback

ISBN 978-3-89993-96-13 € 19,95

Gerade flir Menschen mit Demenz brachte
der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff die
endlich erwartete Hilfe: Geistige und
korperliche Einschrankungen besitzen

nun dasselbe Gewicht, wenn es um den
Pflegegrad geht.

Es steht mehr Geld zur Verfligung, um
die Pflege von Menschen mit Demenz in-
dividuell und wertschatzend zu gestalten.

Die 4., aktualisierte Auflage dieses Buches
beantwortet 100 wichtige Fragen fiir eine
kreative, fachgerechte Pflege und Betreu-
ung von Menschen mit Demenz.

Auch die Selbstpflege der Pflegenden
kommt nicht zu kurz. Denn die Betreuung
von Menschen mit Demenz ist eine groBe
Herausforderung - und jeder in der Pflege
Tatige sollte Strategien kennen, um mit
den Belastungen umgehen zu kénnen.

Hier konnte auch

Ilhr Buchbeitrag
veroffentlicht werden.

Nr. 76 - 04/2018
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Gastrointestinale
Onkologie

¥ hieme

Herausgeber: Helmut Messmann,
Andrea Tannapfel, Jens Werner

Gastrointestinale Onkologie

Verlag: Thieme

1. Auflage 13. Juni 2018

448 Seiten, Paperback

ISBN 978-3-13176-76-15 € 149,99

Die gastrointestinale Onkologie hat sich
durch moderne Untersuchungs- und
Behandlungsmdglichkeiten zu einem
groBen und klinisch wichtigen Schwer-
punkt innerhalb der Gastroenterologie
entwickelt. Viele der in der Gastroentero-
logie behandelten Tumoren haben nicht
zuletzt aufgrund ihrer Haufigkeit eine
hohe Bedeutung im klinischen Alltag. Die
diagnostischen und therapeutischen Mog-
lichkeiten der vielgestaltigen Krankheits-
bilder haben in den letzten Jahren teils
groBe Fortschritte gemacht. Eine beson-
dere Bedeutung fiir die optimale Patien-
tenversorgung hat ein gut abgestimmtes
interdisziplinares Vorgehen bei Diagnostik
und Therapie.

Mit diesem Werk kdnnen Sie sich auf

den aktuellsten Stand bringen und lhr
Wissen in der gastrointestinalen Onkologie
vertiefen. Die Kapitel sind libersichtlich
strukturiert und von Experten aus den
verschiedenen fiir die Diagnose und
Behandlung relevanten Fachgebieten
geschrieben. Profitieren Sie von aktuellen
und umfassenden Informationen zum
gesamten Themenbereich der gastrointes-
tinalen Onkologie!

Jederzeit zugreifen: Der Inhalt des Buches
steht Ihnen ohne weitere Kosten digital in
der Wissensplattform eRef zur Verfligung
(Zugangscode im Buch). Mit der kostenlo-
sen eRef App haben Sie zahlreiche Inhalte
auch offline immer griffbereit

N\=
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Stefanie Hellmann | Rosa R6Blein

Expertenstandards
Schmerzmanagement
in der Pflege

[
chmerze?

Stefanie Hellmann,
Rosa RéBlein

Expertenstandards
Schmerzmanagement
in der Pflege

Akute Schmerzen. 2 Standards.
Chronische Schmerzen.

Verlag: Schliitersche

2., aktualisierte Auflage 2017

96 Seiten, 14,8 x 21,0 cm, Paperback
ISBN 978-3-89993-83-95 € 19,95

Pflegekrafte miissen die individuelle
Schmerzsituation von Patienten und
Bewohnern erkennen und systematisch
erfassen konnen. Es gehort zu ihren
Aufgaben, zwischen akuten und chroni-
schen Schmerzen zu unterscheiden und
individuelle pflegerische MaBnahmen zu
planen und dokumentieren zu kdnnen.
Dieses Buch stellt die beiden Experten-
standards zum ,Schmerzmanagement in
der Pflege” vor.

AuBerdem zeigt es die Verbindungen
zwischen Expertenstandards, Transpa-
renzkriterien und Qualitatspriifungs-
Richtlinien.

Viele Formulierungsbeispiele zum Thema
.Schmerz" machen das Buch zu einem
handlichen und praktischen Ratgeber.

Uber Stefanie Hellmann | Rosa RoBlein

Stefanie Hellmann ist Diplom-Pflegewir-
tin (FH), Dozentin, Heimleiterin und
staatlich examinierte Altenpflegerin.
Rosa R6Blein ist Gerontologin (M. Sc.),
Diplom-Pflegewirtin (FH), TQM-
Auditorin, Mitarbeiterin beim MDK
sowie Altenpflegerin und Gesundheits-
und Krankenpflegerin.

Buch-Tipp

Bild: © fotomaximum - Fotolia.com
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Hollister & Dansac
Stoma Kongress in Fulda

Der aus den letzten Jahren bekannte und von Dansac durchgeflihrte Stoma Kongress
fand dieses Jahr erstmalig unter gemeinschaftlicher Regie von Hollister und Dansac statt.

'om 19. bis zum 21. Juni 2018
Verhielt klinisches Fachpersonal in

Fulda die Mdglichkeit, sich tber
verschiedene Themen rund um das
Stoma zu informieren, weiterzubilden
und von den Erfahrungen der eingelade-
nen Referenten zu profitieren.
Das Interesse der Teilnehmer war sehr
groB, als Hollister Incorporated,
Niederlassung Deutschland und die
Dansac GmbH zum Stoma Kongress
einluden - denn es bot sich eine
informative und abwechslungsreiche
Fortbildung, die mit dem im ,Alten
Schlachthof" gelegenen ITZ Fulda - ei-
nem wunderschénen Gebaude im
Griinderzeitstil - eine ideale Umgebung
fiir diesen Kongress gefunden hatte.
Dieser Einladung folgten insgesamt lber
120 Teilnehmer.

Vor Ort waren unsere Referenten ein
bunter Mix aus Stomatherapeuten,
Urotherapeuten, Physiotherapeuten,
Betroffenen und qualifizierten Arzte.
Stomakomplikationen, Fistelversorgung,
Kinderversorgung und das Kurzdarmsyn-
drom, sowie interessante und spannende
Falle aus der Praxis von Stomatherapeu-
tinnen, bildeten eine gelungene Kombi-
nation interessanter Fachthemen. Die
Vortrage liber Patientenedukation,
Psychoonkologie, Ernahrung, Sexualitat,
Kontinenzférderung bei tiefer Rektumre-
sektion und das Beckenbodentraining

wurden von den Teilnehmern gut besucht.

Vor Ort hatten die Teilnehmer zudem
noch die Mdglichkeit an Workshops wie
z.B. dem praktischen Beckenbodentrai-
ning, der Fotodokumentation oder der
interaktiven Reise durch den Gastroin-
testinaltrakt teilzunehmen.

Abgerundet wurde der Kongress durch
medizinische Vortrage wie die Zystekto-
mie, der offene Bauch, die Stomartiick-
verlagerung und Hautgesundheit.

Die Gesunderhaltung peristomaler Haut
war zentrales Thema bei den Marken-
auftritten von Hollister Stomaversor-
gung und Dansac. Hollister ndherte sich
diesem liber die Auswirkungen von
peristomalen Hautkomplikationen (PHK)
auf die Lebensqualitdt von Stomatra-
gern und den positiven Beitrag, den der
CeraPlus Hautschutz von Hollister zur
Vermeidung von PHKs leisten kann.
Dieser wurde in der kiirzlich verdffent-
lichten ADVOCATE-Studie wissenschaft-
lich nachgewiesen. Eine Zusammenfas-
sung der erfreulichen Ergebnisse der
ADVOCATE-Studie kénnen Sie in der
MagSi Ausgabe 76 nachlesen. Bei
Dansac stand der Auftritt ganz im
Zeichen der neuesten Produktinnovati-
on: dem Dansac TRE Hautschutzring. Am
Dansac-Gliicksrad konnten die Besucher
ihr Wissen rund um dessen drei Schutz-
walle Adhasion, Absorption und
pH-Balance testen und Interessantes
uber die Rolle von Verdauungsenzymen

bei der Entstehung von PHKs erfahren.
Der Stand bot auch eine willkommene
Anlaufstelle, um sich mit Fachkollegen
auszutauschen, die bereits erste
Anwendungserfahrungen mit dem
Dansac TRE Hautschutzring gesammelt
haben.

Nach jedem Mittagessen wurde eine
aktive Mittagspause mit Beckenboden-
tibungen fir die Teilnehmer angeboten,
welche auch trotz warmer Temperaturen
begeistert angenommen wurde, bevor
dann das Nachmittagsprogramm
startete.

Die Selbsthilfegruppen Stoma-Welt e.V.
und ,Stoma- na und” waren auch vor
Ort und konnten durch ihre mitgebrach-
ten Informationsmaterialien zum
gelungenen Austausch beitragen. Die
Fachgesellschaft FgSKW unterstiitzte
die Fortbildungsveranstaltung nicht nur
mit einem Vortrag und Workshop
sondern auch mit einem Informations-
stand.

Wir bedanken uns bei allen Teilnehmern,
Referenten, Austellern und helfenden
Handen, die den Stoma Kongress zu
einem besonderen Erlebnis gemacht
haben.

Sonja Alstetter
Clinical Education,
Hollister Incorporated & Dansac GmbH @
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Weiterbildung W

Wadamla _TTE

Aus Freude am %ssen

undversorgund

Ein Dschungel ohne Wiederkehr?

ie Versorgung von Menschen mit
Dchronischen Wunden ist ein

komplexes Thema. Spannend,
herausfordernd und interessant. Die
Zahl der Anbieter diverser Kurse ist
groB. Wie soll man da den richtigen
finden? Welcher ist der richtige und
zudem anerkannt? Und wie verhalt sich
das mit der Bezeichnung Wundmanager,
Wundexperte, Wundberater & Co?
Der Expertenstandard Pflege von
Menschen mit chronischen Wunden
empfiehlt es, Fachexperten in die
Versorgung von Betroffenen einzubin-
den, die mit ihrem zusatzlichen Wissen
rund um das Thema Wunde, andere
Pflegefachkrafte unterstiitzen und
anleiten kdnnen. Die Aussage, die zum
Thema Weiterbildung im Expertenstan-
dard zu finden ist, lautet: ,Angesichts
der groBen Bandbreite von Bildungsan-
geboten zum Thema ,Wunde", sollte bei
der Auswahl von Fort- und Weiterbil-
dungsveranstaltungen darauf geachtet
werden, dass sie von einer nationalen
(wundbezogenen) Fachgesellschaft ,
z.B. Deutsche Gesellschaft fiir Wundhei-
lung und Wundbehandlung (DGfW),
Initiative Chronische Wunden (ICW)
e. V., Stoma, Kontinenz, Wunde (FgSKW)
e. V. oder internationalen Organisatio-
nen, z.B. Osterreichische Gesellschaft
fiir vaskuldre Pflege (OGVP), Swiss
Association for Wound Care (SafW),
European Wound Management Associa-
tion (EWMA) anerkannt wurde ..."
(Quelle: Expertenstandard Pflege von
Menschen mit chronischen Wunden,
DNQP, 1. Aktualisierung 2015, Seite 24).
Aber was genau heiBt das nun? Welche
Unterschiede gibt es in den Weiterbil-
dungen? Wie darf ich mich nach einem
erfolgreichen Abschluss benennen? Wie

viel Zeit muss ich fiir eine solche
Weiterbildung einplanen?

Lassen Sie uns die Weitebildungsmag-
lichkeiten der verschiedenen Fachgesell-
schaften einmal genauer betrachten.

Die Initiative Chronische Wunden e. V.
(ICW) bietet drei Stufen der Weiterbil-
dung an.

Die ,Einstiegsweiterbildung" ist die zum
Wundexperte ICW®. Hierbei handelt es
sich um ein Seminar, das 56 Unter-
richtseinheiten sowie 16 Stunden
Hospitation umfasst, welches das
Basiswissen der Wundversorgung
vermittelt soll. Nach erfolgreich
bestandenem Kurs, erhalt der Teilneh-
mer das Zertifikat ,Wundexperte ICW®",
das fiir 5 Jahre giiltig ist und dann
erneuert werden muss. Fir diese
Rezertifizierung muss der Absolvent
jahrlich Punkte nachweisen.

Die zweite Stufe ist die Weiterbildung
zum Fachtherapeut Wunde ICW®. Ziel
des Seminars ist es, vertiefendes,
fachpraktisches Wissen in 120 Unter-
richtseinheiten und 40 Stunden
Hospitation zu vermitteln. Der Teilneh-
mer soll eine umfassende Wundversor-
gung inklusive kausal- und begleitthera-
peutische MaBnahmen kennen und den
Aufbau und die Leitung einer wundver-
sorgenden Einheit Gbernehmen kdnnen.
Auch hier erhalt der Teilnehmer nach
erfolgreichem Abschluss der Weiterbil-
dung ein auf 5 Jahre begrenztes
Zertifikat ,Fachtherapeut Wunde ICW®",
das nach Ablauf dieses Zeitraumes
erneuert werden muss, durch Erbringung
von jahrlichen Rezertifizierungspunkten.
Die letzte Weiterbildungsstufe der
Initiative Chronische Wunden ist die

Weiterbildung zum Pflegetherapeut
Wunde ICW®, die Pflegefachkraften
vorbehalten ist, da hierbei pflegespezifi-
sches Wissen vermittelt wird. Die
Wissensvermittlung erstreckt sich lber
54 Unterrichtseinheiten, 36 Stunden
selbstorganisiertes Lernen und 40
Stunden Hospitation. Nach erfolgrei-
chem Abschluss erhalt der Absolvent
das auf 5 Jahre begrenzte Zertifikat
.Pflegetherapeut Wunde ICW®", Wie
auch bei den anderen Weiterbildungen
der ICW, muss das Zertifikat erneuert
werden. Zu den pflegespezifischen
Inhalten des Seminars gehéren Themen
wie Case Management, Selbstpflegefor-
derung und Projektentwicklung im
Rahmen der Wundversorgung.

Nahere Informationen zu allen Weiter-
bildungsmaBnahmen der Initiative
Chronische Wunden finden sich auf der
Homepage: www.icwunden.de

Die Deutsche Gesellschaft fiir Wundhei-
lung und Wundbehandlung (DGfW)
bittet eine zweistufige Weiterbildung
an.

Die erste Stufe ist hierbei das Seminar
zum Wundassistent - WAcert® DGfW
(Beruf). Hierbei wird wie beim Wundex-
perte ICW® das Basiswissen im Bereich
der Wundversorgung im Zeitraum von
84 Stunden vermittelt. Nach erfolgrei-
chem Abschluss erhalt der Teilnehmer
das Zertifikat ,WAcert® DGfW (Beruf)",
welches alle 6 Jahre erneuert werden
muss. Fir die Neuerstellung miissen
jahrlich Rezertifizierungspunkte
erbracht werden.

Die zweite Stufe ist die Weiterbildung
zum Wundtherapeut - WTcert® DGfW
(Beruf). Zugangsvoraussetzung hierftr
ist der erfolgreiche Abschluss zum
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WACcert® DGfW. Hierbei wird vertiefen-
des Wissen zum Thema Wundversor-
gung im Zeitraum von 236 Stunden
vermittelt. Nach erfolgreichem Ab-
schluss erhalt der Teilnehmer das
Zertifikat ,WTcert® DGfW (Beruf)",
welches eine Giiltigkeit von 6 Jahren
hat und nach Ablauf dieses Zeitraumes
erneuert werden muss. Hierflir mlissen
jahrliche Rezertifizierungspunkte
nachgewiesen werden.

Nahere Informationen zu allen Weiter-
bildungsmaBnahmen der Deutschen
Gesellschaft fiir Wundheilung und
Wundbehandlung finden sich auf der
Homepage: www.dgfw-akademie.de

Eine Weiterbildung, die aus Osterreich
stammt, ist die zum ZWM® Zertifizierter
WundManager. Hierbei handelt es sich
um eine modulare Fortbildung, die in 5
Blécken von jeweils 5 Tagen aufgebaut
ist. Die Module 1 und 2 vermitteln
hierbei ein vertieftes Basiswissen und
schlieBt mit dem WM® WundManager
ab. Nach erfolgreichem Abschluss zum
WM® Wundmanager kénnen die Module
3-5 absolviert werden. Hierbei wird
weiteres Wissen zur Wundversorgung
vermittelt. Nach bestandener Priifung
erhalt man das Zertifikat ,ZWM®
Zertifizierter WundManager". Zweigleich
bzw. nach Absprache mit der DGfW
kann bei der Abschlusspriifung zum
ZWM® eine Ergdnzungspriifung
abgelegt werden, die bei Bestehen den
Absolventen bemachtigt, den Titel
WTcert® DGfW zu fiihren. Bisher wird
die Weiterbildung zum ZWM® Zertifi-
zierter WundManager hauptsachlich in
Osterreich und der Schweiz angeboten.
Nahere Informationen zu allen Weiter-
bildungsmaBnahmen der Akademie
ZWM® finden sich auf der Homepage:
www.akademie-zwm.ch

Eine umfassende Fachweiterbildung, die
das Thema Wundversorgung enthalt, ist
die zum Pflegeexperte Stoma, Konti-
nenz, Wunde, welche dem Curriculum
der Fachgesellschaft Stoma, Kontinenz,
Wunde (FgSKW) entstammt. Diverse
Anbieter dieser Weiterbildung integrie-
ren den Wundexperten ICW® in das
Modul zur Wundversorgung, sodass der
Teilnehmer nach Beendigung und
erfolgreichem Abschluss dieses Blocks,
das Zertifikat von der ICW erhalt.

Die Weiterbildung zum Pflegeexperte
Stoma, Kontinenz, Wunde umfasst 756
Stunden Theorie, 160 Stunden Praxis, 24
Stunden Hospitation und 275 Stunden

Selbststudienzeit in der Verantwortung
der Teilnehmer.

Naherer Informationen zu allen Weiter-
bildungsmaBnahmen der Fachgesell-
schaft Stoma, Kontinenz, Wunde finden
sich auf der Homepage: www.fgskw.de

Im Zuge der fortschreitenden Akademi-
sierung, gibt es in Osterreich und der
Schweiz Masterstudiengange fiir den
Bereich Wundversorgung, die so in
Deutschland noch nicht angeboten
werden.

Fiir welche WeiterbildungsmaBnahme
man sich entscheidet, hdngt natiirlich
von verschiedenen Faktoren ab, die
teilweise auch an den Arbeitsgeber
gebunden sind, im Hinblick auf Freistel-
lung und Kosteniibernahme. Nicht jeder
hat verstandlicherweise die Moglichkeit
die Kosten selbst zu tragen. Allerdings
ist es sinnvoll sich im Vorfeld genauer
zu informieren, welcher Abschluss fiir
mich als Teilnehmer im Hinblick auf die
berufliche Tatigkeit sinnvoll ist. Am
besten ist es, sich fiir eine der Weiterbil-
dungen zu entscheiden, die in dem
jeweiligen Land, in dem man arbeitet,
angeboten werden. Fiir Deutschland
sind das die Bildungsangebote der ICW,
der DGfW und der FgSKW.

Am wichtigsten jedoch ist es, sich
immer vor Augen zu halten, dass die
Wundversorgung ein komplexes Thema
ist, das zusatzliches Wissen benotigt,
um wichtige Zusammenhange in der
Wundentstehung, Wundheilung und
Wundbehandlung zu verstehen. Nur so
kann man Menschen mit chronischen
Wunden gezielt helfen und Lebensquali-
tat fiir die Betroffenen schaffen bzw.
erhdhen: Dies sollte immer im Mittel-
punkt unseres Handelns stehen.

Susanne Danzer

Wundmitte GmbH

Fachliche Leitung

Exam. Krankenschwester, Autorin
Pflegetherapeutin Wunde ICW
danzer@wundmitte.de ®

Folgende Weiterbildungsstatten
bieten die Weiterbildung zum

«Pflegeexperten
Stoma Kontinenz Wunde" an.

Diakonisches Institut fiir Soziale Berufe
Frau Silvia King

Bodelschwinghweg 30

89160 Dornstadt

Tel.:+ 49734898740

Fax:+ 4973 48 98 74 30

E-Mail: info @diakonisches-institut.de
www.diakonisches-institut.de

DAA - Deutsche Angestellten Akademie
Institut Nordhessen/Zweigstelle Kassel
Frau Andrea Schmidt-Jungblut
Angersbachstr. 4

34127 Kassel

Tel.: + 49 561 807 06 0

Fax: 0561 80706-188

E-Mail: Andrea.Schmidt-Jungblut@daa.de
www.daa-kassel.de

Bildungswerk e.V.

Sekretariat Fr. Marion Lach

Hospitalstr. 19

44694 Herne

Tel.: + 49 2325 65222 500

Fax: + 49 2325 65222 509

E-Mail: bildungswerk @elisabethgruppe.de
www.bildungswerk-herne.de

Wannsee-Akademie

Frau Barbara Loczenski

Zum Heckeshorn 36

14109 Berlin

Tel.:030 /806 86 412

Fax: 030/ 806 86 404

E-Mail: bloczenski@wannseeschule.de

www.wannseeschule.de

Mathias Hochschule Rheine
Akademie fiir Gesundheitsberufe
Herr Andreas Holtmann

Frankenburgstr. 31

48431 Rheine

Tel.:05971/42 1172

Fax: 05971/42 1116

E-Mail: a.holtmann @mathias-spital.de
www.mathias-stiftung.de

Wundmitte GmbH
Gewerbestr. 36

70565 Stuttgart

Tel.: 0711 508 734 26

Fax: 0711 508 734 67
E-Mail: info@wundmitte.de

www.wundmitte.de
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der Initiative in Hamburg!

Stoma 2020 ist die Plattform flr den fachlichen Austausch zwischen
in Kliniken beschaftigten Enterostomatherapeuten, Pflegeexperten
Stoma-Inko-Wunde und solchen, die es werden wollen.

eit 7 Jahren finden die zweitdgi-

Sgen Tagungen zweimal im Jahr
statt.

Am 20. und 21. April 2018 traf sich die

stoma 2020-Community zu ihrer 13.
Tagung in Hamburg.

Mehr als 100 Teilnehmer nahmen an der
beliebten und immer gut besuchten
Fortbildungsveranstaltung teil.

Neben vielen ,Wiederholungstatern”
konnten auch wieder neue Teilnehmer
begriiBt werden.

Inzwischen ist die Wiedersehensfreude
immer groB3, und es gibt einen regen
fachlichen Austausch.

Nach der BegriiBung startete die
Fachtagung wie gewohnt mit dem

Impulsvortrag, welcher von Frau Prof.
Dr. Gabriela Mdslein, der Direktorin des
Zentrums fiir hereditdre Tumorerkran-
kungen am Helios-Klinikum Wuppertal,
gehalten wurde.

Das Thema dieses interessanten und
kurzweiligen Vortrages waren die
"Hereditdren (vererblichen) Tumorer-
krankungen”.

Die Vorstellung des Familienstammbau-
mes fiihrte zu einem der vielen Aha
Effekte der Zuhorer des Vortrages.

Die Komplexitat des Themas konnte im
Vortrag leider nur angerissen werden.
Es gab viele Fragen im Anschluss an den
Vortrag. Frau Prof. Dr. Méslein war
selbst in der anschlieBenden Pause noch
dicht umringt.

Danach begannen die Workshops.

Die Besonderheit der Veranstaltungsrei-
he stoma 2020 ist die aktive Einbindung
der Teilnehmer.

In den Workshops wird zu unterschied-
lichsten Themen aktiv gearbeitet, es
werden Leitlinien, Argumentationshilfen,
Stellenbeschreibungen und Arbeitshilfen
fiir den Alltag der Stomatherapeutinnen
und Stomatherapeuten in der Klinik
entwickelt.

6 verschiedene Workshops standen zur
13. Tagung in Hamburg zur Wahl.
Bereits im Rahmen der Anmeldung
kénnen die Teilnehmer wahlen, welches
Thema sie vertiefen méchten. Es werden
sowohl aktuelle gesundheitspolitische
Themen, als auch Fachthemen der
Stoma-, Wund- und Kontinenztherapie
angeboten.

Folgende Workshops fanden in Hamburg
statt:
e \lererbliche (hereditare) Tumorerkran-

kungen
e |nside out — Arzneimitteleinnahme bei
Stomatrdgern

e Erndhrung bei chronischen Wunden

® Herausforderung Harnableitung nach
Blasenentfernung

e Kosmetik und Styling wahrend und
nach der Krebstherapie

e Entlassmanagement

Im Workshop ,Inside out- Arzneimittel-
einnahme bei Stomatrager” befassten
sich die Teilnehmer mit den veranderten
Resorptionsbedingungen der Medika-
mente bei Stomabetroffenen, im
speziellen bei lleostomieanlagen.

Die Teilnehmer erhielten genauere Infor-
mationen, wie und woran die kritischen

Bild:er Petra Mildner GHD
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Arzneimittel mit nicht gesicherter
Wirkung und verzdgerter Aufnahme zu
erkennen sind, des Weiteren natiirlich
auch, welche Medikamente zu bevorzu-
gen sind oder als unkritisch gelten.

Unter dem Motto: ,Was tun, wenn eine
Tablette/ Kapsel im Beutel zu sehen ist?"
haben die Teilnehmer wichtige Kriterien
erarbeitet, um diese Situationen fiir den
Betroffenen bestmdglich zu klaren.

Die interdisziplindre Zusammenarbeit
zwischen Fachpflegekraft - Arzt - Apo-

theker und Pflegepersonal erschien den
Teilnehmern zwingend nétig.

Ebenso muss der Betroffene einbezogen
werden.

Was ist zu tun, wenn die gewiinschte
Medikamentenwirkung nicht einsetzt,
welche Umstellungsmdglichkeiten gibt
es? Der Workshop hat die Teilnehmer
sehr fiir dieses Thema sensibilisiert.

Sie kdnnen nun viel sicherer mit der im
Berufsalltag der Stomatherapeuten doch
haufig auftretenden Situation umgehen
und den betroffenen Patienten professi-
onell helfen.

Die Apothekerin Annika van der Linde
trug als Referentin wesentlich zum
Gelingen dieses Workshops bei.

Frau van der Linde arbeitet im Universi-
tatsklinikum Hamburg - Eppendorf.

Die intensiven Diskussionen zu den
Erlebnissen des Tages wurden von vielen
Teilnehmenden beim Abendessen im
nachfolgenden fachlichen Austausch
fortgesetzt. Wichtige und aktuelle
Themen der Stomatherapie in Deutsch-
land wurden besprochen.

Am n3chsten Morgen setzen die
Teilnehmenden der Veranstaltung ihre
Arbeit in den benannten Workshops fort.
Nach Beendigung der Workshops trafen
sich die Anwesenden im Plenum, um die
Ergebnisse ihrer Workshops vorzustellen,
bzw. die Ergebnisse aus den iibrigen
Workshops zu erfahren.

Die Ergebnisse der Arbeiten in den
Workshops werden nach der Zusam-
menkunft zusammenfassend dargestellt
und den Teilnehmern auf der Homepage
der Initiative stoma2020 unter
www.stoma2020.de zur Verfligung
gestellt.

Frau Mildner verabschiedete die
Anwesenden nach einer sehr aktiven
und interessanten Tagung.

Die ndchste Tagung der Initiative
stoma2020 findet vom 16.-17.11.2018
in Berlin statt.

Sie sind Stomatherapeut in einer Klinik?
Haben Sie Interesse an den Veranstal-
tungen der Initiative stoma 20207
Kontaktieren sie mich gern unter:
p.mildner@gesundheitsgmbh.de

Herzlichst
lhre

&)

Petra Mildner
Leitung der Initiative stoma 2020
Leitung Vertriebsmarketing
GesundheitsGmbH Deutschland e
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RICHTIG
POSITIONIERT

Das praoperative Gesprach und die
préoperative Markierung einer Sto-
maanlage zur Sicherung einer hohen
Lebensqualitat fiir Menschen mit
Stoma

Boog

RICHTIG
POSITIONIERT

Das praoperative
Gesprach und
die praoperative
Markierung
einer Stomaanlage!
2ur Sicherung)| )
einer-hohen
Lebensqualitat
furMenschen

von Anja Tork, Werner Droste,
gy Brigitte Sachsenmaier
Grundlagen des praoperativen Ge-
sprachs und der praoperativen Mar-
kierung fiir Pflegeexperten Stoma,
Kontinenz und Wunde, fiir Arzte und
Pflegende.

Was ein ungiinstig angelegtes Stoma
fiir die Lebensqualitat der Betroffenen
bedeuten kann, wissen sicher viele
Pflegende aus ihrer taglichen Praxis.
Dieses Buch hilft, das Bewusstsein fiir
die enorme Wichtigkeit zu schérfen,
Menschen in der schwierigen Lebens-
situation der geplanten t, maanlage’
einfiihlend, respektvoll und professionell
zu begegnen.

Einfach mit dem Smartphone abscannen
oder

bit.ly/RichtigPositioniert -

)

in lhrem Internetbrowser eingeben. - -

N

c ~

Dieses Buch beschreibt umfassend

die Grundlagen fiir ein professionelles
praoperatives Pflegegesprach und die
praoperative Stomamarkierung. Die
verantwortungsvoll durchgefiihrte pra-
operative Markierung und die daran
anschlieBende Stomapositionierung an
der markierten Stelle kann, wie keine
andere MaBnahme, dem Betroffenen zu
einem Leben ohne Versorgungsschwie-
rigkeiten und ohne Einschrankungen
seiner Lebensqualitat verhelfen. Die Au-
toren beleuchten aus ihrer jahrelangen,
fundierten Erfahrung aus Praxis, Lehre
und Berufspolitik das Thema aus vielen
Richtungen. So liegt hier erstmals eine
Sammlung sowohl theoretischer Grund-
lagen aus den Bereichen Psychologie,
Lerntheorie als auch Gesetzesgrundla-
gen vor. Durch Praxisbeispiele, Hand-
lungsanweisungen und Checklisten wird
das Buch zu einem wertvollen Begleiter
fiir die Praxis.

Spectra Verlag

112 Seiten

ISBN 978-3-9816014-9-7

Taschenbuch 19,80€

E-Book 9,99€ L)




Marz 2018 / 18-007

Die GHD GesundHeits GmbH Deutschland

Ihr Partner fiir Dienstleistungen im Gesundheitswesen

Die GHD GesundHeits GmbH Deutschland ist das grol3te ambulante Gesundheits-, Therapie-
und Dienstleistungsunternehmen Deutschlands mit Uber 3.400 Mitarbeitern.

Unsere Therapiebereiche auf einen Blick

Stoma

v
v
v

Einflihrung von Versorgungsstandards
Stomamarkierung und praoperatives Patientengesprach
Ganzheitliche Beratung und Anleitung

Inkontinenz

v

v
v
v

Materialmanagement

Anleitung aller an der Versorgung Beteiligten in die Handhabung

der benotigten Produkte

Einflihrung von Versorgungsstandards

Beratung, Anleitung, Training und Begleitung beim intermittierenden
Einmalkatheterismus von Anfang an

Wunde

A N N N NN

info@gesundheitsgmbh.de - www.gesundheitsgmbh.de

RegelmaRige Wundvisiten

Therapieempfehlung einschlieBlich begleitender Therapien

Therapiekldrung mit dem Verordner inklusive Rezept- und Materialmanagement
Schulung von Patienten, Angehdérigen und Pflegekraften

Unterstilitzung in der Umsetzung des Expertenstandards ,Pflege von Menschen
mit chronischen Wunden*

EDV-gestiitzte Verlaufsdokumentation

GHD GesundHeits GmbH Deutschland

Unsere kostenlose Service-Hotline: 0800 - 516 70 00 GHD G esun d H
GmbH Deutschland

eits
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ESTEEM" @ Flex Konvex

MEHR FREIHEIT, DAS LEBEN NACH
EIGENEN REGELN ZU LEBEN

Als jingster Zuwachs in der Familie unserer einteiligen
Stomaversorgungsprodukte vereinen die neuen
Esteem™ @& Flex Konvex Stomabeutel Komfort

und héchste Flexibilitat mit der Sicherheit einer
zuverlassig abdichtenden konvexen Versorgung.

Die Esteem™ @& Flex Konvex Stomabeutel passen

sich sanft an die Haut an, gehen mit den Bewe-
gungen des Korpers mit und geben so maximales
Vertrauen in die eigene Stomaversorgung.

ConvaTec (Germany) GmbH Rufen Sie uns an!

RadlkoferstraBe 2 Kostenfreie Beratungshummer: 0800 /78 66 200
8l Muinchen Internet: www.convatec.de @ ConvaTeC




Stomacare

Bandagen fiir Stomatrager Indikationen
B Bauchdeckenschwache
Die Stomacare-Bandagen werden insbesondere zur postoperativen B Enterostomie
Unterstltzung der Bauchwand und zur Vermeidung einer Hernie — B Hernie im Narben- und Stomabereich
hervorgerufen u.a. durch hohe kérperliche Aktivitét (Sport, Gartenarbeit B lleo-/Kolo-/Urostomie
etc.) — eingesetzt. Abgestimmt auf die individuellen BedUrfnisse stehen B lleum-/Kolon-Conduit
unterschiedliche Bandagen-Modelle zur Verfliigung. m Prolaps
m Ureterocutaneostoma
EasyOpener EasyCut Standard-Fertigfabrikat HydroActive
s N s p e N

L [ J L A J
Fir mehr Komfort Offnungsdurchmesser, Optimale Versorgung Fir mehr Schutz und
beim Beutelwechsel -form und -position insbesondere fur Sicherheit im Wasser

individuell bestimmbar adipdse Stomatrager

Bandagen-Zubehor

Stomacare-Protector”

- %‘Qﬁ i'ﬁ:!‘r . Der Protector bietet zus&tzlichen Schutz vor Druck und
. unbeabsichtigten Krafteinwirkungen auf das Stoma.
et o Beim Autofahren kann das durch den Gurt verursachte
Druckgefihl verhindert werden.

¥

Stomacare-Beuteltasche®

Komfort und Sicherheit bietet die Beuteltasche.
Sie nimmt den Stomabeutel auf und gibt ihm sicheren
Halt — insbesondere bei kérperlicher Aktivitat.

Detaillierte Info
Protector Beuteltasche unter basko.com
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*Wird bei dem Modell “HydroActive” nicht benétigt.
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