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KURZZUSAMMENFASSUNG

Die  Abschlussarbeit des  Weiterbildungslehrganges  fiir ~ Fiithrungsaufgaben
(Basisausbildung) ,,Basales und mittleres Pflegemanagement™ beschéftigt sich mit der
Erstellung eines Standards fiir die Gastroskopie am Beispiel des offentlichen
Krankenhauses Waiern. Dazu wurden Literaturrecherchen durchgefiihrt, die Erkenntnisse
in die Praxis umgesetzt und beschrieben. Im Detail bedeutet dies, dass die Aufgaben der
Leitung, Standardformen, Hintergrundwissen zu Arbeitsgruppen und die Implementierung
von Standards beleuchtet wurden. Fiir die Erstellung des Standards wurde im Krankenhaus
Waiern eine Arbeitsgruppe gegriindet, deren Zusammensetzung und Vorgehensweise

genauer erldutert werden.
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0. VORWORT

Ich arbeite seit mehr als vier Jahren in der einzigen Ambulanz des Offentlichen
Krankenhauses Waiern/Feldkirchen mit angeschlossener Endoskopie. In diesem Bereich
arbeitet nur diplomiertes Personal. Seit Anfang des Jahres 2009 habe ich dort die
Leitungsfunktion inne, arbeite aber weiterhin hauptséchlich in der Endoskopie mit. Fiir die
Untersuchungen die durchgefiihrt werden (Gastroskopie, Koloskopie, Sigmoidoskopie und
Proctoskopie), gibt es keinen Standard der den Ablauf vereinheitlichen wiirde. Seit einiger
Zeit wird seitens des Teams der Wunsch nach einem Standard laut, da es im Ablauf von
Pflegeperson zu Pflegeperson Unterschiede gibt. Diese werden von den untersuchenden
Arzten aufgezeigt indem sie anmerken, dass es die andere Schwester aber anders macht.
Weiters halte ich einen Standard als Nachschlagewerk bei der Einarbeitung neuer

Mitarbeiter, aber auch fiir Mitarbeiter mit langjéhriger Erfahrung fiir wichtig.

Aufgrund der oben genannten Beweggrinde und dem Auftrag durch die
Pflegedienstleitung habe ich mich entschlossen, als Thema meiner Abschlussarbeit fiir den
Weiterbildungslehrgang fiir Fiihrungskrifte Basales — und mittleres Management die
Erstellung eines Standards fiir die Endoskopie am Beispiel des Krankenhauses Waiern zu
wihlen. Nach Absprache mit dem Team wird in dieser Arbeit lediglich der Standard fiir
die Gastroskopie erstellt, da diese im Hause am haufigsten durchgefiihrt wird. Fiir die
weiteren Untersuchungen sollen ebenfalls Standards erstellt werden, welche aber nicht

Inhalt dieser Abschlussarbeit sind.

Besonderer Dank gilt der Pflegedienstleitung des offentlichen Krankenhauses
Waiern/Feldkirchen, DGKP Marko Buttazoni, da er mich bei meinem Vorhaben sehr
unterstiitzt hat. Im Weiteren danke ich meinem gesamten Team DGKS HFK Andrea Rottl,
DGKS Barbara Kach, DGKS Karin Faleschini, DGKS Carmen Nagler, DGKS Michaela
Seywald und DGKS Monika Pirker, DGKS Doris Kofler und PH Waltraud Hofmeister, da
sie mir als Mitglieder der Arbeitsgruppe fiir die Erstellung des Standards sehr hilfreich
waren (siehe Kapitel 3.1.). Nicht zu vergessen ist Frau Raphaela Morak. Aufgrund ihrer
Ausbildung zur diplomierten Pddagogin und somit Laie der Gesundheits — und

Krankenpflege hat sie diese Abschlussarbeit korrekturgelesen.

Feldkirchen, Januar 2010 Jurgen Ster



1. PROBLEMDARSTELLUNG

Wie im Vorwort ersichtlich besteht die Relevanz dieses Themas darin, die Abldufe in der
Endoskopie zu vereinheitlichen und der Erfiillung des Wunsches des Teams nach einem
Nachschlagewerk fiir die Routinearbeiten nach zu kommen. Um einen formal richtigen
Standard erstellen zu kdnnen, muss vorab geklédrt werden, nach welchem Verfahren dieser
erstellt wird. Dafiir ist es notwendig den Begriff Standard zu definieren. Ist Standard gleich
Standard? Als néchster Schritt erscheint als unerldsslich, die Frage nach dem wie zu
kldren, also, wie wird ein Standard erstellt? Gibt es hierfiir genaue Regeln oder bleibt es
dem Verfasser iiberlassen wie das Schriftstiick entsteht und wie es aussieht? Nachdem
diese Fragen beantwortet sind, bleibt noch offen, wie der formal richtige Standard in den
laufenden Betrieb implementiert wird. Als sehr wichtige Frage ergibt sich auch, welche
Form des Standards in der Endoskopie als sinnvoll erscheint? Ebenfalls gekldrt werden
muss, welche Aufgaben auf die Leitung zukommen, wenn ein Standard erstellt werden
soll. Nicht auBer Acht gelassen werden darf dabei die Vision, dass das Krankenhaus
Waiern in noch unbestimmter Zeit zertifiziert werden konnte, was nur durch messbare
Qualitit erfolgen kann. Um diese Qualitdt feststellen zu konnen, wire dann eine
Mitarbeiter- und Patientenbefragung erforderlich. Dies ist aber, wie bereits erwihnt, eine

Vision und wird zu gegebener Zeit vom Verfasser durchgefiihrt.

Im Laufe der Abschlussarbeit wird der Versuch unternommen, die oben genannten Fragen
mit Hilfe von Literaturrecherchen zu beantworten. Hierzu wurden Primirquellen, das
Thema betreffend, gelesen und deren Inhalt im theoretischen Teil dieser Arbeit
zusammengefasst. Im praktischen Teil wurde vom Verfasser ein Standard erstellt, welcher

auf dem im theoretischen Teil erlangten Wissen basiert.

Der Verfasser hat sich nach vorangegangener Literaturrecherche und nach Absprache mit
der Pflegedienstleitung zur Bildung einer Arbeitsgruppe entschlossen, welche in spiteren
Kapiteln genauer beschrieben wird. Die Arbeitsgruppe im oOffentlichen Krankenhaus
Waiern soll aus dem gesamten Team der Ambulanz bestehen. Die Gruppengrofle ist in
diesem Fall nicht bedenklich, da dieses Team aus nur neun Mitarbeitern besteht. Die
einzige Pflegehelferin in der Ambulanz wird in diese Arbeitsgruppe mit einbezogen, da sie
in der Vor- und Nachbereitung und in seltenen Ausnahmetillen auch bei der Durchfithrung

der Untersuchung mitarbeitet.



2. DER STANDARD - BEGRIFFSKLARUNG UND AUFBAU

Dieses Kapitel erscheint, wie bereits erwéhnt, als erforderlich, um einen Standard erstellen
zu konnen. In den nachfolgenden sechs Unterkapiteln werden die einzelnen Formen des

Standards hinsichtlich ihres Zieles, der Verbindlichkeit und des Aufbaues beschrieben.

Der Standard beabsichtigt die Pflegepraxis auf ein hoheres und wissenschaftlich
begriindetes Niveau zu heben. Das bedeutet genauer betrachtet, Pflegetechniken zu
vereinheitlichen und das Theorie — Praxis — Gefille zu verringern. Das wiederum hat zur
Folge, dass der Standard in der Pflege zwei Aufgaben erfiillen soll: er soll als
Nachschlagewerk in der Praxis dienen und gleichzeitig ein bestimmtes Leistungsniveau
darstellen, welches zur Beschreibung und Kontrolle von Qualitdt herangezogen werden

kann (vgl. Martin, 1999, S.5).

Unter dem Begriff des Pflegestandards versteht man also einen wichtigen Beitrag zur
Qualitdtssicherung in der Pflege. In diesem Sinne dienen sie zur Beschreibung der
Prozess— und Strukturqualitdt, welche die Voraussetzung einer guten Ergebnisqualitit
eines Krankenhauses darstellen. Standards basieren auf der langjéhrigen Erfahrung in der

Praxis und auf evaluierten Methoden der Literatur (vgl.: Weitl, 1997, S.7).

Mochte man eine Definition fiir den Begriff Standard niederschreiben so fillt dies schwer,
weil es in der Literatur keine einheitliche Vorstellung gibt. Eine mogliche Definition wére:
., Ein Standard ist ein Mafistab, der an eine Pflegehandlung angelegt wird. Er gibt ein
vereinbartes Qualitditsniveau vor, das in der Praxis iiberpriifbar ist.“ (Martin, 1999, S.17).
Vermutlich kann keine genaue Definition gegeben werden, da es je nach Aufbau
verschiedene Formen des Standards gibt. Es kann grob eine Einteilung in Strukturstandard,
Prozessstandard und Ergebnisstandard erfolgen. So beschreibt ein Strukturstandard die
technischen und baulichen Gegebenheiten, die personelle Ausstattung oder die
organisatorische Struktur eines Betriebes. Als Beispiel kann eine Stellenbeschreibung
genannt werden. Im Vergleich dazu legt ein Prozessstandard Tatigkeitsschritte fest, um ein
Ziel zu erreichen. Das Legen eines Blasenverweilkatheters kann hier als Beispiel angefiihrt
werden. Ein Ergebnisstandard gibt vor, welche Wirkung mit einer bestimmten Malnahme
erreicht werden soll, beispielsweise welche Verhaltensdnderung bei Mitarbeitern

angestrebt wird. Ein klassischer Ergebnisstandard ist das Leitbild (vgl. Martin, 1999, S.17).



Geht man dennoch weiter auf die Suche nach einer eindeutigen Definition des
Sammelbegriffes Standard, so wird eine noch genauere Aufgliederung in einzelne
Instrumente erkennbar. Diese werden in den folgenden Unterkapiteln definiert und

hinsichtlich ihres Aufbaus erklirt.

Beziiglich des Aufbaus ist anzumerken, dass es trotz aller unterschiedlichen Formen des

Standards auch Gemeinsamkeiten gibt, die wie folgt zusammengefasst werden konnen.

e Standards miissen entsprechend der Zielgruppe verstdndlich formuliert sein und
schriftlich aufliegen, um Missverstindnissen vorzubeugen.

e Standards miissen in der Einrichtung aufliegen, damit sie fiir die Mitarbeiter
zuginglich sind. Optimal ist, wenn es eine vereinfachte Version fiir Patienten gibt.

e Standards miissen beschreiben, was fiir die Pflege relevant ist, das hei3t Themen
der Arbeitsbedingungen, der Durchfilhrung von MaBnahmen und welche
Ergebnisse damit erzielt werden sollen.

e Standards miissen von einer befugten Autoritdt genehmigt werden. Diese konnen
Pflegedienstleitung, Geschiéftsfiithrung oder Kostentrager sein
(vgl. Bolicke, 2007, S13).

2.1. Leitlinien

Eine Leitlinie ist ein Instrument, dessen Entscheidungen auf einer rationalen Basis und in
Ubereinstimmung mit der klinischen Forschung getroffen werden. Sie werden von
wissenschaftlichen Fachgesellschaften und Experten fiir ein bestimmtes Pflegeproblem
oder eine Pflegediagnose erstellt. Thre Giiltigkeit erhalten sie durch die Anerkennung der
fachlichen Kompetenz der erstellenden Institution. Die Leitlinie soll fiir den Mitarbeiter in
der Praxis, aber auch fiir den Patienten selbst eine Entscheidungshilfe sein, welche
MafBnahme bei einem speziellen Problem am wirkungsvollsten ist. Daher werden in dieser
Form des Standards MaBnahmen basierend auf wissenschaftlichen Erkenntnissen
zusammengefasst. Leitlinien haben fiir die Angehorigen einer Berufsgruppe eine relativ
hohe Verbindlichkeit, aber keine zwingende. Das heil3t, die Pflegekraft entscheidet unter
Berticksichtigung der individuellen Situation des Patienten, ob die Empfehlungen der

Leitlinie angemessen sind oder nicht (vgl. Bolicke, 2007, S.10f.).



Aufbau:

Fiir den Aufbau von Leitlinien gibt es internationale, detaillierte Vorgaben.

L.

IL.

I1I.

IV.

Einleitung: das Problem wird beschrieben und die Bedeutung fiir die Praxis wird
erlautert.

Leitlinie: hier wird die MaBnahme beschrieben, die das in der Einleitung
beschriebene Problem 16sen soll. Es wird auch dokumentiert warum ausgerechnet
diese Intervention ausgewidhlt wurde, auf welcher wissenschaftlichen Erkenntnis
sie beruht. In der weiteren Beschreibung wird festgehalten, welche Ergebnisse beim
Patienten dadurch zu erwarten sind. Ferner erfolgt die Identifizierung von
Ausnahmen, bei denen die Maflnahmen nicht anzuwenden sind und Alternativen
werden aufgelistet.

Dokumentation der Leitlinienentwicklung: unter diesem Punkt wird die
Entwicklung der Leitlinie nachvollziehbar beschrieben, also der gesamte Prozess
und ein Uberblick iiber die verwendete Literatur.

Plan fiir die Verbreitung: Plan, wie die Leitlinie implementiert werden soll.
Bewertung der Umsetzbarkeit und Diskussion der Auswirkungen auf Pflegekraft
und Patient erfolgen unter diesem Punkt. Eine Empfehlung fiir die periodische

Uberpriifung des Inhaltes wird abgegeben.

Zum Schluss erfolgen Aussagen iiber Giiltigkeit, ein Glossar verwendeter Begriffe und ein

Literaturverzeichnis. Héaufig wird ein Anhang hinzugefiigt, in dem beispielsweise zu

verwendende Formulare angefiihrt sind (vgl. Bolicke, 2007, S.28ff).

Aus der Sicht des Verfassers erscheint diese Form als nicht sinnvoll fiir einen Standard in

der Endoskopie im Krankenhaus Waiern, da er von externen Fachgesellschaften oder

Experten erstellt wird, welche aber keinen Einblick in die Struktur im o6ffentlichen

Krankenhaus Waiern haben. Weiters zielt diese Form auf ein Pflegeproblem ab, wobei es

sich bei der Endoskopie um kein Problem, sondern um einen Ablauf handelt

(Anmerkung des Verfassers).
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2.2. Normen und Richtlinien

Bei diesem Instrument handelt es sich um Handlungsregeln, die durch eine gesetzliche
Legitimation ausgezeichnet sind. Sie werden vom Gesetzgeber oder entsprechenden
Institutionen festgelegt und sind dadurch streng verbindlich fiir die Angehorigen der
Berufsgruppe. Aus diesem Grund kann eine Nichtbeachtung mit Sanktionen bis zur
Entziehung der Berufserlaubnis einhergehen. Normen und Richtlinien stellen die
professionellen Wertvorstellungen dar und definieren die Verantwortungs- und
Aufgabenbereiche von Pflegenden. Beispiele fiir diese Standardform sind die Umsetzung
des Pflegeprozesses oder die Qualifikation von Pflegekrédften fiir bestimmte
Aufgabenbereiche. Sie bilden einen Rahmen fiir die Evaluation der Praxis, da in ithnen der
Level festgehalten wird, an dem die Qualitédt der Pflege bezogen auf Struktur, Prozess und
Ergebnis gemessen werden kann. Ziel einer Norm oder Richtlinie ist es, dass sie
hundertprozentig eingehalten wird und dadurch die Qualitdt der Pflege als gut bewertet
werden kann. Dadurch ergibt sich aus einem Abweichen von der definierten Norm eine

schlechte Pflegequalitdt und Sanktionen kénnen gesetzt werden (vgl. Bolicke, 2007, S.8).
Aufbau:

Normen und Richtlinien haben keinen einheitlichen Aufbau. Das heifit die erstellende
Institution legt fest, wie der Inhalt am Besten formuliert und verfasst wird. Haufig folgen
sie dem Aufbau von Qualitdtsstandards mit den Punkten Standardaussage und Kriterien,

welcher im Unterkapitel 2.3. genauer beschrieben wird (vgl. Bolicke, 2007, S.21).

Dieses Instrument hat eine hohe Verbindlichkeit fiir die Pflegepersonen. Die Individualitét
des Patienten und der Fachkraft wird nicht berticksichtigt. Aber gerade auf diese soll in der
Endoskopie eingegangen werden, denn die Fachkraft kann zum Beispiel den Patienten
nicht wie vorgeschrieben lagern, wenn dies von Seiten des Patienten nicht moglich ist

(Anmerkung des Verfassers).
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2.3. Qualitatsstandards

Qualitdtsstandards sind in der Praxis recht weit verbreitet, weil das Qualitdtsmanagement
im Gesundheitswesen immer mehr an Bedeutung gewinnt. Dabei ist anzumerken, dass
Qualitdtsstandards im urspriinglichen Sinn nicht mit Pflegestandards in Verbindung stehen.
Sie konnen als Normen und Richtlinien im Qualititsmanagement verstanden werden.
Vereinfacht ausgedriickt setzt ein Qualitdtsstandard das Ziel einer Organisation fest.
Ahnlich wie Normen und Richtlinien definieren sie einen bestimmten Level, an dem die
Qualitit gemessen und tiberpriift werden kann. Dies geschieht mit Hilfe von Kriterien, die
das Ziel genau beschreiben. Im Gegensatz zu den Normen und Richtlinien wird eine
Abweichung nicht mit Sanktionen bestraft, sondern diese wird genutzt, um andere
MalBnahmen zur Qualitdtsverbesserung und Erreichung des Zieles festzulegen. Typische
Themen fiir Qualitétsstandards sind die Wartezeit auf eine Untersuchung, Anzahl der
Mitarbeiter mit Fachausbildung an einer Abteilung, aber auch, dass eine bestimmte Zahl an
nosokomialen Infektionen nicht iiberschritten werden darf. Die Verbindlichkeit dieser
Standardform richtet sich nach der erstellenden Institution. So sind die in einer
Organisation erstellten auch nur in dieser giiltig, wogegen die auf einer fachlich
ibergreifenden  Ebene  entwickelten eine hohere  Verbindlichkeit aufweisen

(vgl. Bolicke, 2007, S.9).
Aufbau:

Um die Einhaltung des Standards und des darin festgelegten Qualitédtsniveaus tiberpriifen
zu konnen, ist es notwendig bei der Erstellung Kriterien anzufiihren. Als Beispiel fiir ein
Kriterium wird in der Literatur ein beobachtbares Verhalten genannt. Aufgrund dessen

wird ein Qualitdtsstandard in zwei Hauptpunkte unterteilt:

I.  Standardaussage: sie kann als Ziel verstanden werden und beschreibt das
Qualitdtsniveau, welches kurz gefasst ist. Hiufig wird die Standardaussage in
einem Unterpunkt noch niher ausgefiihrt.

II.  Kiriterien: sie werden als Aufzdhlung dargestellt, beschreiben das Qualitdtsniveau
und sollen der RUMBA-Regel (relevant, unmissverstindlich, messbar,

beobachtbar, angemessen) entsprechen (vgl. Bolicke, 2007, S.22).

Der Qualitdtsstandard widre aus Sicht des Verfassers eine mogliche Form fiir einen
Endoskopie - Standard, jedoch scheint es als schwierig das Ziel genau zu definieren und

die Methode zur Uberpriifung der Zielerreichung festzulegen (Anmerkung des Verfassers).
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2.4. Standardpflegepliine

Sie werden oft auch als standardisierte Pflegepldne bezeichnet und dienen meist der
Vereinheitlichung pflegerischer Téatigkeiten. Sehr hiufig haben Standardpflegepldne zum
Ziel die Dokumentation und ihre Auswertung zu vereinfachen. Daher stehen sie meist in
Verbindung mit der Einfiihrung einer EDV-gestiitzten Dokumentation. Standardisierte
Pflegepldne werden von den Mitarbeitern einer Organisation erstellt und haben somit eine
hohe Verbindlichkeit. Bei der Erarbeitung ist darauf zu achten, den aktuellen, fachlichen
Wissensstand zur Basis zu haben. Ein Abweichen vom Standardpflegeplan in der Praxis ist

in begriindbaren Fillen durchaus sinnvoll und daher auch erlaubt (vgl. Bolicke, 2007, S.7).
Aufbau:

Da der Standardpflegeplan als Muster fiir die Erstellung von individuellen Pflegepldnen
bei der Umsetzung des Pflegeprozesses fungiert, ist auch sein Aufbau an das Schema der

Pflegeplanung angelehnt.

I.  Titel bzw. Uberschrift: ist dem Pflegeproblem oder der Pflegediagnose
gleichzusetzen.

II.  Probleme und Ressourcen: unter diesem Punkt werden die héufigsten
Einzelprobleme und Ressourcen des Patienten genannt, die typisch fiir die im Titel
genannte Pflegediagnose sind.

III.  Pflegeziel: hier sollen zum Titel passende Ziele aufgelistet werden, die der Patient
mit Hilfe von Pflegeinterventionen erreichen kann. Dies setzt voraus, dass die Ziele
realistisch und tberpriifbar formuliert sind, wie es auch in der Pflegeplanung
erwiinscht ist.

IV.  MaBnahmen bzw. Durchfiihrung: Pflegeinterventionen werden nach dem letzten
Stand des Fachwissens niedergeschrieben, mit denen das Ziel erreicht und das
Problem gelost werden soll. Es konnen auch Angaben beziiglich der Qualifikation
des durchfithrenden Mitarbeiters oder benétigter Materialien gemacht werden

(vgl. Bolicke, 2007, S.20).

Diese Form des Standards erscheint aus der Sicht des Verfassers als wenig sinnvoll fiir den
Bereich der Endoskopie, da sie eine Pflegediagnose als Grundlage benétigt. In dem
Standard fiir die Endoskopie soll jedoch die Vorbereitung, Assistenz wihrend und die
Nachbereitung der  Untersuchung  beschrieben und  vereinheitlicht  werden

(Anmerkung des Verfassers).
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2.5. Handlungsanweisungen

Dieses Instrument wird auch als Standard der Mikroebene und in der Literatur als der
klassische Standard betitelt, weil die Handlungsanweisung einzelne pflegerische
Handlungen beschreibt wie zum Beispiel die Durchfithrung einer Ganzkorperwaschung.
Zum Ziel hat sie die Anleitung von neuen oder nicht ausgebildeten Mitarbeitern, eine
Vereinfachung der Dokumentation oder einheitliche Pflegehandlungen. Aufgrund der oben
genannten Ziele gelten Handlungsanweisungen meist nur in der Organisation, in der sie
auch von internen Experten erstellt wurden. Sie basieren meist auf Beobachtung von
Arbeitsabldufen und werden dann in  einer  Arbeitsgruppe  lberarbeitet.
Handlungsanweisungen werden selten veroffentlicht, da es schwer fillt, solche zu
tibernehmen ohne Uberpriifung ihrer Qualitit. In der Literatur sind Handlungsanweisungen
umstritten, weil sie oftmals nur selbstverstandliche Téatigkeiten der Praxis beschreiben oder
weil sie kein Pflegeniveau definieren. Ein weiterer Kritikpunkt ist, dass sie auf Grund ihrer
Entstehung aus Beobachtung fachlich fragwiirdig und unreflektiert sein konnen. Das
aktuelle Fachwissen wird meist nicht beriicksichtigt. Wenn dieses Wissen jedoch in die
Handlungsanweisung einflieBt, kann sie als Instrument zur Uberpriifung der praktizierten
Pflegemethoden genutzt werden. Sollte diese Form des Standards zur Prozessbeschreibung
herangezogen werden, kann sie einen Beitrag zum Qualitdtsmanagement leisten, weil sich

Sollvorgaben von Arbeitsabldaufen sehr gut darstellen lassen (vgl. Bolicke, 2007, S.6ff).
Aufbau:

Der typische Aufbau beinhaltet die einzelnen Arbeitsschritte einer ganzen Handlung.
Handlungsanweisungen sind nach bestimmten Punkten gegliedert, wobei aber

Abweichungen erlaubt sind, wenn dies der Inhalt erfordert.

I.  Titel bzw. Uberschrift: gibt an, welche Intervention in der Handlungsanweisung
beschrieben wird.

II.  Definition des Inhalts und der Ziele: die Manahme wird unter diesem Punkt néher
beschrieben und wenn notwendig begriindet. Im Weiteren erfolgt die
Zielformulierung der Anweisung.

III.  Benennung der Zielgruppe, die fiir die Durchfithrung verantwortlich ist: Definition,
fir welche Mitarbeiter die Handlungsanweisung relevant ist und wer fiir die
Umsetzung verantwortlich ist. Dies ist auf Grund der unterschiedlichen

Qualifikationen der Berufsgruppen erforderlich.

14



IV.  Durchfithrung der Handlung bzw. Mallnahme: Beschreibung der Tatigkeit, wobei
bei komplexen Vorgingen noch eine Aufgliederung in Vorbereitung, Durchfiihrung
und Nachbereitung erfolgen kann. Das bendtigte Material wird entweder den drei
Gliederungspunkten zugeordnet oder in einem gesonderten Punkt angefiihrt. Der
korrekte Ablauf wird in Form eines Flietextes, als Flussdiagramm oder als

Aufzihlung beschrieben (vgl. Bolicke, 2007, S. 14f).

Die Handlungsanweisung stellt fiir den Verfasser eine sehr gute Standardform fiir die
Endoskopie dar, aber nur, wenn das aktuelle Fachwissen mit einbezogen wird und der
Standard nicht auf reiner Beobachtung basiert. Es konnen die strukturellen Gegebenheiten
der Einrichtung beriicksichtigt werden, da sie die bestehenden Abldufe beschreibt und
diese mit Hilfe von aktueller Literatur belegt. Auch von Seiten des Aufbaus erscheint die
Handlungsanweisung als geeignet, da meist eine Gliederung in Vorbereitung,

Durchfiihrung und Nachbereitung erfolgt (Anmerkung des Verfassers).

2.6. Expertenstandards

Expertenstandards werden von Institutionen erstellt. Die Entwicklung erfolgt nach einem
internationalen, vereinheitlichten Vorgehen und basiert immer auf einer umfangreichen
internationalen Fachliteraturanalyse. Dies geschieht in einer Expertenarbeitsgruppe, die je
nach Thema neu zusammengestellt wird. Der fertige Standard wird in Konferenzen der
Fachoffentlichkeit vorgestellt und der Inhalt abgestimmt. Die Verbindlichkeit besteht
lediglich darin, dass aktuelles Fachwissen dargestellt wird. Jedoch kann ein
Expertenstandard nicht als Richtlinie betrachtet werden, weil den erstellenden Institutionen

die Autoritit fehlt, dies anzuordnen.
Aufbau:

Die Form besteht aus einer eindeutigen Standardaussage, die gleichzeitig das Ziel des
Standards ist, und einer Begriindung der Aussage. Hinzu kommt eine Auflistung von
messbaren Struktur-, Prozess- und Ergebniskriterien, die zur Uberpriifung der Einhaltung
des Standards dienen. Ergénzt wird der Expertenstandard durch die Darstellung der
Entwicklung, den mitwirkenden Personen, einer Beschreibung der Literaturanalyse, extra
entwickelten Messinstrumenten und Hinweisen zur Implementierung in die Praxis

(vgl. Bolicke, 2007, S.23f).
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Ein Expertenstandard scheint fiir den Bereich der Endoskopie wenig geeignet, da er von
externen Experten erstellt wird, welche die Gegebenheiten im Krankenhaus Waiern nicht
kennen. Aus diesem Grund konnte sich eine Implementierung als schwierig herausstellen,

wenn die erforderlichen Strukturvoraussetzungen moglicherweise nicht gegeben sind.

Nach diesem Kapitel ldsst sich die Frage, ob Standard gleich Standard ist, beantworten.
Aufgrund der verschiedenen Formen, die sich in Erstellung, Verbindlichkeit und Aufbau
unterscheiden, ist Standard nicht gleich Standard. Daher ist es Voraussetzung fiir die
Erstellung eines Standards, dass die geeignete Form gewé#hlt und erarbeitet wird

(Anmerkung des Verfassers).

3. ERSTELLEN EINES STANDARDS

Auf Grund der vorangegangenen Kapitel hat sich der Verfasser fiir eine
Handlungsanweisung als ideale Form fiir einen Standard in der Endoskopie entschieden.
Daher definiert sich der Begriff Standard ab diesem Kapitel als Handlungsanweisung.
In den folgenden Kapiteln wird die Erstellung eines Standards erldutert. Dafiir werden
Theorie und Praxisanwendung im 6ffentlichen Krankenhaus Waiern aufeinander folgend

beschrieben.

Wie in Kapitel 1 erwdhnt, wird im Krankenhaus Waiern eine Arbeitsgruppe gebildet. Um
dies durchfithren zu konnen, beschiftigen sich die folgenden Unterkapitel mit dieser
Arbeitsgruppe, d.h. Definition einer Arbeitsgruppe, ihre Rahmenbedingungen,
Voraussetzungen der Gruppenteilnehmer, Vor-und Nachteile einer Arbeitsgruppe und wie
diese arbeiten soll. Allerdings muss zu diesem Zeitpunkt auch geklart werden, welche
Funktion die Leitung hier tibernimmt und welche Voraussetzungen sie erfiillen soll, damit
ein Standard erstellt werden kann und dieser dann auch von den Mitarbeitern angenommen
bzw. umgesetzt wird. Dies wird anhand der folgenden Abbildung mit Erkldrung der

einzelnen Punkte dargestellt.
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Voraussetzungen

Die in Abbildung 1 im Uberblick gezeigten Voraussetzungen werden im Anschluss

genauer erliutert.

Positive Einstellung der Leitung
Klare Ziele formulieren Mitarbeiter befahigen
EinfUhrungs-
I \ —— »  schritte
\ ’ planen
Transparenz schaffen Experten einbinden

© Mitarbeiter einbinden

Abbildung 1: Voraussetzung zur erfolgreichen Einfiihrung von Standards (entnommen aus Bélicke, 2007, S.79)

Positive Einstellung der Leitung: Meint eine positive Einstellung gegeniiber

Verdanderungen. Die Leitung muss bereit sein, den Verdnderungsprozess aktiv zu
unterstiitzen. Erkennbar ist dies, indem personelle und finanzielle Ressourcen zur

Verfiigung gestellt werden.

Mitarbeiter einbinden: Nur Mitarbeiter, die von Anfang an in den Verdnderungsprozess

eingebunden werden, sind bereit, in Arbeitsgruppen mitzuarbeiten. Dies wiederum spielt

eine grof3e Rolle fiir die Umsetzung des Standards.

Klare Ziele formulieren: Es muss ein eindeutiges und klares Ziel formuliert werden,

welches durch den Standard erreicht werden soll. Es kann in Form eines Soll-Ist-
Vergleiches fiir alle nachvollziehbar dargestellt werden. Dabei wird der Ist-Wert erhoben,
dem ein Soll-Wert gegeniiber gestellt wird. Am Ende einer bestimmten Laufzeit wird

tiberpriift, ob der Soll-Wert erreicht ist.
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Mitarbeiter befdhigen: Nur jene Mitarbeiter, die {iber erforderliche Kenntnisse verfiigen,

konnen den Sinn von Verdnderungen verstehen und diese auch mittragen.

Transparenz schaffen: Damit ist ein stdndiger Informationsaustausch beziiglich der

Einfiihrung gemeint. Dabei konnen Fragen geklart und Unsicherheiten abgebaut werden.

Experten einbinden: Wenn Experten in den Einfithrungsprozess mit eingebunden sind,

kann dies eine forderliche Wirkung haben, da sie eine hohe Akzeptanz von Seiten der

Mitarbeiter haben (vgl. Bolicke, 2007, S.79ff).

Diese Punkte wurden im Krankenhaus Waiern umgesetzt, indem sowohl die
Stationsleitung, als auch die Pflegedienstleitung von Anfang an eine positive Einstellung
zu diesem Thema hatte. Die Mitarbeiter waren immer in den Prozess eingebunden und
zwar durch Informationen seitens der Stationsleitung, betreffend die Entstehung dieser
Abschlussarbeit und der Bildung einer Arbeitsgruppe. So konnte sich jeder Mitarbeiter
Gedanken machen, ob er an dieser Arbeitsgruppe teilnehmen mochte. Die Befdhigung der
Mitarbeiter bestand darin, Fachbiicher iiber einen ldngeren Zeitraum aufliegen zu lassen,
damit jeder Einsicht nehmen konnte. Weiters war eine Befdhigung bereits gegeben, da
jeder Einzelne in der Endoskopie mitarbeitet und es sich dadurch nicht um ein neues
Thema handelte. Auch war es der Wunsch der Mitarbeiter nach einem Standard, der der
Leitung signalisierte, dass eine Verdnderung erwiinscht und angemessen ist. Als Expertin
kann eine Mitarbeiterin angefiihrt werden, die derzeit die Weiterbildung im Bereich der
Endoskopie absolviert. Von Seiten der Leitung wurden auch Vorurteile gegeniiber
Standards ausgerdumt. In diesem Zusammenhang wurde angemerkt, dass ein Standard
nicht allein der Kontrollfunktion nachkommt, sondern auch als Leitfaden fiir alle
Mitarbeiter dient, sowohl wenn sich Routinefehler eingeschlichen haben, als auch, wenn

ein Mitarbeiter 1dnger nicht in der Endoskopie Dienst hatte (Anmerkung des Verfassers).
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3.1. Die Arbeitsgruppe
Unter dem Begriff Arbeitsgruppe wird eine kleine, iiberschaubare Gruppe von Personen
verstanden, die sich zur Bearbeitung eines Themas zusammenschlieB3t, die auch als Team

bezeichnet werden kann.

Bei der Zusammensetzung der Arbeitsgruppe ist auf bestimmte Punkte zu achten. Die
Gruppe soll mindestens drei, hochstens aber zwolf Teilnehmer haben. Jedes Mitglied muss
freiwillig teilnehmen und bereit sein, die geforderten Aufgaben zu erfiillen. Im Idealfall
gehoren alle Teilnehmer der gleichen Hierarchiestufe mit dhnlicher Qualifikation an. Fiir
die Arbeitsgruppe muss ein Leiter bestimmt werden, der die Organisation, Logistik
(Materialien, Rdaume) und Moderation iibernimmt, aber auch als Verbindung zum
Auftraggeber fungiert. Er ist also Fiihrungskraft, aber nicht Vorgesetzter im Sinne einer
Hierarchie und hat somit auch keine Weisungsbefugnis gegeniiber den anderen
Mitgliedern. Die Einrichtung erteilt der Gruppe lediglich den genauen Auftrag, stellt
Raumlichkeiten, Materialien und Hilfsmittel zur Verfiigung. Die Arbeitsgruppe organisiert
sich anschlieBend selbst in Absprache mit dem Leiter hinsichtlich Arbeitsmethoden,
Kontrollen, Haufigkeit und Zeit der Treffen. Diese werden als Regeln fiir die
Arbeitsgruppe niedergeschrieben und auch dem Auftraggeber zur Kenntnis gebracht

(vgl. Bolicke, 2007, S.31ff).

3.1.1. Rahmenbedingungen fiir Arbeitsgruppen
Damit die Zusammenarbeit funktioniert, miissen Voraussetzungen beziiglich Leitung

Kommunikation, Strukturierung, Autonomie, und Arbeitsklima erfiillt werden.

Leitung: Die Funktionen und Aufgaben des Leiters wurden bereits erwdhnt. Die Leitung

wird daher in diesem Unterkapitel nur aus Griinden der Vollstdndigkeit angefiihrt.

Kommunikation: Die Arbeitsgruppe hat dafiir zu sorgen, jedem Mitglied Zugang zur

bendtigten Information zu ermoglichen. Dies wird meist in Form von Protokollen {iber die

Treffen getan, in welchen Arbeitsschritte und deren Ergebnisse dokumentiert sind.

Strukturierung: Die Aufgabe und das Ziel miissen genau definiert sein, damit allen

Teilnehmern der Zweck der Arbeitsgruppe klar ist. Wie bereits erwihnt, gibt es innerhalb

des Teams keine Hierarchie und somit haben alle Mitglieder die gleichen

19



Verantwortungen, Pflichten und Befugnisse. Es ist von Vorteil die einzelnen Aufgaben in

der Gruppe den einzelnen Personen zuzuteilen und dies auch schriftlich zu fixieren.

Autonomie: Die Eigenstidndigkeit jedes Mitglieds ist zu gewéhrleisten. Dies bedeutet nicht
Einzelginge von FEinzelnen, sondern eigenverantwortliches Handeln im Sinne der

gesamten Gruppe, um das Ziel zu erreichen.

Arbeitsklima: Damit ist das Arbeitsklima im gesamten Betrieb gemeint, welches jeden
einzelnen Mitarbeiter zur Teilnahme an einer Arbeitsgruppe motiviert. Dafiir sind Lob und

Anerkennung fiir die erbrachten Ergebnisse wichtig (vgl. Bolicke, 2007, S.34f).

3.1.2. Voraussetzungen der Arbeitsgruppenteilnehmer
Um den Erfolg einer Arbeitsgruppe zu gewdhrleisten, miissen deren Teilnehmer gewisse
Voraussetzungen mitbringen. Dazu zdhlen neben der Fachkompetenz auch noch folgende

Féhigkeiten:

Bereitschaft zur Kommunikation und Interaktion: Dies bedeutet, dass der Teilnehmer

bereit sein muss, sein Wissen und seine Erfahrungen uneingeschrinkt und detailliert
preiszugeben. Weiters sollte er in der Lage sein, eine reibungslose Zusammenarbeit zu

fordern. Dazu muss er die, von der Gruppe festgelegten Regeln anerkennen.

Teamfihigkeit: Ist eine zentrale Eigenschaft, die der Mitarbeiter fiir die Teilnahme haben

muss. In einzelne Punkte untergliedert bedeutet dies, die Féhigkeit sich verstédndlich fiir
alle ausdriicken und gegebenenfalls erkldren zu konnen, anderen das Gefiihl vermitteln zu
konnen, dass sie angenommen werden, indem ihnen zugehort wird und zu verstehen

suchen, was der andere meint.

Teamwilligkeit: Bedeutet das sich Einbringen in die Gruppe und von der eigenen

Teilnahme tiberzeugt zu sein. Damit verbunden ist die Bereitschaft, fiir sein Handeln bzw.
das der Gruppe und dessen Folgen Verantwortung zu tiibernehmen. Dem Teilnehmer muss

das Erreichen des gemeinsamen Zieles wichtiger sein, als seine personlichen Ziele.

Ambiguitétstoleranz: beinhaltet das Engagement des Mitarbeiters in der Arbeitsgruppe,

auch wenn das Ergebnis moglicherweise nicht dem  Ziel entspricht

(vgl. Bolicke, 2007, S.35f¥).
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3.1.3. Vor — und Nachteile der Arbeitsgruppe
Aus den oben genannten Anforderungen an die gesamte Gruppe, aber auch den einzelnen

Teilnehmer, ergeben sich folgende Vor — und Nachteile einer Arbeitsgruppe.

Vorteile: Die Vorteile bestehen hauptsédchlich darin, ein Mehr an Ideen zu erhalten, als dies
bei Einzelpersonen der Fall ist. Die Gruppenarbeit fordert eine Kontaktaufnahme zu
Kollegen und einen Gedankenaustausch untereinander. Die Gruppe sorgt fiir eine
gegenseitige Motivation aller Teilnehmer. Das dadurch entstehende Umfeld kann die

Fahigkeiten jedes Mitgliedes erweitern.

Nachteile: Diese resultieren aus Vernachldssigung der Rahmenbedingungen, und/oder dem
Fehlen der Voraussetzungen bei den Mitarbeitern. Beispielsweise wire anzufiihren, dass
Réumlichkeiten und Material nicht vorhanden sind, oder das Ziel fiir die Arbeitsgruppe
von Seiten des Auftraggebers nicht klar definiert ist. Es kann dazu kommen, dass sich
einzelne Mitarbeiter profilieren wollen und damit der gesamten Gruppe schaden, oder sich
bei zu grofen Gruppen kleine Untergruppen bilden, die nicht mehr das gemeinsame Ziel,
sondern ihr, auf Grund von unterschiedlicher Meinungen, neues Ziel verfolgen

(vgl. Bélicke, 2007, S.32ff).

3.1.4. Ablauf der Gruppenarbeit
Der Ablauf lédsst sich in Vorbereitungsphase, Arbeitsphase und Riickkoppelungsphase

gliedern.

Vorbereitungsphase: In dieser Phase legt die Einrichtungsleitung die maximale Anzahl der

Treffen, welche Mitarbeiter an der Arbeitsgruppe teilnehmen konnten und, bis wann der

Standard fertig sein soll fest. Bei dieser Organisation kann eine Checkliste hilfreich sein.

Arbeitsphase: Diese beginnt mit dem ersten Treffen der Gruppe. In der Arbeitsphase wird
versucht, das vorgegebene Ziel zu erreichen. Der Gruppenleiter ist besonders gefordert, um
eventuell auftretende Storfaktoren und Konflikte zu erkennen und gegenzusteuern. Die

Arbeitsphase endet mit dem fertigen Standard.
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Riickkoppelungsphase: Die Ergebnisse der Arbeitsgruppe werden der Einrichtungsleitung

ausgehédndigt und es wird festgelegt, wie sie prasentiert und umgesetzt werden sollen. Ideal
ist, wenn die Arbeitsgruppe dafiir bereits Vorschlige erarbeitet hat

(vgl. Bolicke, 2007, S.39f).

Im Krankenhaus Waiern wird in der Vorbereitungsphase lediglich die Anzahl der Treffen
und das Datum fiir den fertigen Standard festgelegt. Die Gruppenteilnehmer miissen nicht
mehr ausgewihlt werden, da, wie bereits erwéhnt, das gesamte Team der Ambulanz diese
Gruppe bilden soll. Vorgesehen sind zwei Gruppentreffen, wobei sich die Arbeitsgruppe
selbst die Termine wahlt. Als Datum fiir den fertigen Standard wurde der 10. Dezember
2009 fixiert. Die Arbeitsgruppe wurde {iber das Vorhaben im Rahmen einer
Teambesprechung informiert. Es erklédrten sich alle bereit auch Arbeitsgruppenmitglieder

zu sein, wobei der Verfasser die Schriftfithrung tibernimmt.

Es erfolgte auch eine Aufkliarung iiber den theoretischen Aufbau einer Arbeitsgruppe wie
in Kapitel 3.1.1. beschrieben. Der Gruppe wurden Materialien wie Biicher, Papier und
Stifte zur Verfiigung gestellt. Die Treffen der Arbeitsgruppe wurden als Dienstzeit der
Teilnehmer gerechnet. Bei dem ersten Treffen stellte sich heraus, dass der Standard bereits
fertig gestellt werden konnte und kein weiteres Treffen notwendig war, weil alle
Beteiligten mit groBem Engagement bei dem Thema waren. Auch die theoretische
Uberpriifung, wie sie im nichsten Unterkapitel beschrieben wird, wurde zeitgleich
durchgefiihrt. Diese Uberpriifung beinhaltete auch die hygienischen Aspekte, die DGKS
HFK Rottl Andrea tibernahm. Aufgrund dessen teilte sich die Gruppe in Teilnehmer, die
den bisherigen Ablauf einer Untersuchung beschrieben und in Teilnehmer, die diese
Beschreibungen gleich anhand von Literatur iiberpriifte. In der folgenden Tabelle wird
aufgezeigt, welcher Gruppenteilnehmer welche Funktion tibernahm

(Anmerkung des Verfassers).
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Gruppenteilnehmer Ausgefiihrte Funktion

DGKP Ster Jirgen Gruppenleiter und Schriftfithrung

DGKS Faleschini Karin Beschreibung der bisherigen Tétigkeiten

DGKS Kach Barbara Beschreibung der bisherigen Tétigkeiten

DGKS Nagler Carmen Beschreibung der bisherigen Tétigkeiten

DGKS Kofler Doris Beschreibung der bisherigen Tétigkeiten

DGKS Seywald Michaela Beschreibung der bisherigen Tétigkeiten

PH Hofmeister Waltraud Beschreibung der bisherigen Tétigkeiten

DGKS HFK Rottl Andrea Uberpriifung der Aussagen der anderen Gruppenteilnehmer
durch das neue Wissen aus der Endoskopieausbildung und
das Wissen als HFK

DGKS Pirker Monika Uberpriifung der Aussagen anhand von Literatur

Tabelle 1: Teilnehmer Arbeitsgruppe Waiern und ihre Funktion

3.2. Theoretische Uberpriifung des Standardentwurfes

Der Standardentwurf entsteht durch das Zusammenfassen der in der Einrichtung
bestehenden Gepflogenheiten und Vorstellungen. Um zu verhindern, dass in diesem
Entwurf lediglich Routinen und Meinungen der Gruppenmitglieder niedergeschrieben
werden, erfolgt ein Abgleich des ersten Entwurfes mit aktuellem Fachwissen. Zu der
Uberpriifung kénnen auch weitere Experten hinzugezogen werden. Das Fachwissen erhilt
die Arbeitsgruppe aus Fachliteratur. Diese kann aus einzelnen Artikeln in
Fachzeitschriften, einzelnen Artikeln in Sammelwerken und aus Fachbiichern eines Autors
zu diesem Thema bezogen werden. Der Zugang zu Literatur ist {iber Literaturdatenbanken

und Bibliotheken gewihrleistet (vgl. Bolicke, 2007, S.55f).

Es ist erforderlich nicht nur im eigenen Buchbestand nachzusehen, ob geeignete Literatur
vorhanden ist, sondern es soll eine systematische Suche erfolgen, um das gesamte aktuelle
Fachwissen nutzen zu konnen. Dafiir legt die Arbeitsgruppe im Vorfeld eine Strategie fest
und sollte sich dabei folgende Fragen stellen. Was soll gesucht werden? D.h. eine
allgemeine Suche bringt sehr viel an Information, daher soll der Suchgegenstand so eng
wie moglich definiert werden. Wie viel soll gesucht werden? Dies bedeutet wie viel
Literatur kann verarbeitet werden, um den Uberblick zu behalten. Dafiir ist es sinnvoll die

Literatursuche ab einem bestimmten Erscheinungsjahr zu beginnen.
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Die Frage: ,,Wie lang soll gesucht werden?* bestimmt einen Zeitrahmen fiir Suche und
Auswertung von geeigneter Literatur und zwingt die Teilnehmer zu einer effizienten

Recherche, um sich nicht in der Literaturrecherche zu verlieren (vgl. Bolicke, 2007, S.56f).

Der Standardentwurf im Krankenhaus Waiern erfolgte mit Hilfe von zwei Biichern,
Assistenz und Pflege in der Endoskopie und Endoskopieassistenz (genauere Details zur
Literatur im Literaturverzeichnis). Ebenfalls herangezogen wurde das neu erlernte Wissen
einer Mitarbeiterin, die an der Sonderausbildung in der Endoskopie teilnimmt

(Anmerkung des Verfassers).

3.3. Formulierung des Standards

Die Grundlage fir die korrekte Formulierung bildet die Gliederung der einzelnen
Standardformen. Daher wird der Standard von der Arbeitsgruppe nach der
Literaturrecherche und deren Auswertung in die richtige Gliederung gebracht und

niedergeschrieben (vgl. Bolicke, 2007, S.70).

Der fertige, richtig aufgebaute Standard kann auf Wunsch der Arbeitsgruppe von Kollegen
oder Experten uberpriift werden. Dadurch wird gesichert, dass der Standard
nachvollziehbar und verstdndlich formuliert ist. Danach wird er dem Auftraggeber
tibergeben. Er genehmigt den Standard, um zu erreichen, dass er in der Einrichtung
Giltigkeit und Verbindlichkeit hat. Dieser Vorgang wird als Freigabe bezeichnet
(vgl. Bolicke, 2007, S.72).

Fiir die Handlungsanweisung, welche der Standard fiir die Endoskopie im Krankenhaus
Waiern sein soll, bedeutet dies, dass sie nach dem vorgeschrieben Aufbau, wie im Kapitel

2.5. erldutert, erstellt wird.

Auf den folgenden Seiten kann Einblick in den fertigen Standard fiir die Gastroskopie
genommen werden, wie er von der Arbeitsgruppe im Krankenhaus Waiern erstellt und der

Implementierung zugefiihrt wird (Anmerkung des Verfassers).
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Standard Gastroskopie

Definition:

Spiegelung und Inspektion der Speiserdhre, des Magens und des Duodenums.

Ziel:

Friithzeitiges Erkennen von Verdnderungen im oberen Gastrointestinaltrakt, reibungsloser

Untersuchungsverlauf.

Zielgruppe:

Mitarbeiter der Ambulanz, DGKS/P und PH

Vorbereitung des Untersuchungsraumes:

v Videoturm mit Lichtquelle, Saugvorrichtung und Bilddokumentationssystem, auf
Funktion tberpriift, Spiilflasche mit Aqua dest bis zur Markierung gefillt,
Pulsoxymeter bereitstellen

v' Liege mit Leintuch abgedeckt, am Kopfende mit Krankenunterlage und Zellstoff
versehen

v' Kiibel mit Reinigungslosung laut Desinfektionsplan neben den Videoturm platziert.

v’ Gastroskopie-Dokumentationsbuch ausgefiillt mit Station, Datum und Patienten-
Klebeetikett, sowie Helicobacter-Befundzettel und mind. 8 Patienten-
Klebeetiketten fiir die Beschriftung der Biopsien auf den Schreibtisch legen

v' Medikation (Dormicum 5mg/5ml, Buscopan 20mg/1ml, Paspertin 10mg, Xylocain-
Pumpspray) auf der Anrichte bereitlegen. Sml bzw. 2ml Spritzen, Kaniilen und
Verschlusskappen zum Anrichten der Medikation, Holzmundspatel fiir Applikation
von Xylocain-Pumpspray danebenlegen

v' Aufbereitungsdokumentationsbuch herrichten

v’ 11 Flasche mit kaltem Leitungswasser gefiillt mit 2 50ml Spritzen und Spiilschlauch
fiir Spiilungen wéhrend der Untersuchung auf der Anrichte

Instrumentiertisch:

v’ Zellstoff

v' ES-Kompressen 10x10cm, unsteril

v' Stinder mit verschlieBbaren Réhrchen, mit Formalin 10% gefiillt

v Einweg-Biopsiezange, steril

v" Helicobacter pylori Schnelltest

v" Schilchen mit Pinzette und 10ml NaCl 0,9% zum Spiilen der Biopsiezange
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Tisch:

v
v
v
v

Gastroskop mit Ventilen versehen, am Videoturm angeschlossen

1 Glas mit 15 Tropfen Saab-Simplex-Tropfen und Wasser als Entschdumer
Einweg-Mundstiick mit Fixierband

Gefill mit Leitungswasser fiir den Funktionstest

Personalschutz:

v
v

Fliissigkeitsdichte Einmalschiirze
Einmal Handschuhe unsteril

Patientenvorbereitung in der Endoskopie-Einheit:

< AN NI NERN

<

<

Patienten begriilen

Wiinsche, Angste und offene Fragen des Patienten thematisieren
Patienten-Identifikation durchfiihren

Kontrolle der Patientenakte auf unterschriebene Einwilligungserkldarung, Quick-
Wert, Blutbild (Thrombozyten), Antikoagulanzien-Therapie und Allergien,
eventuell vorhandene Vorbefunde heraussuchen

Privatkleidung gegen offenes Patientenhemd tauschen lassen

Entschdumer zum Trinken geben

Entfernen und versorgen der Zahnprothese, Brille, Schmuck, Horgerdte und
Haarspangen

Inspektion des Venenweges

Hilfestellung bei der Lagerung in stabile Linksseitenlage

Anbringen des Pulsoxymeters, Blutdruck messen, Sauerstoffgabe laut Anordnung

Untersuchungsablauf:

Patientendaten in Videoturm und Bilddokumentationssystem eingeben
Funktionskontrolle des Gastroskops — Licht, Luft, Wasser (Optikspiilung), saugen,
Rader, Bild, Weiabgleich

Hilfestellung beim Applizieren der Pramedikation (Xylocain-Pumpspray,
Dormicum)

Patienten bitten den Mund weit zu 6ffnen um das Mundstiick zwischen die Zahne
zu nehmen und anschlieBend fixieren

Hilfestellung beim Einfiithren des Gastroskops

Patient auffordern zu schlucken, ruhig durchzuatmen und Sekret herauslaufen zu
lassen

Beobachtung hinsichtlich Bewusstseinslage, Puls und Sauerstoffsattigung

Assistenz bei der Entnahme von Biopsien:

Biopsiezange in geschlossenem Zustand dem Arzt reichen
Laut Kommando des Arztes die Zange 6ffnen bzw. schlielen
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Zange in geschlossenem Zustand mittels Nachgreiftechnik und unterlegtem Gaze-
Tupfer entfernen

v' Biopsate in Formalin-Réhrchen bzw. Helicobacter-Schnelltest abschiitteln,
gegebenenfalls Pinzette verwenden

v' Zange in NaCl gefiilltem Schélchen griindlich abspiilen

v' Hilfestellung beim Entfernen des Gastroskops

Nachbereitung:

v" Mundstiick entfernen und den Patienten iiber das Ende der Untersuchung
informieren

v’ Patienten hinweisen liegen zu bleiben

v’ Stindige Beobachtung des Patienten

v Durchspiilen des Gastroskops mit Reinigungslésung laut Desinfektionsplan unter
Verwendung des Reinigungsventiles und eines Spiilschlauches

v' Sicheres Entfernen des Gastroskops vom Videoturm

v’ Sofortiges Anbringen der Wasserschutzkappe am Gastroskop

v' Gerdt unmittelbar nach der Untersuchung der Aufbereitung zufithren laut
Hygienerichtlinie

v’ Telefonische Verstindigung der Station iiber Untersuchungsende und
Riicktransport veranlassen

v' Bei Abholung des Patienten Ubergabe des Untersuchungsverlaufes an DGKS/P

v" Nachbereitung der Biopsate (Patienten-Klebeetikett, Beschriftung, Kontrolle des
Begleitscheines, sachgemiBe Vorbereitung fiir den Versand und Fintrag in das
Versandheft)

v’ Flidchendesinfektion laut Hygienerichtlinie

Dokumentation:

v' Dokumentation des Untersuchungsverlaufes bzw. verwendetes Steril-Gut im
Patidok-System

v' Leistung im Ordermonitor verbuchen

v" Gegebenenfalls Ubertragung der Bilddokumentation ins Patidok-System

v

Autbereitung des Gastroskops und verbrauchtes Steril-Gut mit Chargennummer im
Aufbereitungsbuch patientenbezogen dokumentieren
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4. IMPLEMENTIERUNG DES STANDARDS

In diesem Kapitel erfolgt die Beschreibung der Implementierung eines Standards in die

Praxis.

Die Erstellung eines Standards ist nur der erste Schritt in Richtung definierter Kriterien fiir
QualitdtsmaBstibe in einer Einrichtung. Grofle Bedeutung hat dann die Art und Weise der
Implementierung. Hier entscheidet sich, ob die Mitarbeiter motiviert sind, sich mit den
Inhalten des Standards zu beschéftigen und diese in der Praxis durchzufiihren. Wie der
Standard eingefiihrt wird, tberlegt sich die Einrichtungsleitung gemeinsam mit der
Arbeitsgruppe. Eine einzige richtige Methode zur Einfithrung von neuen Standards gibt es
nicht. Wichtig bei der Implementierung ist, dass die Mitarbeiter in den gesamten Prozess
eingebunden sind und damit aktiv an der Umsetzung teilnehmen kénnen. Damit wird klar,
dass es nicht ausreicht, den Standard an die Mitarbeiter auszuhdndigen und dies mit einer
Unterschrift zu bestétigen. Zielfiihrender ist die Implementierung mit Hilfe von Seminaren
und Trainingseinheiten, welche direkt in die Praxis eingebunden werden konnen. Sinnvoll

ist es, wenn die Einflihrung einen direkten Bezug zur Praxis aufweist.

Am effektivsten erweist sich eine Kombination von verschiedenen Methoden, um die
Informationsverbreitung moglichst breit gestreut nutzen zu kénnen. Beispielsweise konnte
mit Fortbildungen, Sitzungen, Informationsmaterialien und Aushidngen die Einfithrung

eines Standards erleichtert werden(vgl. Bolicke, 2007, S.78fY).

Die Einfithrung von Standards folgt einem bestimmten Prozess, der in Folge beschrieben

wird.
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Der Einfiihrungsprozess

Es ist sehr hilfreich bei der Einfiihrung und Umsetzung von Standards, die nachfolgend
erkldrten Schritte durchzufiihren. Einzelne Schritte konnen bereits im Vorhinein feststehen,

je nachdem, wer den Standard erstellt (vgl. Bolicke, 2007, S.83).

Geeignete Methode definieren

J L

Kommunikationswege definieren

J L

Zeitrahmen festlegen

J L

Kompetenz der Mitarbeiter starken

J L

Einfiihrungsprozess dokumentieren

Abbildung 2: Das schrittweise Vorgehen bei der Einfiihrung neuer Standards ( entnommen aus Bolicke, 2007, S.83)

Geeignete Methode definieren: Hier wird definiert, ob der Standard zunidchst als

Pilotprojekt in einer Organisationseinheit oder in der gesamten Einrichtung eingefiihrt
werden soll. Bei neuen Standardthemen, bei denen im Vorfeld bereits ersichtlich ist, dass
es Probleme geben wird, empfiehlt es sich ein Pilotprojekt zu starten, damit sich die
Probleme auf eine Organisationseinheit beschrinken. Weiters sollte bei der Methodenwahl
berticksichtigt werden, ob ein einzelner oder mehrere Standards fiir einen Themenkomplex
eingefiihrt werden soll. Einzelne konnen in einem Schritt eingefiihrt werden, wobei
mehrere besser nach und nach zur Umsetzung kommen. Um die geeignete Methode

leichter zu finden, kann folgende Checkliste verwendet werden (vgl. Bolicke, 2007, S.84).

Pilotphase erforderlich? jall nein [J
Themenkomplex? jall nein [J
Ein Thema? jall nein [
Alle Standards gleichzeitig einfithren? jall nein |

Standards schrittweise einfithren? jall nein [
Einfiihrung in der gesamten Einrichtung? jall nein [
Einfiihrung in einer Organisationseinheit? jall nein |

Tabelle 1: Checkliste zu Methoden der Standardeinfihrung (entnommen aus Bolicke, 2007, S.85)
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Kommunikationswege definieren: Bedeutet die Festlegung der Kommunikationswege,

tiber die die Mitarbeiter von der Einfithrung informiert werden sollen. Diese Wege werden
von der Arbeitsgruppe und der Einrichtungsleitung gemeinsam definiert. Welche gewéhlt
werden, hdngt von den, in der Einrichtung iiblichen Kommunikationswegen, den zeitlichen
und personellen Ressourcen und der zuvor bestimmten Einfithrungsmethode ab. Sollen
moglichst viele Mitarbeiter auf einmal erreicht werden, empfiehlt es sich, eine
Informationsveranstaltung zu organisieren. Eine weitere Moglichkeit wire, Multiplikatoren
einzusetzen, welche die Information an ihr Team weitertransportieren. Diese Mitarbeiter
sind idealerweise Mitglieder der Arbeitsgruppe und verfligen somit iiber sehr viel Wissen

zu dem Thema des Standards (vgl. Bolicke, 2007, S.85fY).

Zeitrahmen festlegen: Der zeitliche Rahmen leitet sich von der Einfithrungsmethode, den

Kommunikationswegen und vom Standardthema ab. Nicht auler Acht gelassen werden
darf hierbei die GroéBe der Einrichtung bzw. die Anzahl der Mitarbeiter, die mit dem
Standard arbeiten sollen. Je leichter nachvollziehbar und umsetzbar der Inhalt des
Standards ist, desto enger kann der Zeitrahmen gesteckt werden. Bei groen Einrichtungen,
mehreren Standards aus Themenkomplexen, die schrittweise eingefiihrt werden sollen, ist
der zeitliche Rahmen weiter zu setzen. Der Zeitrahmen muss allen Mitarbeitern bekannt
gegeben werden, nachdem er von Arbeitsgruppe und Einrichtungsleitung festgelegt wurde

(vgl. Bolicke, 2007, S.88fF).

Kompetenz der Mitarbeiter stidrken: Die Qualifizierung der Mitarbeiter hat eine grof3e

Bedeutung bei der Einfithrung von Standards. Diese erfolgt meist iiber interne oder externe
Schulungen, welche die Inhalte des Themas vermitteln. Bei den internen Schulungen
haben sich praktische Ubungen unter der Anleitung von Kollegen bewihrt. In welchem
Ausmal} die Mitarbeiterqualifizierung erfolgt, héngt von einigen Faktoren, wie die
Einbindung in den bisherigen Prozess, die Relevanz des Standards fiir die Mitarbeiter, den
zeitlichen Rahmen, die Methode der Einfithrung und den Umfang des einzufithrenden

Standards ab (vgl. Bolicke, 2007, S.90f).

Einfiihrungsprozess dokumentieren: Der Nachweis liber die Einfithrung des Standards in

Form von Protokollen der Sitzungen und Teilnahmelisten bei Schulungen ist ein fixer
Bestandteil des Einfithrungsprozesses. Jeder Nachweis schafft Sicherheit, aber auch

Verbindlichkeit zu Vereinbarungen und den Verlauf der Implementierung.
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Mit dieser Dokumentation kann die Stationsleitung belegen, dass sie die Verpflichtungen,
sprich den Auftrag zur Einfiihrung des Standards gegeniiber der Pflegedienstleitung erfiillt
hat. Die Nachweise werden von den fiir die Einfilhrung verantwortlichen Personen
fortlaufend kontrolliert, um auf eventuell auftretende Probleme sofort reagieren zu kdnnen

(vgl. Bolicke, S.92f).

Diese Literaturrecherche bedeutet beziiglich der Einfiihrung des Standards fiir die
Gastroskopie im Krankenhaus Waiern folgendes. Da es sich um ein Thema handelt, das
nur eine kleine Mitarbeitergruppe betrifft, erscheint es aus Sicht des Verfassers nicht
notwendig, eine Pilotphase zu starten. Die Kommunikationswege konnen sehr einfach und
kurz gehalten werden, weil alle zu informierenden Personen Mitglieder der Arbeitsgruppe
sind. Somit ist auch die Qualifikation der Mitarbeiter bereits gegeben und es miissen keine
Veranstaltungen wie Schulungen durchgefiihrt werden. Dies bedeutet, dass der Standard
fir die Gastroskopie nach der Genehmigung durch die Pflegedienstleitung gleich der
Umsetzung zugefiihrt werden kann. Der zeitliche Rahmen kann auf Grund des leicht
nachvollziehbaren Inhaltes des Standards, welchen die betroffenen Mitarbeiter selbst
verfasst haben, und der bereits erfolgten Qualifikation sehr eng gesteckt werden. Fiir die
Stationsleitung bedeutet dies, die Dokumentation des Einfithrungsprozesses betreffend, auf
die Umsetzung zu achten, indem sie bei den Untersuchungen anwesend ist und kontrolliert,
ob die Inhalte des Standards praktisch durchgefiihrt werden und ob es eventuell Probleme
dabei gibt. Dadurch kann gegebenenfalls der Standard rasch angepasst und optimiert
werden. Eine solche Verdnderung soll in Form von Teambesprechungen erfolgen, damit
alle Mitarbeiter davon Kenntnis erlangen und immer auf dem aktuellen Stand sind

(Anmerkung des Verfassers).
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5.  ZUSAMMENFASSUNG

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Standard nicht gleich Standard ist, allein
auf Grund der vielen verschiedenen Formen und den sich daraus ergebenden
unterschiedlichen Verbindlichkeiten fiir die Mitarbeiter. Daher ist es sinnvoll eine
geeignete Form fiir einen Standard zu wéhlen. Am Beispiel des Standards fiir die
Gastroskopie war dies die Handlungsanweisung. Vor der Erstellung eines Standards hat die
Leitung (hier der Verfasser) eine nicht unwesentliche Vielfalt an Aufgaben zu erfiillen, sei
es die Motivation der Mitarbeiter, das Verhandeln von Rahmenbedingungen mit der
Pflegedienstleitung, die Auswahl der Mitarbeiter fiir die Arbeitsgruppe, die Informationen
rasch und vollstdndig an das Team weiterzugeben und die Mitarbeiter vorab auf die
Erstellung des Standards vorzubereiten. Nicht auBBer Acht gelassen werden darf hier auch
die Rolle der Leitung bei der Ausrdumung von Vorurteilen gegeniiber Standards. Erst dann
kann ndmlich die Entwicklung und Implementierung erfolgreich sein. Dies war im

Krankenhaus Waiern gegeben.

Als sehr gutes Instrument fiir die Erstellung hat sich die Griindung einer Arbeitsgruppe
erwiesen, da auf Grund der verschiedenen Teilnehmer eine Vielzahl an Sichtweisen zu
einem Thema zum Vorschein kommt. Jedoch miissen vor der Bildung der Arbeitsgruppe
bestimmte Voraussetzungen gegeben sein, damit die Arbeit aufgenommen werden kann.
Hier wiren die Anforderungen an die Gruppenteilnehmer hervorzuheben. Da diese
Voraussetzungen bei den Mitarbeitern der Ambulanz im Krankenhaus Waiern gegeben
waren, konnte ohne Probleme eine Arbeitsgruppe gegriindet werden, bei der alle

Mitarbeiter mit groBem Engagement beteiligt waren.

Bei der Implementierung kann festgehalten werden, dass es hilfreich ist, einen genauen
Plan anzufertigen mit Zeitgrenzen und Evaluationsmethoden. Dabei konnen bereits
erstellte Checklisten sehr hilfreich sein, anhand dieser die bestmogliche Vorgehensweise
identifiziert werden kann. Von groem Vorteil ist fiir eine erfolgreiche Umsetzung wenn
alle betroffenen Mitarbeiter so frith wie moglich in das Geschehen eingebunden werden.
Als sinnvoll zeigt sich, wenn die Arbeitsgruppenmitglieder als Kontaktpersonen fiir
auftretende Fragen im Zuge der Umsetzung eingesetzt werden. Die Implementierung des
Standards fiir die Gastroskopie im Krankenhaus Waiern verlief unproblematisch, da alle

Mitarbeiter, die mit dem Standard arbeiten sollen, Arbeitsgruppenmitglieder waren.
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Die Evaluation der Implementierung erfolgte bis zu diesem Zeitpunkt noch nicht. Dies ist
jedoch von Seiten des Verfassers fiir die Zukunft geplant. Im Zuge von Ausbildungen der
Mitarbeiter der Ambulanz im Krankenhaus Waiern ist die Erstellung von einem Standard

fiir die Koloskopie geplant.

Was von Seiten der Hausleitung hinsichtlich einer Zertifizierung vorgesehen ist, ist dem
Verfasser noch nicht bekannt. Sollte eine solche durchgefiithrt werden, sind aber bereits

Schritte diesbeziiglich eingeleitet.
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