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Abstract

Die vorliegende Bachelor-Thesis beschaftigt sich mit der pflegerischen
Patientenedukation im  Kontext der chronischen Wundversorgung. Der
Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen Wunden des DNQP schreibt
Patientenedukation als eine Handlungsebene des Standards vor. Darunter wird die
Information, Beratung, Anleitung und Schulung der Patienten' und deren Angehorigen
verstanden, um sie in ihren gesundheitsbezogenen Selbstmanagementkompetenzen
zu starken. Die Arbeit geht der Frage nach, wie pflegerische Patientenedukation in der
chronischen Wundversorgung aus Sicht der Pflegefachkrafte aktuell im Pflegealltag
gestaltet und umgesetzt wird. Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurden eine
Literaturanalyse zur Grundlagenschaffung und eine Online-Befragung unter
Pflegefachkraften durchgefuhrt, die — unter anderem — Menschen mit chronischen
Wunden pflegen. Ziel war es, anhand der Ergebnisse Handlungsempfehlungen zur
Verbesserung der Rahmenbedingungen und der Vorbereitung auf die Aufgabe der
Patientenedukation abzuleiten. 266 Datensatze aus der Umfrage konnten in die
Auswertung einbezogen werden. Fur die meisten Befragten ist Patientenedukation in
der chronischen Wundversorgung ein fester Bestandteil ihrer Arbeit. In vielen
Einrichtungen fehlt es aber an klaren Strukturen zur Durchfiihrung. Die Dokumentation
edukativer MaRnahmen und deren Ergebnisse ist lickenhaft. Die Befragten wiinschten
sich vor allem mehr Zeitressourcen, eine leistungsgerechte Vergltung und mehr
Schulungsangebote zum Thema fir die Pflegefachkrafte. Inhaltlich und strukturell
hangt die Umsetzung der Patientenedukation zum Teil vom Arbeitsbereich der
Pflegenden ab. Pflegefachkrafte mit einer wundbezogenen zertifizierten
Zusatzqualifikation flhlen sich in einigen Bereichen der Edukation sicherer als ihre

Kollegen ohne Zusatzqualifikation.

I Zur besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit nur die mannliche Form fiir Personen bzw.
Personengruppen angegeben. Andersgeschlechtliche Personen sind aber ebenso eingeschlossen und
angesprochen.
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1. Hinfiihrung zum Thema

1.1 Einfihrung in die Thematik

Unter Patientenedukation wird die Information, Beratung, Anleitung und Schulung der
Patienten und deren Angehorigen verstanden (vgl. Sailer, 2015, S. 492; Sunder,
Segmdiller, 2017, S. 6 f.). Durch Edukation sollen Patienten und deren Angehdrige in
ihren gesundheitsbezogenen Selbstmanagementkompetenzen gestarkt werden. Sie
sollen befahigt werden, eigene Strategien zu entwickeln, um mit ihrer Erkrankung leben
zu kénnen und aktiv an der Behandlungsgestaltung mitzuwirken (vgl. Lorig, 1996,
S. xiii f.; Abt-Zegelin, 2003, S. 104; Sailer, 2015, S. 492). Vor allem im Zusammenhang
mit chronischen und degenerativen Erkrankungen wird das Thema Patientenedukation
haufig genannt. Betroffene mussen sich langfristig mit ihrer Erkrankung und deren
Folgen auseinandersetzen. Viele wunschen sich dabei, mdglichst selbststandig und
unabhangig zu bleiben (vgl. Abt-Zegelin, 2003a, S. 642). Wahrend Arzte vornehmlich
Uber Krankheiten und deren medizinische Behandlungsmdglichkeiten informieren und
aufklaren, setzen Pflegende den Schwerpunkt ihrer edukativen MalRnahmen auf den
Umgang mit der Erkrankung im Alltag und die Foérderung der Lebensqualitat (vgl.
Reibnitz, Sonntag, 2017, S. 25).

1.2 Problemstellung und Zielsetzung

Patientenedukation wird als origindres Handlungsfeld der Pflege gesehen (vgl. Miiller-
Mundt et al., 2000, S. 44). Die Aufgabe zur Beratung ist auch in den Ausbildungszielen
zur Kranken- und Altenpflege gesetzlich verankert (vgl. § 3 Abs. 2 KrPflG; § 3 Abs. 1
APfIG). Doch ist die Umsetzung der Patientenedukation hierzulande trotz erkennbarer
Fortschritte bisher unzureichend (vgl. Miller-Mundt et al., 2000, S. 44; BMBF, 2014,
S. 167 f.; Sunder, Segmiller, 2017, S. 17). Pflegende fihren zwar edukative
MaRnahmen durch, haufig aber unstrukturiert und nicht professionell (vgl. Knelange,
Schieron, 2000, S. 9; Kuckeland, Scherpe, 2008, S. 20 f.; Huper, Hellige, 2015, S. 9;
Ewers et al.,, 2017, S. 253 f.). Als Griunde fur die defizitire Umsetzung der
pflegerischen Patientenedukation werden unter anderem das oft noch veraltete und
historisch gepragte Rollenbild der Pflege, die Rahmenbedingungen im Pflegealltag
(z. B. Fachpersonalmangel) sowie Defizite in der Pflegeausbildung und
Weiterqualifizierung diskutiert (vgl. Sunder, Segmuller, 2017, S. 18). Vor dem
Hintergrund, dass kunftig noch ein Anstieg des Bedarfs an pflegerischer
Patientenedukation aufgrund der epidemiologischen Entwicklungen und der damit

einhergehenden zunehmenden Pflegebedurftigkeit sowie dem Anstieg chronisch
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Kranker zu erwarten ist (vgl. SVR, 2012, S. 46; Gorres, 2013, S. 24; Macsenaere et al.,
2016, S. 194; Sonntag et al., 2017, S. 47; Sunder, Segmdiller, 2017, S. 20), nimmt sich
diese Thesis des Themas pflegerische Patientenedukation an. Gerade im Bereich
chronischer Krankheit und Pflegebedulirftigkeit sieht die Agenda Pflegeforschung fir
Deutschland noch Forschungsbedarf — unter anderem zur Patientenedukation (vgl.
Behrens et al., 2012, S. 12).

Diese Arbeit wird sich auf den Bereich pflegerische Patientenedukation in der
chronischen Wundversorgung konzentrieren. Als chronische Wunden werden Wunden
definiert, die nach vier bis zwdlf Wochen fach- und sachgerechter Behandlung keine
Heilungstendenz zeigen (vgl. DNQP, 2015, S. 19) bzw. die innerhalb von acht Wochen
ohne Abheilung bleiben (vgl. AWMF, 2012, S. 32). Zu den haufigsten Wundarten
werden dabei der Dekubitus (Druckgeschwiir), das Diabetische Fufiulcus (Diabetische
FulBwunde) sowie Ulcera cruris venosum, arteriosum und mixtum (arterielle, vendse
oder gemischte Wunde am Unterschenkel) gezahlt (vgl. DNQP, 2015, S. 49). Diese
Wunden entstehen als Komplikation einer — meist chronischen — Grunderkrankung und
gehen mit zahlreichen wund- und therapiebedingten Einschrankungen (z. B. Schmerz,
Mobilitédtseinschrankung und andere) einher. Somit stellen sie sowohl fur die
Betroffenen als auch fir die Akteure im Gesundheitswesen eine grol3e
Herausforderung dar (vgl. DNQP, 2015, S. 19, S. 21). Im Expertenstandard Pflege von
Menschen mit chronischen Wunden wird Edukation als Aufgabe der Pflege bei der
Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden explizit genannt (vgl. DNQP, 2015,
S.21,S.44¢1).

Diese Arbeit soll die Sicht der Pflegenden auf das Thema Patientenedukation

untersuchen. Die Forschungsfrage lautet:

Wie wird aus Sicht der Pflegefachkrafte pflegerische Patientenedukation in der

chronischen Wundversorgung aktuell im Pflegealltag gestaltet und umgesetzt?

Ziel ist es, anhand des Ergebnisses Handlungsempfehlungen zur Verbesserung der
Rahmenbedingungen und der Vorbereitung auf die Aufgabe der Patientenedukation

auszusprechen.

1.3 Forschungslage
1.3.1 Forschungslage zur pflegerischen Patientenedukation alilgemein

Untersuchungen rund um die Jahrtausendwende zeigen, dass die Aufgabe der

Patientenedukation in der Pflege in Deutschland im internationalen Vergleich noch
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wenig entwickelt gewesen ist (vgl. beispielsweise Mduller-Mundt et al., 2000, S. 45;
Ewers, 2001, S. 24 f.). Ewers konnte in seiner Literaturanalyse einige Konzepte der
Patientenberatung und -anleitung in Deutschland finden, aber keine Aussagen dazu,
inwieweit diese in der Praxis tatsachlich umgesetzt werden (vgl. Ewers, 2001, S. 29).
Konkrete Angaben zur methodisch-didaktischen Gestaltung und dem Vorgehen bei der
Patientenedukation sowie zu strukturellen und personellen Voraussetzungen fehlten in
der deutschen Pflegeliteratur (vgl. Ewers, 2001, S. 33). Ebenso war bis zur
Jahrtausendwende wenig bekannt Uber Effektivitdt und Effizienz edukativer
MaRnahmen in Deutschland (vgl. Ewers, 2001, S. 35). Zu bedenken gilt allerdings,
dass statistisch signifikante Nachweise Uber den Effekt von Patientenedukation schwer
zu erbringen sind, da es viele schwer kontrollierbare Einflussfaktoren gibt (vgl. Ewers,
2001, S. 29; Mdller-Mundt, 2011, S. 712).

Die Beschaftigung mit dem Thema Patientenedukation hat in den vergangenen Jahren
in Deutschland zugenommen (vgl. Evers, 2001, S. 24 f.; Macsenaere et al., 2016,
S. 199; Sunder, Segmuiller, 2017, S. 18). Folgende Griinde haben unter anderem dazu

gefuhrt, dass das Thema mehr in den Fokus gerickt ist:
- gesetzliche Anderungen (vgl. Miller-Mundt et al., 2000, S. 46; Ewers, 2001, S. 27)

Hierzu zahlen zum Beispiel die Einflhrung der Pflegeversicherung, das Inkrafttreten
des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes und die Novellierung der
Ausbildungsverordnung in der Alten- und Krankenpflege (vgl. Miller-Mundt et al., 2000,
S. 46; Ewers, 2001, S. 27; Sunder, Segmdiller, 2017, S. 12, 15, 17)

- sozialer und gesellschaftlicher Wandel (vgl. Ewers, 2001, S. 26 f.; Wérmann, 2003,
S.62f.)

Beispielsweise nehmen Patienten heute eine aktivere Rolle ein als friiher und werden
partizipativ in die Behandlung mit eingebunden (vgl. SVR, 2000/2001, S. 40; Ewers,
2001, S. 12; SVR, 2012, S. 46; Gorres, 2013, S. 25, 44). Auch die Rolle pflegender
Angehoriger oder Laien gewinnt an Bedeutung (vgl. Ewers, 2001, S. 27).

- pflegewissenschaftliche Aktivitaten (vgl. Sunder, Segmdiller, 2017, S. 12)

Hier kénnen beispielhaft das Fortschreiten der Akademisierung in der Pflege und
zunehmende Forschungsaktivitaten seit der 1990er Jahre (vgl. SVR, 2000/2001, S. 55;
Sunder, Segmdiller, 2017, S. 12), sowie die Arbeit des Netzwerkes Patienten- und
Familienedukation in der Pflege e. V. des Instituts fir Pflegewissenschaft in Witten seit

seiner Grindung im Jahre 2001 genannt werden (vgl. Klug Redmann, 2009, S. 206).

- die Dominanz chronisch-degenerativer Erkrankungen (vgl. Muller-Mundt et al., 2000,
S.42; SVR, 2012, S. 46).



Infolge der demografischen Alterung kommt es zur Zunahme chronisch Erkrankter (vgl.
SVR, 2012, S. 46). Chronisch Kranke und deren Angehdrige haben eine Reihe von
Anpassungs- und Bewaltigungsleistungen zu vollbringen und damit zahlreiche
Kompetenzen zur Bewaltigung ihres Lebens mit der Krankheit zu erwerben (vgl. Hlper,
Hellige, 2015, S. 52).

Dennoch ist wenig dariber bekannt, inwieweit pflegerische Patientenedukation
tatsachlich in der Praxis systematisch umgesetzt wird (vgl. Klug Redmann, 2009,
S.15). Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen gibt an, dass Konzepte wie Selbstmanagementférderung und
Empowerment zwar als theoretische Basis von Edukation gesehen werden, dies im
Praxishandeln aber wenig sichtbar wird (vgl. SVR, 2012, S. 53).

1.3.2 Forschungslage zur pflegerischen Patientenedukation bei Menschen mit

chronischen Wunden

Im Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen Wunden wird die
Edukation von Patienten und Angehdrigen — wie in den anderen Expertenstandards
des Deutschen Netzwerks fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) auch —
explizit genannt. Neben der Zielsetzung und strukturellen Voraussetzungen zur
Patientenedukation werden allgemeine und krankheitsspezifische Edukationsinhalte
erwahnt (vgl. DNQP, 2015, S. 44 ff.). Als strukturelle Voraussetzungen werden hier fur
die Pflegefachkrafte fachliche und edukative Kompetenzen, sowie flir die Einrichtung
das Vorhalten von Informations- und Schulungsmaterial aufgeflihrt. Zu den Inhalten,
die in der Edukation thematisiert werden sollten, werden folgende genannt:
Wundursache und -heilung, Wundversorgung und begleitende Malihahmen, Umgang
mit wund- und therapiebedingten Einschrankungen (vgl. DNQP, 2015, S. 44 f.; Sailer,
2015, S. 493). Auch die Leitlinie zur Pravention und Behandlung von Dekubitus der
European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) (vgl. NPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014,
S. 83 f.), die Praxisempfehlung der Deutschen Diabetes Gesellschaft zum
Diabetischen Fuflsyndrom (vgl. Morbach et al., 2017, S. 183), die AWMF-Leitlinie zum
Ulcus cruris venosum (vgl. AWMF, 2010, S. 26 f.) und die AWMF-Leitlinie zur
Lokaltherapie von chronischen Wunden (vgl. AWMF, 2012, S. 46, S. 80) greifen das
Thema Patientenedukation auf. EdukationsmafRnahmen werden in den Leitlinien vor
allem unter dem Gesichtspunkt der Pravention — vor allem der Sekundar- und
Tertiarpravention — erwahnt. Konkrete Angaben oder Empfehlungen durch wen —

medizinisches, pflegerisches oder anderes Personal — und mit welcher Struktur die
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Patientenedukation stattfinden soll, werden haufig nicht genannt (vgl. DNQP, 2015,
S. 89).

Ein strukturiertes Schulungsprogramm zum Diabetischen Fulisyndrom wird unter dem
Namen ,BARFUSS: den FuRen zu liebe* von der Deutschen Diabetes Gesellschaft
angeboten und wurde in einer nicht kontrollierten explorativen Verlaufsbeobachtung
positiv evaluiert (vgl. DNQP, 2015, S. 91; DDG, 2018, S. 10). Zum Ulcus cruris
venosum wurden pflegegeleitete Schulungsprogramme in den Niederlanden (Lively
Leg Program), in Belgien (Adherence to leg ulcer lifestyle advice) und in Deutschland
entwickelt und evaluiert (vgl. DNQP, 2015, S. 92 ff.). Fir keines dieser
Schulungsprogramme zum Ulcus cruris venosum konnte eine Verbesserung der
Adharenz bezlglich der Kompressionstherapie oder eine bessere Abheilungsrate
evident bewiesen werden. Wohl aber gab es Hinweise auf positive Auswirkungen
beispielsweise durch die psychosoziale Unterstitzung oder in den Bereichen Wissen,
Verhalten und Lebensqualitdt (vgl. DNQP, 2015, S. 92 ff.). Neben diesen im
Expertenstandard genannten Schulungsprogrammen mit Untersuchungen zu deren
Effektivitat werden in der deutschen Fachliteratur noch weitere Schulungsprogramme
oder Behandlungskonzepte zur Forderung der Selbstpflegekompetenzen von
Menschen mit chronischen Wunden aus anderen Nationen als Beispiele mit positiven
Auswirkungen aufgefihrt (z. B. Siebenthal, 2011, S. 305; Uschok, 2011, S. 306 ff.: leg
club® aus Grolibritannien und Australien; Sailer, 2015, S. 511: Schulungsprogramm
LUPP (leg ulcer prevention program) aus Australien). Diese kénnen jedoch nicht ohne
Weiteres auf deutsche Verhaltnisse Ubertragen werden, da sich die Strukturen des

Gesundheitswesens unterscheiden.

Tab. 1 zeigt eine Ubersicht Uber deutsche Studien zum Thema Patientenedukation
oder Foérderung der Selbstmanagementkompetenzen in  der chronischen
Wundversorgung. In den Studien wurde untersucht, welche Auswirkungen
Patientenedukation oder Malnahmen, die diese unterstitzen, auf das
Krankheitsgeschehen, das Selbstmanagement oder die Lebensqualitat der Betroffenen
haben. Des  Weiteren gibt es  Studien Uber den Bedarf an
Selbstmanagementkompetenzen und edukativen Inhalten. Studien Uber die
Umsetzung der pflegerischen Patientenedukation in der chronischen Wundversorgung

konnten bei der Literaturrecherche keine gefunden werden.



Untersuchungsgegenstand/Thema
Studienart, -zeitpunkt, Autoren

Ergebnisse der Studie

Effektivitdt der Patientenedukation bei Menschen
mit Diabetischem FuRRsyndrom auf die Vermeidung
von Fufulcera und Amputationen

Betrachtung dreier Reviews Uber Studien zur
Schulung und Beratung von Menschen mit
Diabetischem FuRsyndrom aus der Cochrane-
Datenbank

Deml, A.; Schéning, D.; Behrens, J.; 2014
(vgl. Deml et al., 2014, S. 13 — 16)

Es konnte eine kurzfristige Verbesserung des
Patientenwissens zur FuBpflege und zum
Selbstpflegeverhalten von Menschen mit
Diabetischem FuRsyndrom nachgewiesen werden.
Eine langfristige positive Beeinflussung auf die
Vermeidung von Fufulcera und Amputationen
durch Patientenedukation konnte nicht belegt
werden.

Datenlage zum Thema Beratung und Schulung bei
chronischen Wunden.

Literaturstudie im Rahmen der Erstellung des
Expertenstandards Pflege von Menschen mit
chronischen Wunden

Grolimann, K.; Neubert, T. R.; Schiimmelfeder, F.;
v. Siebenthal, D.; 2006 — 2007

(vgl. DNQP, 2009a, S. 128 — 131)

Neben Empfehlungen in medizinischen Leitlinien
wurden folgende Studienergebnisse gefunden:

zum Ulcus cruris venosum:

Der Nutzen von Informationsbroschiiren bei alteren
Patienten mit einfacher Schulbildung und eher
niedrigem Wissensstand ist begrenzt.

Intensive Schulungen zum Ulcus cruris venosum
zeigten zwar positive Auswirkungen beziiglich
Rezidivrate und Compliance der Patienten, die
Ergebnisse dieser Studie waren aber nur begrenzt
Ubertragbar.

Um das Verstandnis der Patienten fir ihr
Krankheitsbild zu verbessern, sollten sie die
Ursache ihrer Krankheit kennen und wissen, wie
sie die Heilung unterstitzen, Schmerzen
kontrollieren und einem Rezidiv vorbeugen kénnen.

zum Diabetischen FuRsyndrom:

Intensive Schulungen kénnen die Inzidenz von
FuBRwunden bei normalem Risiko, sowie die
Amputationsrate bei Hochrisikopatienten
verringern; die Nachhaltigkeit der Schulungen war
allerdings in den einzelnen Studien
widersprichlich.

Individuelle Schulungsinterventionen zu Fufipflege
und Selbstpflegefahigkeiten konnen diese bei
Patienten verbessern.

Die Einstellung gegeniber der eigenen
Verantwortung der Patienten fiir ihre Wunde
konnte durch Schulung inklusive

Informationsbroschiire verbessert werden.

zum Dekubitus: keine Studienergebnisse

Effektivitat der Patientenedukation auf die
Pravention, Wundheilung oder Rezidivbildung
unterschiedlicher chronischer Wunden

Literaturstudie im Rahmen der Aktualisierung des
Expertenstandards Pflege von Menschen mit
chronischen Wunden

Panfil, E.-M., Halbig, C.; 2014
(vgl. DNQP, 2015, S. 49, S. 90, S. 92 - 95)

Diabetisches Ful3ulcus:

Es besteht unzureichende Evidenz darlber, dass
alleinige Patientenedukation die Inzidenz von
Diabetischen  FuBulcera oder Amputationen
verringern kann; jedoch Hinweise darauf, dass
Edukationsprogramme das Selbstmanagement
starken kénnen

Ulcus cruris venosum:

Es konnte nicht evident belegt werden, dass
Schulungsprogramme zu einer verbesserten
Adharenz beziglich der Kompressionstherapie
oder zu besseren Abheilungsraten fihren.

zum Dekubitus: keine Studienergebnisse




Untersuchungsgegenstand/Thema
Studienart, -zeitpunkt, Autoren

Ergebnisse der Studie

Beurteilung und Nutzen von Tandempraxen aus
Sicht der Akteure

Qualitative Befragung von Teilnehmern einer
Interventionsstudie zum Nutzen von Tandem-
Praxen bei Patienten mit Ulcus cruris

(In Tandempraxen werden Patienten mit Ulcus
cruris zusatzlich zur arztlichen Behandlung von
einem Pflegeexperten betreut, beraten und
angeleitet.)

Herber, R.; Rieger, M. A.; Schnepp, W; Wilm, S.;
2007

(vgl. Herber et al., 2008, S. 581 — 586)

Patienten empfanden die psychosoziale
Unterstitzung der Pflegeexperten als hilfreich; der
groRte Teil der Patienten gab eine Verbesserung
des eigenen Selbstmanagements und der
Wundheilung an.

Arzte sehen fir die Patienten einen Nutzen in dem
Tandempraxen-Modell.

Aus Sicht der Pflegeexperten empfanden die
Patienten die Beratung als sehr positiv.

Durchflihrung von krankheitsspezifischen
SelbstpflegemaRnahmen bei Menschen mit Ulcus
cruris venosum

Querschnittstudie mit quantitativer Befragung von
Menschen mit floridem oder abgeheiltem Ulcus
cruris venosum mittels Wittener Aktivitdtenkatalogs
der Selbstpflege bei vends bedingten offenen
Beinen (WAS-VOB)

Panfil, E.-M.; 2000 — 2001
(vgl. Panfil, E.-M. 2003, S. 13, 29 f., 57, 127 — 128)

Insgesamt bestehen vor allem Selbstpflegedefizite
im Umgang mit Kompressionsstrimpfen und bei
Bewegung.

Patienten mit einem aktuell bestehenden Ulcus
weisen eine schlechtere Gesamt-Selbstpflege auf

als Patienten mit einem abgeheilten Ulcus.
Dagegen wird die Selbstpflege zur
Rezidivprophylaxe in Ulcus freien

Krankheitsphasen weniger durchgefiihrt, als bei
bestehendem Ulcus.

Patienten, die angaben, die Ursache der Wunde

nicht zu kennen, wiesen eine schlechtere
Selbstpflege im Umgang mit
Kompressionsstrimpfen und der
Rezidivprophylaxe auf.

Groflere  Selbstpflegedefizite  bestanden  bei
Patienten Uber 65 Jahre im Umgang mit
Kompressionsstrimpfen und  bei  Mannern

bezlglich Bewegung.

Die Ausiibung einer adaquaten Selbstpflege hangt
nicht vom Alter, Geschlecht, Bildung, Beruf oder
allgemeiner Krankheitserfahrungen ab.

Die Befragten gaben an, zu wenig Unterstiitzung
fur die Forderung der Selbstpflege erhalten zu
haben.

Umsetzung von SelbstpflegemalRinahmen bei
Diabetikern zur Pravention eines Diabetischen
FulRsyndroms

Quantitative = Befragung  mittels  Frankfurter
Aktivitdtenkatalogs der Selbstpflege zur Pravention
des Diabetischen FuRsyndroms (FAS-PraDiFul)
bei Diabetikern

Panfil, E.-M.; Mayer H.; Schmidt, S. G.; o. A.
(vgl. Panfil, E.-M.; et al., 2010, S. 62 — 66)

Patienten mit mehr als drei Teilnahmen an
Schulungsprogrammen fiihrten eine adaquatere
Selbstpflege beziglich Pravention eines
Diabetischen Fullsyndroms durch als Patienten mit
einer oder keiner Teilnahme an einem
Schulungsprogramm — vor allem hinsichtlich der
Selbstkontrolle der FuRe und der Schuhe und
Strimpfe.




Untersuchungsgegenstand/Thema
Studienart, -zeitpunkt, Autoren

Ergebnisse der Studie

Bewertung und Nutzen von Broschiren als
Unterstiitzung der Patientenedukation; Themen der
Broschiiren: Kompression, MRSA, Wundwissen

Untersuchung nach prospektivem Pra-Posttest-
Design; Befragung mittels Fragebogen

Protz, K., Verheyen-Cronau, I., Heyer, K.; 2013
(vgl. Protz et al., 2013, S. 658 — 670)

Patientenbroschiiren kénnen zu einem subjektiv
signifikanten Wissenszuwachs fiihren.

Die Untersuchung gibt Hinweise, dass
Patientenbroschiiren Patientenedukation sinnvoll
unterstlitzen kdnnen.

Bedeutung von Wundexperten auf die Phdnomene
Selbstmanagement, Schmerz und Lebensqualitat
bei Menschen mit chronischen Wunden im
hauslichen Setting

Befragung mittels standardisierter Fragebogen im
Querschnittdesign

Rust, L., Klaalken-Mielke, R., Kugler, C.; o. A.
(vgl. Rust et al., 2016, S. 314 — 330)

Patienten, in deren Versorgung Wundexperten
involviert waren, gaben fiir sich ein besseres
Selbstmanagement an als Patienten, die nicht von
Wundexperten mitversorgt wurden.

In Bezug auf Schmerzen und Lebensqualitat gab
es keine signifikanten Unterschiede zwischen einer
Versorgung mit oder ohne Wundexperten.

Informationsbedarf von Menschen mit Ulcus cruris
venosum

Literaturanalyse plus qualitative Sekundaranalyse
von Interviews zu den Problemen und
Auswirkungen der Wunden auf den Alltag

Schmitz, A.; 2011
(vgl. Schmitz, A., 2011, S. 161 — 170)

Betroffene wiinschen sich vom Behandlungsteam
eindeutige Informationen zur Krankheitsursache,
Vermeidung von Rezidiven, den Umgang mit
Schmerzen und Warme, zur Hautpflege, zur
Wundbehandlung und Kompressionstherapie, zur
Organisation und Médglichkeiten der Behandlung
und weiterer zustehender Leistungen, sowie mehr
Verstandnis fiir ihre Probleme im Alltag. Zu diesen
gehdren: psychische Beeintrachtigungen, soziale,
berufliche und physische Auswirkungen,
Belastungen und Einschrankungen durch die
Therapie.

Patienten modchten vom Behandlungsteam mit

inren Erfahrungen und ihrem Wissen ernst
genommen werden.
Patienten mit Jahrzehnte andauernden

Krankheitsverlaufen beschreiben aus ihrer Sicht
keinen Informationsbedarf.

Bedirfnisse hinsichtlich Patientenedukation von
Menschen mit Ulcus cruris venosum

Qualitative ~ Studie  mittels
leitfadengestutzter Interviews

Schneider, |., Keller, A., Fleischer, S., Berg, A,
2011

(vgl. Schneider et al., 2013, S. 488 — 493)

narrativer  und

Es besteht vonseiten der Betroffenen der Wunsch
nach Informiertheit und individueller Beratung.

Schriftliche Informationen kénnen ein personliches
Gesprach unterstiitzen, nicht aber ersetzen.

Der Austausch zwischen Betroffenen steht nicht im
Vordergrund.

Tab. 1: Studien zum Thema Patientenedukation in der chronischen Wundversorgung

1.4  Vorgehensweise und Aufbau der Arbeit

Diese Arbeit basiert auf einer empirischen Studie. Anhand einer Literaturrecherche
verschaffte sich die Autorin zunachst einen Uberblick (iber das Thema als Grundlage

fur die Arbeit. Zur Beantwortung der Forschungsfrage erfolgte eine Online-Befragung



unter Pflegefachkraften, die — unter anderem — Menschen mit chronischen Wunden

pflegen. Hierzu diente ein selbst erstellter strukturierter Fragebogen.

Im Folgenden werden zunachst Informationen aus der Literaturrecherche dargestellt.
Dabei geht es um die Definition, Bedeutung und Durchfihrung pflegerischer
Patientenedukation im Allgemeinen und speziell auf die Pflege von Menschen mit
chronischen Wunden bezogen sowie bisherige Erkenntnisse zur Umsetzung der
pflegerischen Patientenedukation in Deutschland. Kapitel 3 beschreibt ausfihrlich das
methodische Vorgehen der Studie. In Kapitel 4 werden die Ergebnisse der Umfrage
vorgestellt und diskutiert sowie Handlungsempfehlungen zur Verbesserung der
Rahmenbedingungen und der Vorbereitung auf die Aufgabe der Patientenedukation
abgeleitet. Am Ende erfolgen eine Zusammenfassung und ein Ausblick auf kinftige
Herausforderungen der pflegerischen Patientenedukation im Kontext der chronischen

Wundversorgung.



2. Theoretischer Teil

21 Pflegerische Patientenedukation allgemein
2.1.1 Definition Patientenedukation

Der Begriff Edukation kommt aus dem Englischen und bedeutet allgemein ,Bildung®,
.Erziehung“, ,Ausbildung“ (vgl. Langenscheidt, 2018, online). Der Begriff
Patientenedukation (,Patient Education®) hat sich aus dem US-amerikanischen Raum
international verbreitet und etabliert (vgl. Sunder, Segmiiller, 2017, S. 6). Darunter
werden Interventionen verstanden, die Patienten und deren Angehdrige in ihren
gesundheitsbezogenen Selbstmanagementkompetenzen starken (vgl. Lorig, 1996,
S. xiv). Patientenedukation soll Hilfe zur Selbsthilfe sein. Patienten und deren
Angehorige sollen befahigt werden, eigene Strategien zu entwickeln, um mit ihrer
Erkrankung leben zu kénnen und aktiv an der Behandlungsgestaltung mitzuwirken (vgl.
Abt-Zegelin, 2003, S. 104; Sailer, 2015, S. 492). Die Betroffenen sollen in die Lage
versetzt werden, selbstverantwortlich Entscheidungen zu treffen und damit im Umgang
mit ihrer Erkrankung und Therapie handlungsfahig gemacht werden. Sie sollen
Probleme eigenstandig erkennen und darauf angemessen reagieren kénnen und
alltagstaugliche Losungsansatze entwickeln. Und sie sollen wissen, wo sie weitere
Antworten auf ihre Fragen erhalten (vgl. Lorig, Holman, 2003, S. 2; Haslbeck,
Schaeffer 2007, S. 88 f.; London, 2010, S. 30). Dazu bedarf es einer systematischen
Vermittlung gesundheits- und krankheitsspezifischen Wissens (vgl. Schaeffer,
Petermann, 2015, online) unter Beriicksichtigung der individuellen Bedlrfnisse und
Ressourcen (vgl. Ewers, 2001, S. 33). Neben einer aufklarenden Wissensvermittlung
zu Krankheit und Therapie umfasst Patientenedukation zudem den Aufbau einer
angemessenen Einstellung zur Erkrankung und deren physische und emotionale
Bewaltigung, eine Sensibilisierung der Kérperwahrnehmung, die Befahigung zu primar-
und sekundarpraventiven Malinahmen sowie die Entwicklung und Starkung von
Selbstmanagementkompetenzen und sozialer Kompetenzen. Letzteres bendtigen
Betroffene, um einerseits ihr Befinden mitteilen zu kénnen und andererseits Zugang zu
professionellen Unterstitzungssystemen zu erhalten (vgl. Lorig, 1996, S. xiv;
Petermann, 1997, 3 f.; Sailer, 2004, S. 30 f.).

Edukation basiert auf dem Prinzip des Empowerments (vgl. Miller-Mundt et al., 2000,
S. 44; Huaper, Hellige, 2015, S. 155). Empowerment stellt die Selbstbestimmung und
Starken des Menschen in den Mittelpunkt (vgl. Hiper, Hellige, 2015, S. 155). Unter
Empowerment werden Strategien und MalRnahmen verstanden, die die
Selbststandigkeit und Autonomie im Leben der Menschen steigern und sie in die Lage
versetzen, ihre Belange selbstverantwortlich und selbstbestimmt zu vertreten (vgl.

GKV-Spitzenverband, 2008, S. 11).
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In Deutschland existiert bisher keine einheitliche Definition von Patientenedukation. Oft
werden Begriffe wie beispielsweise ,Patientenberatung®, ,Pflegeberatung®, ,Beratung in
der Pflege®, ,Patienten-/Angehérigenschulung®, ,Anleitung®, ,Patienteninformation®,
synonym zu ,Patientenedukation benutzt (vgl. Macsenaere et al., 2016, S. 194;
Sunder, Segmudiller, 2017, S. 6), gleichwohl die Begriffe nicht immer exakt dasselbe
meinen mussen. Bei der Beratung in der Pflege ist es sinnvoll zwischen pflegerischer
Beratung als edukative MalRnahme im pflegerischen Alltag und der institutionalisierten
Pflegeberatung — z. B. durch Pflegestitzpunkte, Pflegeblros oder von den
Pflegekassen beauftragten Pflegeberatern (vgl. §§ 7, 7a, 7b, 7¢ SGB Xl) — zu
unterscheiden. Auch wenn es bei beiden Beratungsangeboten letztlich um die
gesundheitsfordernde Kompetenzsteigerung der Patienten und deren Angehdrigen
geht, so beschrankt sich die institutionelle Pflegeberatung mehr auf sozial-rechtliche
Aspekte der Gesundheits- und Pflegeversorgung sowie Informationen zum
Leistungsangebot, das den Betroffenen gesetzlich zusteht (vgl. Abt-Zegelin, 2003,
S. 109). Diese Arbeit beschaftigt sich hauptsachlich mit der Patientenedukation im
pflegerischen Alltag.

Die Sektion Beraten, Informieren, Schulen (BIS) der Deutschen Gesellschaft fur
Pflegewissenschaft e. V. (DGP) versteht pflegebezogene Patientenedukation als
Beratung, Information und Schulung, wobei Interventionen wie Aufklarung oder
Anleitung nicht ausgeschlossen sind (vgl. Sunder, Segmidiller, 2017, S. 7). Die
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) nennt strukturierte
Schulungsprogramme,  Selbstmanagementunterstiitzung,  Gesundheitskompetenz
(Health Literacy) und Coaching/Case Management als wesentliche Elemente der
Patientenedukation (vgl. Schaeffer, Petermann, 2015, online). Im Expertenstandard
Pflege von Menschen mit chronischen Wunden werden als Formen der
Patientenedukation die Information, Beratung, Anleitung und Schulung der Patienten
und deren Angehorigen verstanden (vgl. DNQP, 2015, S. 44). Diese Formen werden

im Folgenden naher beschrieben.

Information: Unter Information wird die einfache, unidirektionale Wissensvermittlung
verstanden. Eine Mitteilung soll ein Informations- und Wissensdefizit auf einem Gebiet
reduzieren. Hierzu gehoren auch die Bereitstellung von Informationsmaterialien
und -medien wie zum Beispiel Broschliren, Filme, Internetseiten und andere
Recherchehilfen und die Vermittlung von Anlaufstellen (vgl. Abt-Zegelin, 2003, S. 103;
Sailer, 2015, S. 496; Sunder, Segmdiller, 2017, S. 8).

Anleitung: Bei der Anleitung geht es darum, zielgerichtet und strukturiert bestimmte
Fertigkeiten zu vermitteln. Dies geschieht im Zusammenhang mit einzelnen Vorgangen

oder Handlungsablaufen. Die angeleitete Person soll durch die kommunikativ-
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padagogische Intervention in ihrer gesundheitsspezifischen Handlungskompetenz
gestarkt werden, um trotz Funktionseinschrankung, Krankheit oder Pflegebedurftigkeit
in moglichst groRem Umfang weiter selbststandig agieren zu kénnen (vgl. Ewers, 2001,
S. 3, 6; Sailer, 2015, S. 495; Sunder, Segmuiller, 2017, S. 10).

Schulung: Schulung ist ein zielorientiertes, strukturiertes und methodisch gestitztes
Vermitteln von Fahigkeiten und Fertigkeiten zu einem bestimmten Thema anhand
eines vorgegebenen Schulungsprogramms. Sie dient zur Vermittlung von komplexen
Sachverhalten. Neben der Férderung der individuellen Handlungskompetenz geht es
auch um die Anpassung des eigenen Verhaltens und die Generierung von
Bewaltigungskompetenzen. Schulung kann als Einzel- oder Gruppenschulung
stattfinden (vgl. Abt-Zegelin, 2003, S. 103; Sailer, 2004, S. 67; Sailer, 2015, S. 494 f,;
Sunder, Segmiiller, 2017, S. 10 f.).

Zudem werden Mikroschulungen beschrieben. Dabei handelt es sich um kurze
Schulungssequenzen von maximal 30 Minuten fur einzelne, haufig vorkommende
pflegerische Handlungen (vgl. Abt-Zegelin, 2003, S. 111 f.; Abt-Zegelin, 2006, S. 62).
Mikroschulungen kénnen von ihrer Art und Intention her auch der Anleitung zugeordnet
werden (vgl. Zegelin, 2012, S. 56).

Beratung: Beratung ist ein ergebnisoffener dialogischer Prozess, der dem
Patienten/Angehérigen helfen soll, eine individuelle und bedirfnisgerechte
Problemlésung fir sich selbst zu finden (vgl. Abt-Zegelin, 2003, S. 103). Pflegerische
Beratung hat drei Funktionen: Information/Orientierung, Deutung/Klarung und
Handlung/Bewaltigung (vgl. Woérmann, 2003, S. 65; Huper, Hellige, 2015, S. 10).
Professionelle Beratung setzt bei den lebenspraktischen, sozialen, seelischen,
physiologischen und 6konomischen Problemen der Ratsuchenden an (vgl. Koch-
Straube, 2008, S. 67, 70). Beratung hat einen unterstiitzenden und begleitenden
Charakter (vgl. Sunder, Segmdller, 2017, S. 9). Es geht nicht um
Handlungsanweisungen, sondern um das Erarbeiten von Verhaltens- und
Handlungsoptionen und deren Vor- und Nachteile. Sie ist ein Angebot, zur
selbststandigen Entscheidungsfindung und Reflexion der eigenen Empfindungen,
Bedenken und inneren Widerspriche (vgl. Sailer, 2004, S. 70). Dies erfordert von der
beratenden Person Offenheit, Respekt, Empathie und Toleranz (vgl. Reibnitz et al.,
2017a, S. 11). Beratung in der Pflege geschieht vor dem Hintergrund beruflicher
Erfahrung und Fachkenntnisse der professionell Pflegenden, sowie deren Wissen um
den Selbstpflegebedarf der Betroffenen. Dabei werden die Lebenswelt der Betroffenen
und deren Bedurfnisse mit einbezogen (vgl. Sailer, 2004, S. 70; Sailer, 2015, S. 497).
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2.1.2 Bedeutung der Patientenedukation

Die Notwendigkeit der pflegerischen Patientenedukation ergibt sich aus dem Wunsch
der Patienten, aktiv in den Behandlungsprozess mit eingebunden zu sein,
Entscheidungen mit- bzw. selbstbestimmt treffen zu kdénnen und eine gewisse
Unabhangigkeit trotz Krankheit zu erreichen (vgl. Ewers, 2001, S. 3; Abt-Zegelin, 2003,
S. 104; Hasseler, Funfstick, 2014, S. 71, 77). Paternalistisch gepragte Vorstellungen
der Patientenversorgung mit dem Patienten als passivem Empfanger von Leistungen
gelten als Uberholt (vgl. Ewers, 2001, S. 3; Klug Redmann, 2009, S. 173; Muller-Mundt,
2011, S. 707; SVR, 2012, S. 46; Huper, Hellige, 2015, S. 14, 26). Auch Politik und
Kostentrager fordern mehr Eigenverantwortung des Einzelnen fir ein
gesundheitsforderliches Verhalten (vgl. Abt-Zegelin, 2003, S. 104; § 1 SGB V). Die
durch technisch-medizinischen Fortschritt und Okonomisch bedingten verkurzten
Krankenhausaufenthalte und einem damit einhergehenden friheren Auf-sich-gestellt-
sein stellen die Wichtigkeit der Patientenedukation heraus (vgl. Abt-Zegelin, 2003,
S. 104; Sailer, 2004, S. 15; Bauernfeind, Strupeit, 2010, S. 22 f.; Miller-Mundt, 2011,
S.706). Aus der Charta der Rechte pflege- und hilfebedlrftiger Menschen der
Bundesministerien fur Gesundheit und fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend geht
ebenfalls der Auftrag zu edukativen MaRnahmen hervor. Pflege- und hilfsbedurftige
Menschen haben ein Recht auf ,Selbstbestimmung und Hilfe zur Selbsthilfe (Artikel 1)
sowie auf ,Information, Beratung und Aufklarung [...] Gber Moéglichkeiten und Angebote
der Beratung, der Hilfe, der Pflege und Behandlung® (Artikel 5) (vgl. BMFSFJ, BMG,
2014, S. 8). Gesetzlich ist der Anspruch auf Information, Aufklarung und Beratung mit
dem Ziel gesundheitsférdernde Kompetenzen zu starken, in den Sozialgesetzblichern
der Kranken- und Pflegeversicherung (SGB V und XI) verankert (vgl. z. B. § 1 SGB V;,
§ 7 SGB Xl).

Wahrend Arzte vornehmlich Uber Krankheiten und deren medizinische
Behandlungsmdglichkeiten informieren und aufklaren, setzen Pflegende den
Schwerpunkt ihrer edukativen MaRnahmen auf den Umgang mit der Erkrankung im
Alltag und die Foérderung der Lebensqualitat (vgl. Abt-Zegelin, 2003, S. 106; Reibnitz,
Sonntag, 2017, S. 25). In den nationalen Expertenstandards der Pflege ist
Patientenedukation ein zentrales Thema (vgl. DNQP, 2009, S. 13; DNQP, 2011, S. 25;
DNQP, 2013, S. 23; DNQP, 2014, S. 12; DNQP, 2014a, S. 24; DNQP, 2015, S. 21;
DNQP, 20153, S. 27; DNQP, 2017, S. 19; DNQP, 2017a, S. 14; DNQP, 2018, S. 31).
Die Aufgabe zur beratenden Téatigkeit ist in den Ausbildungszielen im Kranken- und
Altenpflegegesetz festgeschrieben. Hier heildt es: ,Die Ausbildung fir die Pflege nach
Absatz 1 soll insbesondere dazu beféhigen, die folgenden Aufgaben

eigenverantwortlich auszufiihren: [...] ¢) Beratung, Anleitung und Unterstitzung der zu
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pflegenden  Menschen und ihrer Bezugspersonen in der individuellen
Auseinandersetzung mit Gesundheit und Krankheit [...]* (§ 3 Abs. 2 KrPfIG) und ,Die
Ausbildung in der Altenpflege soll die Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten
vermitteln, die zur selbstandigen und eigenverantwortlichen Pflege einschlieRlich der
Beratung, Begleitung und Betreuung alter Menschen erforderlich sind. Dies umfasst
insbesondere auch [...] die Beratung pflegender Angehdrige.” (§ 3 Abs. 1 APfIG).
Gesundheitsforderung und -beratung fallen in den eigenverantwortlichen
Tatigkeitsbereich der Pflege (vgl. BMBF, 2014, S. 146). Die WHO positioniert
»LAnleitung und Unterweisung“ (,teaching“) als eine der Kernaufgaben der Pflege (vgl.
Ewers, 2001, S. 25). Da professionell Pflegende taglich im engen Kontakt und in
Interaktion mit den Patienten und gegebenenfalls deren Angehdrigen stehen und
gleichzeitig in allen Bereichen der Gesundheits- und Krankenversorgung sowie Pflege
tatig sind, werden diese als pradestiniert fir die Aufgabe der Patientenedukation
gesehen (vgl. Koch-Straube, 2000, S. 3; Miller-Mundt et al., 2000, S. 44; Ewers, 2001,
S. 24; Ewers et al., 2017, S. 251; Sunder, Segmdiiller, 2017, S. 20).

Angehdrige spielen im Rahmen der Patientenversorgung eine bedeutende Rolle und
sind in die Patientenedukation einzubeziehen. Sie sind oft wichtige Partner im
Gesundheits- und Pflegegeschehen. Angehorige werden als wichtige Ressource des
Patienten zur Bewaltigung seiner Krankheit einbezogen — vor allem, wenn der Patient
eine eingeschrankte Gesundheitskompetenz oder generell kognitive Einschrankungen
aufweist (vgl. Schmitz, 2011, S. 165; Buker, 2015, S. 12; Schaeffer et al., 2016,
S. 74 f.). Angehérige Ubernehmen haufig selbst pflegerische Tatigkeiten fir die
Patienten. Im ambulanten Bereich stellen sie sogar den gréfiten Teil der hauslichen
Versorgung sicher, indem sie sowohl Pflegetatigkeiten ausfihren als auch die
Versorgung steuern (vgl. SVR, 2009, S. 118; Langer, Ewers, 2013, S. 311). Auf diese
Aufgabe gilt es die informellen Helfer vorzubereiten und sie dabei zu begleiten (vgl.
Ewers, 2001, S. 4; Buker, 2015, S. 15). Gleichzeitig benétigen Angehdrige auch
Informationen und Beratung fur sich, um das gemeinschaftliche Leben besser
gestalten und trotz Sorge um den Patienten auf die eigene Gesundheit und das
Wohlbefinden achtgeben zu kdénnen. Sie winschen eine Reflexion ihrer neuen
Lebenssituation und eventuell damit einhergehender familidrer Rollenkonflikte. Bei
Bedarf missen die Angehorigen in der Lage sein, entsprechende Unterstiitzung in
Form von Hilfsmitteln oder professioneller personeller Hilfe hinzuzuholen (vgl. SVR,
2009, S. 118; Langer, Ewers, 2013, S. 314 f.). Pflegekassen sind gesetzlich dazu
verpflichtet, Angehoérigen und ehrenamtlichen Pflegepersonen unentgeltlich
Pflegekurse anzubieten bzw. andere Einrichtungen mit der Durchfiihrung dieser zu
beauftragen (vgl. § 45 SGB Xl).
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2.1.3 Grunde fiir die mangelnde Umsetzung der Patientenedukation

Trotz oben genannter Vorgaben und Erkenntnisse gilt die Umsetzung der
Patientenedukation hierzulande weiterhin als unzureichend (vgl. Miller-Mundt et al.,
2000, S.45 f.). Pflegende fihren zwar edukative Malinahmen durch, haufig aber
unstrukturiert und nicht professionell (vgl. Knelange, Schieron, 2000, S. 9; Abt-Zegelin,
2003a, S. 642; Kuckeland, Scherpe, 2008, S. 20 f.; Huper, Hellige, 2015, S. 9; Ewers
et al., 2017, S. 253 f.). Werden die Pflegenden selbst gefragt, so geben die meisten
von ihnen an, dass sie regelmafig beratende und anleitende Aufgaben lbernehmen,
was jedoch keinen Ruckschluss auf die Qualitat dieser Tatigkeit zulasst (vgl. BMBF,
2014, S. 166 ff.). Als Grinde fur die defizitare Umsetzung der pflegerischen

Patientenedukation werden vor allem folgende Aspekte genannt:

- Ein veraltetes und historisch gepragtes Rollenbild der Pflege im Sinne einer
karitativen Tatigkeit oder im Sinne einer handwerklich-manuellen Tatigkeit (vgl. Koch-
Straube, 2000, S. 1; Abt-Zegelin, 2003a, S. 643; SVR, 2003, S. 73; Ewers et al., 2017,
S. 252; Sunder, Segmdliller, 2017, S. 18).

Das Gesprach mit Patienten oder Angehdrigen wird beispielsweise von einigen
Berufsangehorigen nicht als Arbeit angesehen (vgl. Knelange, Schieron, 2000, S. 7;
Abt-Zegelin, 2003a, S. 642). Informierende und beratende Aufgaben werden anderen
Berufsgruppen — beispielsweise den Arzten, Psychologen oder Sozialarbeitern
oder -padagogen — statt der Pflege zugeordnet (vgl. Koch-Straube, 2000, S. 1; Ewers,
2001, S. 27; Abt-Zegelin, 2003, S. 108 f.). Zudem gilt in der Pflege die Versorgung oft
noch krankheitsorientiert statt gesundheitsorientiert ausgerichtet (vgl. Ewers, 2001,
S. 24).

- Restriktive Rahmenbedingungen im Pflegealltag (vgl. Sunder, Segmiuiller, 2017, S. 18)

Unter diesem Aspekt konnen Faktoren genannt werden wie Personalmangel im
Allgemeinen und speziell der Fachkrafte, ein 6konomisch bedingter Zeitdruck,
unzureichende Mdglichkeiten zur Schaffung eines stérungsfreien Raums und Wahrung
der Intimsphare oder auch die Anhaufung von patientenfernen oder arztlich delegierten
Aufgaben zulasten der Kernaufgaben des Pflegepersonals (vgl. Knelange, Schieron,
2000, S. 6; Kuckeland, Scherpe, 2008, S. 21; Sunder, Segmdiiller, 2017, S. 18)

- Defizite in der Pflegeausbildung sowie in der Fort- und Weiterbildung (vgl. Knelange
und Schieron, 2000, S. 8 ff.; Miller-Mundt et al., 2000, S. 47; Ewers, 2001, S. 34;
Ewers et al., 2017, S. 253 f.; Sunder, Segmdiiller, 2017, S. 18)

Huper und Hellige beklagen, dass Interaktions- und Kommunikationskompetenzen,
wie sie zur Edukation bendtigt werden, bisher nicht ausreichend in der Ausbildung

erworben werden (vgl. Huper, Hellige, 2015, S. 23). In einer Befragung von
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Pflegekraften der somatischen und psychiatrischen Krankenpflege von Knelange und
Schieron gaben Pflegekrafte an, keine Kompetenzen zur Gesprachsfihrung oder
Beratung durch die grundstandige Ausbildung vermittelt bekommen zu haben. lhre
kommunikativen Kompetenzen fiihrten sie auf Berufs- und Lebenserfahrung zurlick
bzw. beim psychiatrischen Fachpersonal auf die Inhalte ihrer Fachweiterbildung (vgl.
Knelange, Schieron, 2000, S. 6 f.). Abt-Zegelin berichtet von fachlichen
Wissensliicken, die bei der Implementierung von Edukation auch bei langjahrig
Beschaftigten in einem Fachgebiet von den Pflegekraften zur Sprache kommen (vgl.
Abt-Zegelin, 2003, S. 108; Abt-Zegelin, 2003a, S. 644). Bei einer Bestandsaufnahme
zur Ausbildung in Gesundheitsfachberufen im europaischen Vergleich gaben weniger
als die Halfte der Befragten in Deutschland an, dass sie gut oder sehr gut fur
beratende, informierende und anleitende Aufgaben ausgebildet wurden, wobei der
Anteil bei denjenigen, die ihre Ausbildung erst nach der Novellierung der Ausbildungen
2003 gemacht hatten, etwas hoher ausfiel als im Gesamtergebnis (vgl. BMBF, 2014,
S. 173).

- Nicht ausreichende oder fehlende Honorierung bzw. Finanzierung von
EdukationsmafRnahmen (vgl. SVR, 2003, S. 74; Klug Redmann, 2009, S. 165)

Lediglich in der ambulanten Pflege kénnen Beratungsgesprache nach § 37 Abs. 3
(Beratungseinsatze zur Qualitatskontrolle bei Bezug von Pflegegeld) und nach § 45
SGB XI (kostenlose Schulungen fir pflegende Angehoérige) (vgl. Buascher, Horn, 2010,
S. 31) sowie Information und Beratung im Rahmen von Erst- und Folgebesuchen (vgl.
vdek, o. A., online) Uber die Pflegekasse abgerechnet werden. Trotzdem werden auch
in diesem Sektor noch eine Reihe edukativer Malinahmen nicht honoriert (vgl. Blscher,
Horn, 2010, S. 47).

2.2 Bedeutung der Patientenedukation bei Menschen mit chronischen
Wunden

Bei Menschen mit einer chronischen Wunde liegt eine Gesundheitsstérung vor, die
neues Wissen und neue Strategien fir das tagliche Leben erfordert. Patienten missen
die Wunden und deren Folgen auf ihren Alltag oft monate- oder jahrelang ertragen und
mit diesen leben lernen (vgl. DNQP, 2015, S. 19). Genau hier setzt pflegerischer
Patientenedukation an (vgl. Abt-Zegelin, 2003, S. 104).

In Deutschland wurden 2012 bei etwa 2,7 Millionen Menschen eine Wunde der Art
Dekubitus, Ulcus cruris, Diabetischer Ful}, posttraumatische Wunden, Verbrennungen,

Veratzungen und andere Wunden wie Amputationswunden oder Wunden bei
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bdsartigen Neubildungen diagnostiziert. Etwa ein Drittel davon wies einen chronischen
Verlauf — das heil’t keine Heilung nach acht Wochen — auf (vgl. PMV, 2015, S. 105).
Die daraus resultierenden Kosten im Gesundheitswesen belaufen sich nach
Berechnungen des Bundesverbandes Medizintechnologie (BVMed) auf ca. zwei bis
vier Milliarden Euro im Jahr (vgl. BVMed, 2013, S. 1). Geht man davon aus, dass
Patientenedukation sich sowohl positiv auf die Lebensqualitdt und Gesundheit der
Betroffenen auswirkt als auch Kosten im Gesundheits- und Pflegesystem reduzieren
kann (vgl. Barlett, 1995, S. 89 zit. n. London, 2010, S. 306; Kantz et al., 1998, S. 12 zit.
n. London, 2010, S. 306; Bauernfeind, Strupeit, 2010, S. 22; Sunder, Segmdliller, 2017,
S. 22), so hat das Thema Patientenedukation im Kontext der chronischen

Wundversorgung auch eine gesundheitspolitische Relevanz.

Durch Patientenedukation soll das gesundheitsbezogene Selbstmanagement der
Patienten und deren Angehdrigen gestarkt werden. Sie sollen im Rahmen ihrer
individuellen Méglichkeiten aktiv in die Behandlung und Pflege einbezogen werden (vgl.
DNQP, 2015, S. 46).

Um ein Leben mit ihrer Wunde zu meistern, bendtigen Menschen mit chronischen

Wunden und deren Angehdrige zahlreiche Selbstmanagementkompetenzen:
- Wissen Uber Wundentstehung und -heilung sowie Rezidivpravention

- Fertigkeiten im Rahmen der Wundversorgung und begleitender Therapien (z. B.
Anlegen von Verbanden, Anwenden von Kompression, Druckentlastung der Wunde,

Umgang mit Hilfsmitteln etc.) sowie des Medikamentenmanagements

- Fahigkeiten zur Wundbeurteilung und zum adaquaten Reagieren bei

Veranderungen

- Wissen um gesundheits- und wundheilungsférderndes Verhalten und die Fahigkeit

dieses umzusetzen (z. B. forderliche Aspekte bei der Ernahrung, Bewegung etc.)
- Umgang mit wundbedingten Symptomen (z. B. Schmerz, Juckreiz, Geruch etc.)

- Bewaltigung von Einschrankungen infolge der Wunde (z. B.
Mobilitdtseinschrankungen, Einschrankung bei der personlichen

Hygiene/Grundpflege, Einschrankungen bei der Kleider- und Schuhauswahl, etc.)

- Umgang mit psychischen Folgen einer Wunde (z. B. Angst, Frustration, Scham,

Depression etc.)

- Bewaltigung psychosozialer Folgen einer Wunde (z. B. soziale Isolation,
Arbeitsunfahigkeit, geringes Selbstwertgefuhl (z. B. aufgrund von entstelltem
Aussehen oder unangenehmen Geruch), Abhangigkeit von anderen etc.)

(vgl. Schmitz, 2011, S. 164 f.; Haslbeck, Klein, 2014, S. 9 f.; Sailer, 2015, S. 493)
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Die im Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen Wunden angegebenen
allgemeinen und krankheitsspezifischen Edukationsinhalte beziehen sich auf den oben

genannten Bedarf an Selbstmanagementkompetenzen (vgl. DNQP, 2015, S. 44 f.).

Zur Ermittlung des individuellen Edukationsbedarfs bei Menschen mit chronischen
Wunden konnen beim Patienten mit Diabetischem FulRsyndrom der Frankfurter
Aktivitatenkatalog der Selbstpflege — Pravention Diabetisches FulRsyndrom (FAS-
PraDiFu) und beim Patienten mit einem Ulcus cruris venosum der Wittener
Aktivitatenkatalog der Selbstpflege bei vends bedingten offenen Beinen (WAS-VOB)
genutzt werden. Dies sind Instrumente, mit denen die Selbstpflege und -defizite der
Betroffenen aufgezeigt werden (vgl. DNQP, 2015, S. 128 ff., 138 ff.). Ein solches
Instrument fir Patienten mit Dekubitus ist nicht bekannt (DNQP, 2015, S. 72). Auch
Instrumente, die die Lebensqualitdt oder deren wundbezogene einschrankende
Faktoren erfassen, eignen sich als Unterstiitzung zur Ermittlung des Edukationsbedarfs,
indem diese Hinweise auf den Optimierungsbedarf der Therapie geben (vgl. Protz,
2014, S. 343). An deutschsprachigen Instrumenten liegen dazu folgende vor:
Wiurzburger Wundscore (WWS), Cardiff Wound Impact Schedule — deutsche Version
(CWIS), Wound-QoL, Wund- und Therapiebedingte Einschrankungen der
Lebensqualitdét (WTELQ) und Freiburger Life Quality Assessment plus Kernmodul
Wunden (FLQA-w) (vgl. DNQP, 2015, S. 66 ff.).2

2.3 Durchfiihrung der pflegerischen Patientenedukation

2.3.1 Grundlagen und Struktur der Patientenedukation

Pflegetheoretisch kann Patientenedukation auf der Selbstpflege-Defizit-Theorie nach
Orem begriindet werden (vgl. de la Chaux, Sailer, 2002, S. 221; Sailer, 2004, S. 19 ff,;
Léber, Bauernfeind, 2007, S. 172 f.). Weitere Theorien, Konzepte und Modelle — vor
allem aus den Bereichen der Psychologie (vgl. Schmidt, Dlugosch, 1997, S. 36 ff,;
Miuller-Mundt et al., 2000, S. 43) und Kommunikation — dienen der pflegerischen
Patientenedukation als theoretische Grundlage oder als Ansatze zur Gestaltung und
Umsetzung. Tab. 2 zeigt eine Ubersicht an theoretischen Grundlagen mit Bezug zur

pflegerischen Patientenedukation, die in der gesichteten Literatur angegeben wurden.

2 Kurze Erlauterungen zu den in diesem Abschnitt angegebenen Assessmentinstrumenten befinden sich
im Anhang 1 ab S. 66.
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Arten theoretischer Theorien, Konzepte und Modelle®

Grundlagen
Theorien, Konzepte und Selbstpflegedefizit-Theorie nach Orem
Modelle als Grundlage (vgl. de la Chaux, Sailer, 2002, S. 221; Sailer, 2004, S. 19 ff.;
der Patientenedukation Loéber, Bauernfeind, 2007, S. 172 f.)

Common-Sense-Selbstregulationsmodell des Gesundheits- und
Krankheitsverhaltens nach Leventhal et al.
Transaktionales Stress- und Coping-Modell nach Lazarus und
Folkmann

(vgl. Maller-Mundt, 2011, S. 709)

Coaching/Case Management
(vgl. Schaeffer, Petermann, 2015, online)

Gesundheitskompetenz (Health Literacy)

Selbstmanagement(unterstitzung)

(vgl. Schaeffer, Petermann, 2015, online; Netzwerk Patienten- und
Familienedukation in der Pflege e. V., 2017, online)

Empowerment
Ermutigung/Hoffnung
Modell der Salutogenese nach Antonovsky
Soziale Unterstiitzung/Theorien aus den Sozialwissenschaften
Subjektive Gesundheits- und Krankheitstheorien/Kultursensible
Aspekte
Theorie der Selbstwirksamkeit nach Bandura
Trajekt-(Verlaufskurven-)Modell nach Corbin/Strauss

(vgl. Netzwerk Patienten- und Familienedukation in der

Pflege e. V., 2017, online)

Lerntheorien behavioristische Lerntheorie
kognitive Lerntheorie
sozial-kognitive Lerntheorie
(vgl. Klug Redmann, 2009, S. 23 ff.)

Theorien zur Beurteilung | Health-Belief-Modell

und Anregung von transtheoretisches Modell der Verhaltensanderung

Motivation (vgl. Klug Redmann, 2009, S. 19 ff.)
Beratungsansatze Wittener Werkzeuge (Double Care Beratungsansatz in der Pflege)
und -konzepte (vgl. Kocks, Segmuiller, 2012, S. 60 ff.; Netzwerk Patienten- und

Familienedukation in der Pflege e. V., 2017a, online)
kooperative Pflegeberatung nach Huper, Hellige
(vgl. Hiper, Hellige, 2015, S. 51)
Finf-A-Modell
(vgl. Sailer, 2015, S. 510)

Lésungsorientierte Beratung nach Bamberger
Patientenorientierte Beratung nach Rogers
(vgl. Reibnitz et al., 2017b, S. 21 f.)

Gesprachstechniken Motivierende Gesprachsfiihrung
(vgl. Klug Redmann, 2009, S. 22 f.; Sailer, 2015, S. 510)

Beratungsleitfaden
EWE-Prinzip
Kooperativ-vernetzte Beratung
NURSE-Modell

Realitaten- und Ideenkellner
WWSZ-Techniken

(vgl. Reibnitz et al., 2017¢, S. 61 ff.)

Tab. 2: Theoretische Grundlagen zur Patientenedukation

3 Kurze Erlauterungen zu den einzelnen Theorien, Konzepten und Modellen befinden sich im Anhang 2 ab
S. 69.
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Patientenedukation wird als ein Prozess beschrieben, der parallel zum Pflegeprozess
verlauft: Als Erstes erfolgt das Assessment zur Analyse des Lernbedarfs und der
Lernbereitschaft sowie der Motivation des Betroffenen. Dann folgen eine klare
Diagnosestellung des Edukationsbedarfs und die Zielsetzung gemeinsam mit dem
Patienten/Angehérigen. Nach Planung und Durchfihrung der edukativen MalRnahmen
werden das Lernergebnis und der bisherige Prozess evaluiert. Ergibt sich daraus ein
weiterer Edukationsbedarf, beginnt der Prozess von vorn (vgl. Klug Redmann, 2009,
S. 16; London, 2010, S. 29). London hebt gleichzeitig hervor, dass Edukation nicht nur
aus geplanten und formellen Mallnahmen besteht, sondern es ebenso wichtig ist, auf
die spontanen Fragen und Anmerkungen der Patienten und Angehorigen einzugehen.
Damit nehmen Pflegefachkrafte den padagogisch glinstigen Moment wahr (vgl. London,
2010, S. 78 ff.). Patienten und Angehorige sind da am empfanglichsten fir Edukation.
Die einzelnen Schritte des Edukationsprozesses - auch die spontanen
Bedarfsduflerungen und Handlungen — sollten transparent dokumentiert und im Team
Ubergeben werden, damit die Patientenedukation strukturiert ablauft, so dass weder
etwas vergessen noch etwas doppelt durchgeflihrt wird und die Effektivitat der
Malnahmen gemessen werden kann (vgl. London, 2010, S. 43; Lober, Bauernfeind,
2007, S. 173). Gleichzeitig dient die Dokumentation der Inhalte und Ergebnisse als
Leistungsnachweis. Sie ist als Kriterium der Ergebnisqualitdt im Expertenstandard

Pflege von Menschen mit chronischen Wunden genannt (vgl. DNQP, 2015, S. 46).

Die Ziele der Patientenedukation bei Menschen mit chronischen Wunden kénnen auf
verschiedenen Ebenen — je nach Lernkompetenz und -bereitschaft — angesiedelt
werden. Diese Ebenen bauen aufeinander auf:

1.) Kommunikation und Interaktion

2.) Wissensaneignung

3.) Entscheidungsfindung

4.) Kompetenz- und Fertigkeitserwerb

5.) Verhaltensanderung

6.) Bewaltigung der Wundsituation und Erkrankung

7.) Bewaltigung alltéaglicher Handlungen  (vgl. Sailer, 2015, S. 492)

Neben diesen theoretischen Grundlagen lassen sich in Lehr- und Praxishandblchern
(zum Beispiel in: London, 2010: Informieren, Schulen, Beraten; Klug Redmann, 2009:
Patientenedukation) und Artikeln in Fachzeitschriften auch Anregungen, Vorgaben und
Tipps zur praktischen Umsetzung pflegerischer Patientenedukation — sowohl allgemein,
als auch bezogen auf die Edukation bei Menschen mit chronischen Wunden - finden.
Die Darstellung aller Angaben zur Umsetzung wirde jedoch den Rahmen dieser Arbeit

sprengen.
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2.3.2 Kompetenzprofil zur Patientenedukation

Zur Umsetzung der Patientenedukation sind vonseiten der Pflegenden fachliche, feld-
/systembezogene, soziale, kommunikative, padagogische, methodische und personale
Kompetenzen notwendig (vgl. Protz, 2014, S. 342; Buker, 2015, S. 136 ff.; DNQP,
2015, S. 44; Sunder, Segmdiller, 2017, S. 8 ff., S. 21), die im Folgenden naher erlautert

werden.

Fachkompetenz: Zur Fachkompetenz gehort, dass die Pflegefachkraft einen aktuellen,
mdglichst evidenzbasierten Wissensstand hat (vgl. Biker, 2015, S. 136; Panfil, 2015,
S.55, 66). Test- und Studienergebnisse missen richtig interpretiert und ihre
Zuverlassigkeit eingeschatzt werden (vgl. Drube, 2015, S. 255). Zum Fachwissen zur
Forderung des gesundheitsbezogenen Selbstmanagements bei Menschen mit
chronischen Wunden zahlen die Férderung der Mobilitdt, Schmerzbekdmpfung,
Moglichkeiten der Druckentlastung und -verteilung, die Anwendung von Materialien zur
Kompression, Hautpflege, die Beseitigung von Geruch und Exsudat sowie die
Beachtung der individuellen psychischen und sozialen Bedurfnisse und deren
Verbesserung. Zudem gehdren Kenntnisse zur Infektionspravention und -bekampfung,
zur Wundreinigung und zur Anlage eines Wundverbandes dazu. Die Pflegefachkrafte
mussen Uber umfassendes Wissen zu den einzelnen Krankheitsbildern der Wunden
verfugen (vgl. DNQP, 2015, S. 44 f.).

Feldkompetenz/Systemkompetenz: Unter feld-/systembezogenen Kompetenzen

werden beispielsweise das Wissen uber den Zugang zum Versorgungssystem — zum
Beispiel sozial-rechtliche Aspekte — sowie zu Dienstleistern vor Ort gezahlt. Patienten
und deren Angehorige bendtigen Orientierungshilfe zu den intransparenten Strukturen
des Gesundheitswesens mit den unterschiedlichen Leistungsansprichen und
Leistungserbringern (vgl. SVR, 2012, S. 52; SVR, 2014, S. 496; Buker, 2014, S. 140 f,;
Huper, Hellige, 2015, S. 15).

Sozial- _und Kommunikationskompetenz: Sozial- und Kommunikationskompetenz

bedarf einer professionellen Haltung der Pflegefachkrafte und einer tragfahigen
Beziehung mit guter Kommunikations- und Interaktionsfahigkeiten (vgl. Haslbeck, Klein,
2014, S. 10). Die Pflegenden sollen zwischen Pflegebedarf und den individuellen
Pflegebedurfnissen unterscheiden und neben ihrer Fachexpertise die Betroffenen als
Experten ihres Alltags anerkennen (vgl. Huper, Hellige, 2015, S. 42). Durch
Partizipation kdnnen Versorgungsangebote nutzerorientiert und alltagsrelevant
gestaltet werden (vgl. Haslbeck, Klein, 2014, S. 11).

Padagogisch-methodische Kompetenzen: Edukative MaRnahmen missen fir

Patienten und Angehdrige in einer ihnen verstandlichen Art vermittelt und ihren
individuellen Bediirfnissen angepasst werden. Dazu mussen sie in ihrer Gestaltung der

Zielgruppe/-person didaktisch angepasst werden. Unterschiedliche Lerntypen
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und -formen muissen berlcksichtigt werden und die Durchfihrung in Kklarer,
verstandlicher Weise erfolgen (vgl. Abt-Zegelin, 2003, S. 110; Sailer, 2004, S. 43;
DNQP, 2015, S. 44; Sailer, 2015, S. 493). Auch das Erleben der aktuellen
Krankheitsphase und — bezogen auf chronische Wunden — der aktuellen Wundsituation
sowie vorhandene Ressourcen mussen bei der methodischen und inhaltlichen
Vorbereitung edukativer Mallnahmen berticksichtigt werden (vgl. Abt-Zegelin, 2003,
S. 110; DNQP, 2015, S. 44). Fir die Umsetzung edukativer MalRnahmen stehen eine
Reihe von Konzepten und Techniken zur Verfliigung (siehe Kap. 2.3.1), die von den

Pflegefachkraften gekannt und beherrscht werden mussen (vgl. Buker, 2015, S. 136 ff.).

Personale Kompetenzen: Bei der personalen Kompetenz geht es um Fahigkeiten, die

die eigene Person betreffen — in diesem Fall die Pflegefachkraft. Es geht um die
Selbstwahrnehmung und -reflexion im Rahmen der Durchfihrung edukativer
MaRnahmen. Personale Kompetenz beinhaltet unter anderem das Bewusstmachen
und die Entwicklung eigener Wertvorstellungen und Haltungen sowie die Reflexion des
eigenen Handelns, der Geflihle, Kompetenzen und Grenzen (vgl. Buker, 2015,
S. 139f1.).

Es wird davon ausgegangen, dass all diese Kompetenzen nicht allein in der
dreijahrigen Pflegeausbildung zu vermitteln sind (vgl. Miller-Mundt et al., 2000, S. 49;
BMBF, 2014, S. 180; Ewers et al, 2017, S. 253). Darauf aufbauend sind
Weiterqualifizierungen notwendig. Internationale Erfahrungen weisen darauf hin, dass
fur eine professionelle Pflegeberatung eine grundstandige Pflegebildung auf Bachelor-
bzw. Masterniveau sinnvoll ist (Miller-Mundt et al., 2000, S. 49).
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3. Methodisches Vorgehen

3.1 Darstellung der Untersuchungsmethode

Anhand einer Literaturrecherche verschaffte sich die Autorin zunachst einen Uberblick

Uber das Thema als Grundlage fiir die Arbeit. Die Forschungsfrage lautete:

Wie wird aus Sicht der Pflegefachkrafte pflegerische Patientenedukation in der

chronischen Wundversorgung aktuell im Pflegealltag gestaltet und umgesetzt?

Sie sollte schlieRlich empirisch mittels quantitativer Methode beantwortet werden. Dazu
fUhrte die Autorin eine schriftliche Befragung unter Pflegefachkraften durch, die — unter
anderem — Menschen mit chronischen Wunden pflegen. Diese wurden zu ihrem
Erleben und ihren Erfahrungen mit der Umsetzung pflegerischer Patientenedukation im
Kontext der chronischen Wundversorgung befragt. Hierzu diente ein selbst erstellter

standardisierter Fragebogen, der online zu beantworten war.

Zur Forschungsfrage hatte die Autorin folgende Hypothesen aufgestellt, die untersucht

werden sollten:

1. Pflegefachkrafte fihlen sich in Bezug auf pflegerische Patientenedukation in der

chronischen Wundversorgung sicherer, wenn sie
a. eine zertifizierte wundbezogene Weiterbildung/Zusatzqualifikation vorweisen kénnen.
b. einen Hochschulabschluss vorweisen konnen.

2. Die Umsetzung der pflegerischen Patientenedukation in der chronischen

Wundversorgung ist abhangig vom Arbeitsbereich.

Ziel war es, aus den Ergebnissen der Befragung in Verbindung mit den Ergebnissen
der Literaturrecherche Handlungsempfehlungen fir die Rahmenbedingungen und
Umsetzung sowie zur Vorbereitung auf die Aufgabe der Patientenedukation

herauszuarbeiten.

Im Folgenden werden die Durchflihrung der Literaturrecherche und Umfrage genauer

beschrieben.

3.2 Durchfiihrung der Literaturrecherche

Die Literaturrecherche sollte Erkenntnisse zum aktuellen Forschungsstand bringen.
Eingeschlossen wurde deutschsprachige Literatur ab dem Jahr 2000. Die sprachliche
Einschrankung wurde vorgenommen, da der Fokus auf der Bedeutung und Umsetzung

der Patientenedukation in Deutschland lag. Die zeitliche Eingrenzung wurde gewahilt,
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weil aus dem Jahr 2000 von Muller-Mundt et al. eine erste Literaturanalyse zum Thema
Patientenedukation in Deutschland vorliegt. Zu diesem Zeitpunkt hatte
Patientenedukation in der Pflege noch einen geringen Stellenwert. Eine Betrachtung
des Themas ab diesem Zeitpunkt erschien ginstig, um die Entwicklung seitdem mit

abzubilden.

Die Literaturrecherche erfolgte Uber die Suchportale: Livivo, Springer Link, PubMed
und Google Scholar sowie Uber das Portal der Bibliotheks- und Landesbibliothek der
Universitat Dusseldorf und dem Karlsruher Virtuellen Katalog. Auf Grundlage dieser

Quellen erfolgten weitere Recherchen per Handsuche nach dem Schneeballsystem.
Als Suchbegriffe wurden folgende Angaben genutzt:

,Patientenedukation®, ,Patientenberatung®, ,Pflege AND Edukation®,
,Patientenberatung AND Wunde®, ,Edukation AND Wunde®, ,Wundversorgung AND
Beratung®, ,Ulcus cruris AND Edukation®, ,Ulcus cruris AND Beratung®, ,Kompression
AND Edukation, ,Dekubitus AND Edukation, ,Dekubitus AND Beratung®,
,Diabetischer Ful® AND Edukation®, ,Diabetischer Fu3 AND Beratung®, ,Anleitung AND
Wunde®, ,Selbstmanagement AND Wunde*®, ,Gesundheitsférderung AND Pflege AND
Wunde®, ,Selbstpflegekompetenz AND Wunde®, ,Verband(s)wechsel AND Edukation®,
,vVerband(s)wechsel AND Anleitung*.

Eine Unterteilung der Literatur erfolgte in Literatur allgemein zur pflegerischen
Patientenedukation und in Literatur speziell zur Patientenedukation bei chronischen
Wunden. Die Literatur wurde nach Angaben zu Rahmenbedingungen, zur Umsetzung,
zu den Inhalten und zur Effektivitdt von Patientenedukation durchgesehen sowie zur
Forderung der Selbstmanagementkompetenzen, die das Ziel der Patientenedukation
darstellt. Dabei fanden vor allem Publikationen zu Forschungsergebnissen und
Ubersichtsarbeiten sowie Lehr- und Praxishandbiicher, die pflegerische
Patientenedukation  beschrieben und Hinweise zur Umsetzung gaben,

Berticksichtigung.

3.3 Durchfiihrung der Umfrage
3.3.1 Vorgehen bei der Umfrage

Die Befragung wurde anhand eines selbsterstellten standardisierten Fragebogens ber
das Online-Befragungstool unipark als Teilerhebung durchgefihrt. Die Methode der
Online-Befragung wurde gewahlt, um mit relativ geringem Aufwand mdglichst viele

Teilnehmer zu rekrutieren und die Umfrage mdglichst weit zu streuen. Die Befragung
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richtete sich an Pflegefachkrafte, die — unter anderem — Menschen mit chronischen
Wunden in Deutschland pflegen. Gefragt wurde nach ihren Erfahrungen mit der
Umsetzung von Patientenedukation bei Menschen mit chronischen Wunden im
pflegerischen Alltag. Daneben wurden persénliche Angaben zu Geschlecht, Alter,
Qualifikation und dem Arbeitsbereich abgefragt. Die Umfrage sollte Aufschluss geben
uber Inhalte, Vorgehensweise, Strukturen und Voraussetzungen zur

Patientenedukation im Kontext der chronischen Wundversorgung.

Die Rekrutierung der Teilnehmer der Befragung erfolgte passiv als
Selbstselektionsstichprobe. Der Link zum Fragebogen wurde neben persénlichen
Kontakten und Anfragen in Pflegeeinrichtungen vor Ort Uber Mail-Verteiler oder
Newsletter von Verbanden, Fachgesellschaften und Akademien fur Gesundheits-/
Pflegeberufe sowie Uber Foren des Online-Campus der Apollon-Hochschule und
soziale Netzwerke verteilt. Die Befragung war insgesamt sieben Wochen lang aktiv
geschaltet (08.07.2018 bis 02.09.2018). Wegen der Ferienzeit war ein moglichst langer
Umfragezeitraum gewahlt worden, um trotz Urlaubszeit mdglichst vielen

Pflegefachkraften eine Teilnahme an der Umfrage zu ermdglichen.

Die Durchfiihrung einer ethischen Reflexion mithilfe des Fragebogens der Deutschen
Gesellschaft fiir Pflegewissenschaften e. V. * ergab, dass es aus ethischen
Gesichtspunkten keine Bedenken flr die Durchfiihrung der Untersuchung gab, sodass
kein Antrag an eine Ethikkommission zur Prifung gestellt wurde. Es handelte sich um
eine reine nicht-interventionelle Befragung. Die Teilnahme an der Befragung war
freiwillig und anonym. Fir die Teilnehmenden gab es keine Bedenken Uber mogliche

negative Folgen fir sie.

3.3.2. Erstellung des Fragebogens

Der Fragebogen bestand aus 12 Fragenkomplexe unterteilt in insgesamt 69
Einzelfragen (siehe Anhang 3 ab S. 80). GroéRtenteils wurden geschlossene Antworten
vorgegeben, um sowohl die Beantwortung als auch die Auswertung zu vereinfachen.
Einige Fragen bestanden aber auch aus einem Mix an geschlossenen und offenen
Antwortmaoglichkeiten. Damit konnten neue bzw. nicht bedachte Aspekte mit
eingebracht werden, sodass sich ggf. neue Sichtweisen eréffnen konnten. Die
vorgegebenen Antworten differenzierten gleiche und ungleiche Angaben (Nominalskala)

oder erlaubten eine Rangordnung ohne aber messbar gleiche Abstdnde zu haben

4 Der Fragebogen steht zum Download kostenlos zur Verfiigung unter: https://dg-
pflegewissenschaft.de/wp-content/uploads/2017/05/FragenEthReflexion.pdf (letzter Aufruf: 02.10.2018)
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(Ordinalskalen). Bei Fragen, die mit Haufigkeitsangaben beantwortet werden sollten,
gab es jeweils vier Antwortmdglichkeiten: ,nie“, ,selten®, ,haufig“, ,sehr oft*. Obwonhl in
der Literatur funf bis sieben Antwortméglichkeiten als Optimum empfohlen werden (vgl.
Déring, Bortz, 2016, S. 249; Mayer, 2008, S. 83), wurde hier die Abstufung in vier
Merkmalswerte als ausreichend angesehen. Sie dirften fir alle verstandlich und
differenzierbar gewesen sein. Zudem wies die Aufteilung ein ausgeglichenes Verhaltnis
zwischen den Tendenzen zu den beiden Polen auf. Weitere Differenzierungen
zwischen ,selten” und ,haufig* sowie die Antwort ,immer* erschienen in diesem Kontext
nicht sinnvoll und unrealistisch. Wegen der geringen Zahl an Abstufungen wird das
Skalenniveau dieser Rating-Skala noch nicht als Intervallskala bezeichnet (vgl. Déring,
Bortz, 2016, S. 241). Die Auswahl einer geraden Anzahl an Antwortmdglichkeiten
verlangt von den Befragten, sich zumindest fir eine Tendenz zu entscheiden, und
verhindert eine Verfalschung des Gesamtergebnisses durch Gbermalige Tendenz zur
Mitte oder dem Problem, zwischen ambivalenten und indifferenten Antworten
unterscheiden zu missen (vgl. Doéring, Bortz, 2016, S. 249). Im Fragenkomplex 6
wurde nach der Beurteilung von Aussagen gefragt. Hier wurde zusatzlich zu den vier
Merkmalswerten trifft Gberhaupt nicht zu®, trifft ein bisschen zu®, ,trifft grof3tenteils zu“,
LLrifft voll zu“ noch eine flinfte Antwortmdglichkeit fir Meinungslosigkeit — ,weil} nicht* —
hinzugefligt, da es durchaus sein konnte, dass einige Befragte, zu einigen Aussagen,
kein klares Urteil fallen konnten. So sollte verhindert werden, dass Befragte einfach
irgendetwas auswahlten, wenn sie die Aussage nicht beurteilen konnten, und somit die

Antworten verfalschten.

Bei Fragenkomplex 1 ging es um die Inhalte von pflegerischer Patientenedukation.
Grundlage fir die Auflistung der Inhalte zur Patientenedukation waren der
Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen Wunden des Deutschen
Netzwerks fir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) (vgl. DNQP, 2015, S. 44 ff.)
und erganzende Literatur, die Bezug auf  Edukationsinhalte und
Selbstmanagementkompetenzen bei chronischen Wunden nimmt (vgl. Haslbeck, Klein,
2014, S. 9 f.; Schmitz, 2011, S. 164 f.; Sailer, 2015, S. 493). Die Fragen sollten anhand
der Erfahrungen der Pflegefachkrafte klaren, welche Rolle die inhaltlichen Aspekte

tatsachlich im pflegerischen Alltag spielen.

Fragenkomplex 2 und 4 sollten Auskunft Uber die Strukturen der pflegerischen
Patientenedukation in der chronischen Wundversorgung geben. Allgemein war bisher
wenig dariber bekannt, wie der Edukationsprozess tatsachlich  von
Gesundheitsfachkraften umgesetzt wird (vgl. Klug Redmann, 2009, S. 15). In
Fragenkomplex 2 wurde gefragt, in welchem pflegerischen Zusammenhang

Patientenedukation am Arbeitsplatz stattfindet. Die einzelnen Aussagen bei
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Fragenkomlex 4 stellten Schritte im Edukationsprozess dar. Hier sollten die Befragten

angeben, welche Schritte davon in ihrem Arbeitsalltag durchgeflihrt werden.

Die Vorhaltung von Informations- und Schulungsmaterial wird im Expertenstandard
vorgegeben (vgl. DNQP, 2015, S. 21, 44). Eine Untersuchung zum Einsatz von
Broschiren an Patienten mit chronischen Wunden, Kompressionstherapie oder MRSA
zeigte, dass die Patienten einen signifikanten subjektiven Wissenszuwachs durch die
Broschiiren angaben und somit vom Einsatz von Broschiren profitieren (vgl. Protz et
al.,, 2013, S. 658 f.). Fragenkomplex 3 griff die Thematik Informations- und
Schulungsmaterial auf und untersuchte, wie oft welche Art von Patienten- und

Angehdorigenbroschuren/-flyer im Alltag zur Patientenedukation genutzt werden.

Grunde fur eine mogliche defizitire Umsetzung der Patientenedukation sollte
Fragenkomplex 5 liefern. Die angegebenen Antwortmdglichkeiten bezogen sich auf die
personlichen Kompetenzen und Erfahrungen der Pflegefachkrafte sowie weitere

Rahmenbedingungen.

Der Fragenkomplex 6 sollte Einstellungen der Pflegefachkrafte gegentber
Patientenedukation und einzelner Aspekte zu den Rahmenbedingungen beleuchten.
Diese Antworten sollten unter anderem Aufschluss geben Uber edukationsférdernde

und -hindernde Faktoren.

Mit den Fragen nach einer wundbezogenen Weiterbildung (Frage 11) und einem
Hochschulabschluss (Frage 10) sollte die Hypothese geklart werden, ob diese
Personen besser vorbereitet sind flr Patientenedukation, als Pflegefachkrafte ohne
eine solche Weiterbildung oder ohne einen Hochschulabschluss. Eine hochschulische
Qualifizierung fur die Durchfihrung der Patientenedukation wird an einigen Stellen in
der Literatur angeregt (vgl. z. B. Miller-Mundt et al., 2000, S. 49; Sunder, Segmuller,
2017, S. 16). In den wundspezifischen Fachweiterbildungen der Initiative Chronische
Wunden e. V. (ICW) und der Fachgesellschaft Stoma, Kontinenz, Wunde e. V. ist das
Thema Edukation im Curriculum integriert (vgl. ICW, 2018, online; FgSKW, 2015,
S. 39). Bei der Deutschen Gesellschaft fir Wundheilung und Wundbehandlung e. V.
(DGfW) konnte dies den offentlichen Ausschreibungen zu den Weiterbildungen nicht

entnommen werden (vgl. DGfW, 2018, 2018a, online).

Bei Fragenkomplex 12 ging es um unterschiedliche Einsatzbereiche von
Pflegefachkraften. Anhand dieser Frage sollte die Hypothese untersucht werden, ob

die Umsetzung der Patientenedukation abhangig ist vom Arbeitsbereich.

Die Fragen zum Alter (Frage 7), zum beruflichen Abschluss (Fragenkomplex 8) und
zum Zeitpunkt des Examens (Frage 9) wurden gewahlt, um mogliche weitere

Einflussfaktoren auf die Umsetzung der Patientenedukation darstellen zu kénnen. Die
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angegebenen Zeitrdume bei den Antwortmdglichkeiten zum Zeitpunkt des Examens
(Frage 9) wurden aufgrund von Anderungen im Kranken- bzw. Altenpflegegesetz in
den Jahren 1985 und 2003 (vgl. Sunder, Segmdller, 2017, S. 15) festgelegt.
Anderungen, die die Ausbildung betreffen, kénnen etwa drei bis vier Jahre spater
erstmalig im Examen ihre Wirkung zeigen, weshalb die Antwortmdglichkeiten etwas
zeitversetzt festgelegt wurden. Bei der Novellierung des Kranken- und
Altenpflegegesetzes 2003 wurde das Thema Patienten- und Angehdérigenedukation
erstmalig als eine der Kernaufgaben in der Pflege mit aufgefihrt (vgl. Sunder,
Segmdiiller, 2017, S. 15).

Bei allen inhaltlichen Fragen (bis einschlieBlich Fragenkomplex 6) wurden die
Teilnehmenden der Umfrage auf fehlende Antworten mit einem Hinweis aufmerksam
gemacht. Sie konnten diesen Hinweis aktiv ignorieren. Diese Einstellung bei den
Funktionen sollte helfen, dass Teilnehmende nicht versehentlich Antworten auslief3en,
gleichzeitig aber auch verhindern, dass von den Teilnehmenden irgendetwas
angekreuzt wurde, nur damit sie in der Umfrage weiterkamen. Anders war es bei den
Fragen zur Person (Fragenkomplexe 7 bis 12). Diese Fragen wurden als Pflichtfragen
deklariert. Die Beantwortung wurde eingefordert, um die Moglichkeit zu haben,
Unterschiede und Zusammenhange zwischen einzelnen Angaben zur Umsetzung der

Patientenedukation und persdnlichen Merkmalen herzustellen.

Die in der Umfrage erfassten personlichen Daten waren so weit gefasst, dass sie keine
Ruickschlisse auf einzelne Personen zulie3en. Auch IP-Adressen wurden nicht erfasst,
sodass eine Rickverfolgung der Daten zu den Teilnehmenden nicht méglich war.
Somit war allerdings auch keine Kontrolle dariiber méglich, ob eine Person mehrfach

an der Umfrage teilgenommen hatte.

3.3.3 Pretest

Bevor die Befragung startete, wurde ein Pretest durchgefihrt, um den Fragebogen zu
erproben. Dazu hat die Autorin funf ihr bekannte Pflegefachkrafte gebeten, den
Fragebogen zu bearbeiten und eine kritische Ruckmeldung zu geben. Inhaltlich wurden
der Einleitungstext und die Frage zu Fragenkomplex 1 Kkonkretisiert, da eine
Testperson die Fragestellung von der Intention her nicht eindeutig genug fand.
Konkretisiert wurde, dass sich die Fragen auf die tatsachliche Umsetzung (nicht die
Wunschvorstellung) und den aktuellen Arbeitsplatz beziehen. Zudem gab es eine
Rickmeldung, dass die Aussage ,Vielen Pflegefachkraften fehlt es an theoretischem

Grundlagenwissen zur Patientenedukation (z. B. Lerntheorien, Beratungskonzepte
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etc.)* unter Fragenkomplex 6 vermutlich Gberwiegend mit ,ich weil3 nicht“ beantwortet
werden wirde, da eine Beurteilung ,vieler Pflegefachkrafte“ schwierig sein durfte. Aus
diesem Grund wurde die Aussage umformuliert in: ,Mir fehlt es an theoretischem
Grundlagenwissen zur Patientenedukation (z. B. Lerntheorien, Beratungskonzepte

etc.)” und diese Aussage dem Fragenkomplex 5 zugeordnet, in der es um Faktoren
ging, die die Befragten von Edukation abhalten. Ansonsten wurde der Fragebogen als
verstandlich, gut strukturiert und in einem angemessenen Umfang beurteilt. Die
technische Umsetzung erfolgte groltenteils problemlos. Die Umfrage wurde an
verschiedenen Endgeraten (PCs, Smartphones) mit unterschiedlichen
Betriebssystemen getestet. Auf einem mobilen Endgerat einer Testperson waren
Layout und Handhabung nicht optimal. Als Grund wurde am ehesten das Alter des
Gerates bzw. des Betriebssystems vermutet. Eine Testperson ist einmal wahrend der
Umfrage aus dem Programm quittiert worden. Der Grund hierfir war nicht erkennbar.

In allen anderen Fallen kam es zu keinerlei Schwierigkeiten.

3.3.4 Auswertung der Umfragedaten

Nach Beendigung der Umfrage konnten die Daten vom Online-Befragungstool unipark
direkt als xlsx-Datei in Excel exportiert werden. Es erfolgte eine Datenbereinigung
durch die Autorin. Zunachst wurde die Vollstandigkeit der Beantwortung des
Fragebogens Uberprift. Ein Ausschlusskriterium sollte sein, wenn weniger als 50% der
Fragenkomplexe 1 bis 6 beantwortet waren. Dies traf fir keinen Datensatz zu. Die
einzelnen Datensatze wurden daraufhin auf Plausibilitdt geprift, indem sie auf
widerspruchliche, unrealistische oder unverstandliche Antworten durchgesehen wurden.
Bei den Freitext-Antworten unter ,Sonstiges® entsprachen einige Antworten den
vorgegebenen Antworten, sodass diese nachtraglich von der Autorin dort zugeordnet
wurden. Dies war vor allem bei Fragenkomplex 8 zum Berufsabschluss der Fall. Dort
hatten einige Befragte das Feld ,Sonstiges“ nur dazu genutzt, weitere Qualifizierungen
mit anzugeben. Von den 44 Antworten, die unter ,Sonstiges” bei Fragenkomplex 8
gegeben worden waren, konnten 14 Faélle eindeutig einer Pflege-Berufsgruppe
zugeordnet werden. In 30 Fallen war keine eindeutige Zuordnung moglich oder es
handelte sich bei den Teilnehmenden um Pflegehilfspersonen oder Personen anderer
Berufsgruppen (z. B. Arzte oder medizinische Fachangestellte). Da nur die Sicht der
Pflegefachkrafte anhand der Untersuchung dargestellt werden sollte, wurden diese
Falle komplett aus der Auswertung herausgenommen und geldscht. Bei der Frage zum
derzeitigen Arbeitsplatz (Fragenkomplex 12) waren zwar Mehrfachantworten erlaubt

gewesen, eine gleichzeitige Tatigkeit in drei oder mehr unterschiedlichen Pflege- und
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Gesundheitseinrichtungen schien jedoch unrealistisch. Es wurden drei Falle komplett
aus der Auswertung herausgenommen und geldscht, bei denen diese unrealistische
Antwortkombination gegeben war. Bei Fragenkomplex 4 (,Wie ist pflegerische
Patientenedukation zur chronischen Wundversorgung in lhrer Einrichtung organisiert?)
hatte die Autorin gedacht, dass die Aussage ,Es gibt keine klare Struktur zur
Durchfiihrung von Patientenedukation.” die Gbrigen Aussagen ausschlief3t. Da jedoch
ein Grolteil der Befragten diese Antwortmdglichkeit mit weiteren Aussagen kombiniert
hatte, wurden alle Falle zur Bewertung dieser Frage belassen. Bei Fragenkomplex 5
(,Welche Faktoren halten Sie davon ab, edukative MalRnhahmen bei Menschen mit
chronischen Wunden durchzufiihren?“) waren einige Antworten widerspruchlich. Es
war sowohl die Aussage ,Keine, ich fuhre immer edukative MalRnahmen durch.“ als
auch mindestens ein Faktor, der von edukativen MalRnahmen abhalt, ausgewanhlt
worden. In 12 solcher Falle l16schte die Autorin die Aussage, dass immer edukative
MaRnahmen durchgeflhrt wurden, da es offensichtlich Faktoren gab, die davon

abhielten.

Die Auswertung der Befragung wurde mithilfe von Microsoft Excel vorgenommen. Die
Datenanalyse erfolgte uni- und bivariat als deskriptive Statistik. Dazu wurden zunachst
die Haufigkeitsverteilungen zu allen Antworten der Umfrage berechnet. Bei den
personenbezogenen Fragen (Fragenkomplexe 7 bis 12) wurden keine Mittelwerte
ermittelt. Die Antworten waren entweder nominalskaliert oder die vorgegebenen

Zeitabschnitte waren nicht gleich grof3, weshalb dies keinen Sinn gemacht hatte.

Im nachsten Schritt ging es um die Analyse von Zusammenhangen. Im Vorfeld waren

folgende Hypothesen von der Autorin aufgestellt worden:

1. Pflegefachkrafte flhlen sich in Bezug auf pflegerische Patientenedukation in der

chronischen Wundversorgung sicherer, wenn sie
a. eine zertifizierte wundbezogene Weiterbildung/Zusatzqualifikation vorweisen kdénnen.
b. einen Hochschulabschluss vorweisen kdnnen.

2. Die Umsetzung der pflegerischen Patientenedukation in der chronischen

Wundversorgung ist abhangig vom Arbeitsbereich.

Da die Umfrage keine direkte Frage beinhaltete, wie sicher sich die Pflegefachkrafte
auf dem Gebiet der Patientenedukation flhlen (z. B. wurde nicht gefragt: ,Wie sicher
fuhlen Sie sich in Patientenedukation?“), wurden verschiedene Fragen zu den eigenen
Kompetenzen der Pflegefachkrafte zur Untersuchung der ersten Hypothesen
herangezogen. Unabhangige Variablen zu Hypothese 1a stellten die Antworten von
Frage 11 (,Haben Sie eine zertifizierte wundbezogene

Weiterbildung/Zusatzqualifikation?“) und zu Hypothese 1b die Antworten zu Frage 10
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(,Haben Sie zusatzlich einen Hochschulabschluss?“) dar. Als abhangige Variablen
wurden jeweils die ersten vier Aussagen des Fragenkomplexes 5 (,lch flihle mich auf
dem Gebiet chronische Wundversorgung fachlich zu unsicher”; ,Mir fehlt es an Wissen,
wie ich edukative MaRnahmen am besten angehen und umsetzen sollte”; ,Mir fehlt es
an theoretischem Grundlagenwissen zur Patientenedukation (z B. Lerntheorien,
Beratungskonzepte etc.); ,Llch finde schwer Zugang zum Patienten/seinen
Angehérigen, um Themen zur Edukation anzusprechen®) und die Antworten zur
Aussage ,Komplexe Beratungsgesprache delegiere ich lieber an Kollegen weiter.“ des
Fragenkomplexes 6 genutzt. Zusatzlich wurden die Antworten zur Aussage
,Patientenedukation ist fester Bestandteil meiner taglichen Arbeit.“ des

Fragenkomplexes 6 verglichen.

Zur Untersuchung der 2. Hypothese galten die einzelnen Angaben des
Fragenkomplexes 12 (,In welchem Arbeitsbereich sind Sie derzeit tatig?“) als
unabhangige Variablen. Ausgewertet wurden die Arbeitsbereiche ambulante Pflege,
stationare Langzeitpflege, Krankenhaus (Station) und Krankenhaus (freigestellte/r
Wundmanager/in). Weitere Arbeitsbereiche wurden bei der Korrelationsanalyse nicht
einbezogen, um zu kleine Zahlen und damit zu ungenaue Ergebnisse zu vermeiden.
Dort arbeiteten jeweils weniger als 10% der Teilnehmenden. Die Angaben der
Fragenkomplexe 2 (,In welchem Setting flihren Sie Patientenedukation durch?“) und 4
(,Wie ist die pflegerische Patientenedukation zur chronischen Wundversorgung in Ihrer
Einrichtung organisiert?) stellten die unabhangigen Variablen beziiglich der Struktur
der Patientenedukation und die einzelnen Aspekte des Fragekomplexes 1 (,Welche
Aspekte spielen an Ihrem aktuellen Arbeitsplatz |hrer Erfahrung nach tatsachlich im
pflegerischen Alltag bei der Patientenedukation bei Menschen mit chronischen
Wunden eine Rolle?) beziglich der Inhalte der Patientenedukation dar. Eine
Uberprifung der Validitdt der Variablen zur Fragestellung war im Vorfeld nicht

vorgenommen worden.

Die Zusammenhangshypothesen wurden mittels klassischem Nullhypothesen-
Signifikanztest untersucht (Déring, Bortz, 2016c, S. 657). Dazu wurden folgende

Hypothesenpaare aufgestellt:

1a: Alternativhypothese: Pflegefachkrafte fihlen sich in Bezug auf pflegerische
Patientenedukation in der chronischen Wundversorgung sicherer, wenn sie eine

zertifizierte wundbezogene Weiterbildung/Zusatzqualifikation vorweisen kénnen.

Nullhypothese: Das subjektive Sicherheitsgefiihl der Pflegefachkrafte bei der
Durchfihrung  pflegerischer  Patientenedukation in  der chronischen

Wundversorgung ist unabhangig davon, ob die Pflegefachkrafte eine
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zertifizierte wundbezogene Weiterbildung/Zusatzqualifikation vorweisen kénnen

oder nicht.

1b: Alternativhypothese: Pflegefachkrafte flihlen sich in Bezug auf pflegerische
Patientenedukation in der chronischen Wundversorgung sicherer, wenn sie

einen Hochschulabschluss vorweisen konnen.

Nullhypothese: Das subjektive Sicherheitsgefiihl der Pflegefachkrafte bei der
Durchfihrung  pflegerischer  Patientenedukation in  der  chronischen
Wundversorgung ist unabhangig davon, ob die Pflegefachkrafte einen

Hochschulabschluss vorweisen konnen oder nicht.

2: Alternativhypothese: Die Umsetzung der pflegerischen Patientenedukation in

der chronischen Wundversorgung ist abhangig vom Arbeitsbereich.

Nullhypothese: Die Umsetzung der pflegerischen Patientenedukation in der

chronischen Wundversorgung ist unabhangig vom Arbeitsbereich.

Zur Korrelationsanalyse wurde der korrigierte Kontingenzkoeffizient berechnet. Er
misst die Starke des Zusammenhangs, wenn mindestens ein Merkmal nominalskaliert
ist (vgl. Bourier, 2014, S. 223). Dies traf in diesem Fall zu. Der Kkorrigierte
Kontingenzkoeffizient ist auf den Wertebereich 0 bis 1 normiert. Das Ergebnis ist bei
vollstandiger Abhangigkeit der Merkmale 1, bei Unabhangigkeit O (vgl. Bourier, 2014,
S. 227). Zur Ermittlung der Signifikanz dienten die nicht-parametrischen Testverfahren
Chi-Quadrat-Test und exakter Test nach Fisher (Fisher-Yates-Test). Nicht-
parametrische Testverfahren sind bei nominalskalierten Variablen anwendbar (vgl.
Leonhart, 2009, S. 205). Fur den Chi-Quadrat-Test waren nicht alle Voraussetzungen
gegeben: Der Stichprobenumfang war zwar grof3 genug, aber einige der erwarteten
Haufigkeiten waren kleiner 5. So wurden Fragen mit einer 2x2-Kontingenztabelle
(Fragenkomplex 5) mit dem Fisher-Yates-Test beurteilt. Dieser ist durchzuflihren, wenn
die Voraussetzungen fur den Chi-Quadrat-Test nicht erfillt sind (vgl. Leonhart, 2009, S.
210). Da der Autorin keine Formel fiir den erweiterten exakten Test nach Fisher vorlag,
wurde bei den Fragen mit mehrfach gestuften Variablen (Fragenkomplexe 1, 2, 6)
obwohl, dass nicht alle Voraussetzungen erflllt waren, der Chi-Quadrat-Test
eingesetzt. Die Ergebnisse kénnten dadurch ggf. verzerrt sein, scheinen aber beim
Vergleich der relativen Haufigkeiten der Antworten logisch. Um den Chi-Quadrat-Test
durchfihren zu kénnen, wurde die Antwort ,weifl3 nicht* aus dem Fragenkomplex 6, die
in mehreren Fallen von keinem gewahlt wurde (also den Wert 0 hatte), fur die
Berechnung geléscht. Um das Problem der kleinen Haufigkeiten groRtenteils zu
umgehen, wurden bei Fragenkomplex 1 und 2 die Antworten ,nie“ und ,selten“ sowie

,haufig und ,sehr oft® zur Kontingenzanalyse und Ermittlung der Signifikanz
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zusammengefasst. Das Signifikanzniveau wurde im Vorfeld — wie in der Literatur
empfohlen — auf a = 5% festgelegt (vgl. Leonhart, 2009, S. 167; Déring, Bortz, 2016c,
S. 664). Die Beurteilung der EffektgroRe erfolgte in Anlehnung an Cohen. Bei
Zusammenhangsmalien, wozu der korrigierte Kontingenzkoeffizient zahlt, gilt folgende
Klassifikation als verbreitet: 0,1: kleiner Effekt; 0,3: mittlerer Effekt; 0,5: grolder Effekt
(vgl. Déring, Bortz, 2016d, S. 820).
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4 Ergebnisse

4.1 Gesamtergebnisse der Umfrage

Die Online-Umfrage wurde im Zeitraum 08.07.2018 bis 02.09.2018 insgesamt 2793-
mal aufgerufen. 547 Personen starteten die Umfrage nach dem Einleitungstext.
Beantwortet und beendet haben die Umfrage 299 Personen (10,71% aller Aufrufe;
54,66% derjenigen, die die Umfrage gestartet haben). Die meisten Abbriche gab es
nach dem Einleitungstext und innerhalb der ersten beiden Fragenkomplexe. Die
Abbruchquote wahrend der weiteren Fragen lag jeweils bei unter einem Prozent. Nach
der Datenbereinigung durch die Autorin (siehe Kap. 3.3.4) blieben noch 266

Datensatze zur Auswertung.

Es beteiligten sich 188 Gesundheits- und Krankenpfleger/innen, 12 Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger/innen und 66 Altenpfleger/innen an der Umfrage. Davon hatten
226  Personen (85%) eine  zertifizierte = wundbezogene  Weiterbildung/
Zusatzqualifikation. Rund ein Viertel aller Befragten gaben an, entweder ein
pflegespezifisches Studium oder einen anderweitigen Hochschulabschluss zu haben
(jeweils 33 Personen). 200 Personen (75%) hatten keinen Hochschulabschluss. Vom
Alter und dem Zeitpunkt des Examens in der Kranken-, Kinderkranken- und Altenpflege
her zeigten die Befragten ein sehr heterogenes Bild (siehe Tab. 3 und 4). Die
Teilnehmenden der Umfrage arbeiteten in sehr unterschiedlichen Arbeitsbereichen
(siehe Tab. 5).

Alter der Befragten Haufigkeiten Zeitpunkt des Examens| Haufigkeiten
absolut 9 absolut 52
< 26 Jahre relativ 3,38 vor 1988 relativ 19,6
absolut 52 absolut 144
26 - 35 Jahre relativ 19,6 1988 - 2006 relativ. 54,1
absolut 71 absolut 58
36 - 45 Jahre relativ 26,7 2007 - 2015 relativ. 21,80
absolut 97 absolut 12
46 - 55 Jahre relativ 36,5 nach 2015 relativ 4,51
absolut 37 Tab. 4: Zeitpunkt des Examens der Befragten
> 55 Jahre relativ 13,9

Tab. 3: Alter der Befragten

34



Anzahl der Befragten,
Téatigkeitsbereich die dort arbeiten
(Mehrfachnennungen waren méglich)
ambulanter Pflegedienst 72
ambulanter Pflegedienst (nur "Wundtouren") 4
stationére Langzeitpflege 33
Krankenhaus (Station) 61
Krankenhaus (allgemeine Ambulanz) 7
Krankenhaus (freigestellte/r Wundmanager/in) 46
Wundambulanz oder Schwerpunktpraxis mit chronischen Wunden 22
Sanitatshaus oder Home Care

Angaben unter Sonstiges:

selbststandige Tatigkeit

Aus-/Fortbildung

Hospiz

Reha-Einrichtung

auferklinische Intensivpflege/Beatmung

Intensivstation

Behindertenwohnheim/-werkstatt

Industrie

Psychiatrie

Tatigkeit mit drogenkonsumierenden Menschen
Wundzentrum

Apotheke

Arztpraxis

Familiale Pflege

Krankenhaus (Sonstiges)

Patienteninformationszentrum

Pflegekasse

Sonstiges (nicht konkret zuordenbar)

Tab. 5: Tatigkeitsbereiche der befragten Pflegefachkrafte

-
[6)]

N INININININ|WIWIBMIBDIBDIOY

Fast alle abgefragten Inhalte der Patientenedukation werden nach Angaben der
Befragten groRtenteils ,haufig“ oder ,sehr oft* im pflegerischen Alltag vermittelt. Nur die
Anleitung zum Verbandswechsel spielt eine etwas geringere Rolle (siehe Tab. 6).
Unter ,Sonstiges® wurden bei den Inhalten folgende weitere Themen genannt (die
Werte in den Klammern geben die absoluten Haufigkeiten der Nennungen an):
interdisziplindre Behandlung (4), Bewegungsférderung/Steigerung der Kondition (2),
Begleitung/Sicherheit vermitteln (2), Tipps zum Alltag (1), hygienisches Arbeiten in der

Wundversorgung (1), psychische Einstellung zur Wunde (1), Medizinproduktegesetz
(1).

Strukturell wird Patientenedukation in unterschiedlichen Settings durchgefiihrt. Am
haufigsten wurde angegeben, dass edukative Mallnahmen zu Beginn des

pflegerischen Auftrags oder wahrend der Verbandswechsel durchgeflhrt werden.

Seltener werden organisierte Schulungen fur Patienten oder Angehdrige angeboten
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oder separate Termine zur Edukation vereinbart (siehe Tab. 7). Eine Person nannte

unter ,Sonstiges®, dass sie in seltenen Fallen auch telefonisch informiert und berat.

39% der Befragten gaben an, dass es in ihrer Einrichtung keine klare Struktur gibt, wie
Patientenedukation durchgefiihrt wird. In weniger als der Halfte der Falle finden
systematische Bedarfserhebungen oder Evaluationen der Patientenedukation statt. Der
Anteil, der eine Dokumentation zur pflegerischen Patientenedukation durchfihrt, liegt
bei rund 50% (siehe Tab. 9).

Wenn Informationsbroschiren oder -flyer zur Unterstitzung der Patientenedukation
genutzt werden, handelt es sich etwas haufiger um selbsterstellte Materialien oder
Materialien von Fachgesellschaften als um Informationsmaterialien von Produktfirmen
(siehe Tab. 8).

Uber 80% der Befragten stimmten voll oder groRtenteils zu, dass Patienten- und
Angehorigenedukation sich positiv auf die Therapietreue der Patienten und auf die
Bewaltigung ihrer Situation auswirkt. Bei der Aussage, dass Patientenedukation eine
regelmanige Wiederholung braucht, waren es Gber 90%. Die geringste Zustimmung bei
der Bewertung von Aussagen zur Patientenedukation bei chronischen Wunden gab es
fir die Aussage ,Komplexe Beratungsgesprache delegiere ich lieber an Kollegen
weiter”. 84% sprachen sich klar dagegen aus (siehe Tab. 11). Bei den Faktoren, die
von edukativen MaRnahmen abhalten, wurden weniger die eigenen Kompetenzen
gesehen (Nennungen jeweils < 6%). Trotzdem sprach sich ein Groldteil der Befragten
fur mehr Schulungsangebote zum Thema Patientenedukation fir die Pflegefachkrafte

aus.

Als haufigste Grinde, Patientenedukation nicht durchzuflihren, wurden fehlende
Zeitressourcen (49%) und patientenbezogene Faktoren wie Kkognitive oder
krankheitsbedingte Einschrankungen und ablehnendes Verhalten (knapp 10% der
Befragten nannten solche Faktoren unter ,Sonstiges) angegeben. Fur 36% der
Befragten gab es keine Faktoren, die sie von edukativen Malknahmen abhalten (siehe
Tab. 10). Gut 60% der Befragten pladierten groftenteils oder voll dafiir, dass der

Patientenedukation an ihrem Arbeitsplatz mehr Zeit eingeraumt werden sollte.
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Fragenkomplex 1: Welche Aspekte spielen an lhrem 5
aktuellen Arbeitsplatz lhrer Erfahrung nach tatsachlich E 5 S . -g -
. . . D - s 2 - LT 5O
im pflegerischen Alltag bei der X, g ° 2 5 E v B g SE ¢
Patientenedukation bei Menschen mit chronischen g g ¢ & 2 & g E I g 5 S
Wunden eine Rolle? & gz ! & - > 3 E25°2% 2
Erklarungen zum Krankheitsbild (z. B. Wundentstehung absolut 0 2 39 116 109 266
und -heilung, notwendige und mégliche Therapien ...) relativ* 0,00 0,75 1466 43,61 40,98 100 3,25 0,72 3
absolut 3 4 58 131 70 263
Hinweise zur Wundbeobachtung und -beurteilung relativ* 1,13 1,50 21,80 49,25 26,32 98,87 3,02 0,74 3
Beratung zum Umgang mit wund- und
therapiebedingten Einschrénkungen (z. B. Schmerz, absolut 2 3 a4l 124 93| 264
Exsudat, Geruch, Mobilitdtseinschrankungen ...) relativ* 0,75 1,13 16,54 46,62 34,96 99,25 3,16 0,73 3
absolut 4 28 135 60 39 262
Anleitung zur Durchfilhrung eines Verbandswechsels relativ* 1,50 10,53 50,75 22,56 14,66 98,5 242 0,87 2
Anleitung zur Durchfiihrung von Kausal- und absolut 0 10 38 124 94 266
Begleittherapien (z. B. Druckentlastung, Kompression ...) |relativ* 0,00 3,76 14,29 46,62 3534 100 3,14 0,79 3
absolut 3 5 48 130 80 263
Erklarungen zum Einsatz von und Umgang mit Hilfsmitteln |relativ* 1,13 1,88 18,05 48,87 30,08 98,87 3,08 0,75 3
absolut 4 4 37 118 103 262
Tipps zur Hautpflege relativ* 1,560 1,50 13,91 44,36 38,72 98,5 3,22 0,74 3
absolut 6 15 109 99 37 260
Empfehlungen zur Erndhrung relativ* 2,26 5,64 40,98 37,22 13,91 97,74 2,61 0,80 3
absolut 3 5 58 137 63 263
Informationen zu (Rezidiv-)Prophylaxemafinahmen relativ* 1,13 188 218 51,5 23,68 98,87 2,98 0,73 3
Informationen zur Beschaffung von Verbandmaterialien und |absolut 4 11 82 94 75 262
Hilfsmitteln relativv 1,50 4,14 30,83 35,34 28,20 98,5 2,89 0,87 3
Informationen Uber Leistungsanspriiche und weitere absolut 2 26 98 98 42 264
Unterstitzungsmaglichkeiten relativv 0,75 9,77 36,84 36,84 1579 99,25 259 0,87 3
"ohne Werte "keine Angaben" * vom Gesamt n=266
Tab. 6: Ergebnisse zum Fragenkomplex 1
c g |,
. += e}
Fragenkor.nplei( 2:In w.elchem % c c o £ i 8¢ 8o
Setting fiihren Sie X, g 2 5 E g 8BS ES T
. . 2 [} :® [} =
Patientenedukation durch? 5 g € o < o £ E T 25 8
:® T € I 1l I 1l S =280 O
I x < — &N o) < ) T =02 =
zu Beginn des pflegerischen absolut 5 10 59 98 94 261
Auftrags/beim Erstbesuch relativ: 1,88 3,76 22,18 36,84 35,34 98,12 3,06 0,86 3
absolut 6 4 38 123 95 260
wahrend des Verbandswechsels |relativ: 2,26 1,50 14,29 46,24 35,71 97,74 3,19 0,73 3
im Anschluss an die absolut 5 10 74 128 49 261
Behandlung/Pflege relativ¢ 1,88 3,76 27,82 48,12 18,42 98,12 2,83 0,77 3
wahrend anderer absolut 10 57 100 80 19 256
pflegerischer Tatigkeiten relativc 3,76 21,43 37,59 30,08 7,14 96,24 2,24 0,88 2
absolut 10 123 96 19 18 256
bei einem separaten Termin relativ: 3,76 46,24 36,09 7,14 6,77 96,24 1,73 0,87 2
im Rahmen von geplanten absolut 7 41 56 92 70 259
Pflegevisiten/\WWundvisiten relativc 2,63 15,41 21,05 34,59 26,32 97,37 2,74 1,03 3
im Rahmen des Entlass-/ absolut 13 57 80 75 41 253
Uberleitungsmanagements relativ: 4,89 21,43 30,08 28,20 15,41 9511 2,40 1,01 2
absolut 5 11 94 123 33 261
zusammen mit Angehdrigen relativc 1,88 4,14 3534 46,24 12,41 98,12 2,68 0,74 3
als organisierte Schulungen fir [absolut 9 149 76 21 11 257
Patienten/Angehérige relativ: 3,38 56,02 28,57 7,89 4,14 96,62 1,59 0,81 1
" ohne Werte "keine Angaben" * vom Gesamt n=266

Tab. 7: Ergebnisse zum Fragenkomplex 2
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@
Fragenkomplex 3: Nutzen Sie § S S . -!;“ -
. .. D c S 2 - Lt 5o
Informationsbroschiiren/-flyer zur ™ g ° 2 5 E v B g 55| ¢
Unterstiitzung der Patientenedukation? | & @28 € & 2 & E Es g S %
: o 1 1 1 1 22
T 25 - o J50) < 3 5Sps =
absolut 2 82 106 42 34 264
Broschiren/Flyer von Fachgesellschaften |relativ* 0,75 30,83 39,85 15,79 12,78 99,25 2,11 0,99 2
absolut 5 104 106 38 13 261

Broschiren/Flyer von Produktfirmen relativc 1,88 39,10 39,85 14,29 4,89 98,12 1,85 0,85 2
Broschiiren/Flyer, die in der Einrichtung absolut 3 94 77 47 45 263
selbst erstellt wurden relativc 1,13 35,34 28,95 17,67 16,92 98,87 216 1,09 2
" ohne Werte "keine Angaben" * vom Gesamt n=266
Tab. 8: Ergebnisse zum Fragenkomplex 3
Fragenkomplex 4: Wie ist pflegerische Patientenedukation zur chronischen
Wundversorgung in lhrer Einrichtung organisiert? Haufigkeiten| trifft zu
Der Bedarf an edukativen MaRnahmen wird systematisch erfasst absolut 99
(z. B. mit Hilfe von Assessmentbdgen, Checklisten etc.). relativ* 37,22
absolut 159
Patientenedukation findet anlassbezogen/auf Nachfrage des Patienten/Angehérigen statt. |relativ* 59,77
absolut 157
Themen/Inhalt der durchgefiihrten Patientenedukation werden dokumentiert. relativ* 59,02
Ergebnisse/Auswirkungen der Patientenedukation werden durch gezielte Fragestellungen |absolut 66
Uberprift. relativ* 24,81
Durch Kontrolle wéhrend einer durch den Patienten/Angehérigen durchgefiihrten Pflegehandlung absolut 122
(z. B. Verbandswechsel) wird das Ergebnis der Patientenedukation tiberpriift. relativ* 45,86
absolut 124
Ergebnisse/Auswirkungen der Patientenedukation werden dokumentiert. relativ* 46,62
absolut 104
Es gibt keine klare Struktur zur Durchfilhrung von Patientenedukation. relativ* 39,10
* vom Gesamt n=266
Tab. 9: Ergebnisse zum Fragenkomplex 4
Fragenkomplex 5: Welche Faktoren halten Sie davon ab, edukative
MaBnahmen bei Menschen mit chronischen Wunden durchzufiihren? Haufigkeiten| trifft zu
absolut 9
Ich flihle mich auf dem Gebiet chronische Wundversorgung fachlich zu unsicher. |relativ* 3,38
Mir fehlt es an Wissen, wie ich edukative MalRnahmen am besten angehen und absolut 5
umsetzen soll. relativ* 1,88
Mir fehlt es an theoretischem Grundlagenwissen zur Patientenedukation absolut 15
(z. B. Lerntheorien, Beratungskonzepte etc.). relativ* 5,64
Ich finde schwer Zugang zum Patienten/seinen Angehdrigen, um Themen zur absolut 14
Edukation anzusprechen. relativ* 5,26
absolut 130
Es fehlt mir an Zeitressourcen. relativ* 48,87
Ich habe die Erfahrung gemacht, dass sich der Aufwand fiir Patientenedukation nicht lohnt ~ [absolut 28
(Aufwand und Nutzen stehen in keinem angemessenen Verhaltnis zueinander). relativ* 10,53
Es gibt andere Personen in meiner Einrichtung, die fur edukative absolut 23
Mafinahmen zustandig sind. relativ* 8,65
absolut 97
Keine, ich filhre immer edukative MaRnahmen durch. relativ* 36,47

* vom Gesamt n=266

Tab. 10: Ergebnisse zum Fragenkomplex 5
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5 >
s |E3 5
c £ 2¥ £ 3N R g |,
Fragenkomplex 6: Wie beurteilen Sie aus lhrer| & 2 g 2 o8 J c . Q.
. Ko c |3 £S5 ET > . 2t 8o
Erfahrung heraus folgende Aussagen im =~ S E3 EQ % &£ ‘g & [ g 55 ¢
Kontext der chronischen Wundversorgung? [ & @28 5+« 55 3 5% 5 E Es25 3
Hol D € 1] o 1] c 1 1" :e n 5 .E k=1 E T 5
T XL ~C NO o <t o w0 (%) T=m3 =
Patientenedukation ist fester Bestandteil absolut 2 11 63 0 83 107 264
meiner taglichen Arbeit. relativ: 0,75 4,14 23,68 0,00 31,20 40,23 99,25 3,80 1,30 4
Patientendukation filhrt zu einer absolut 5 2 43 3 115 98 261
verbesserten Adharenz/Therapietreue. relativ 1,88 0,75 16,17 1,13 43,23 36,84 98,12 4,01 1,06 4
Patientenedukation hilft den Patienten/Angehdrigen, |absolut 2 2 35 4 105 118 264

besser mit ihrer Situation zurecht zu kommen. relativ: 0,75 0,75 36,16 1,50 39,47 44,36 99,25 4,14 1,02 4
absolut 2 15 178 3 44 24 264

Viele Patienten sind beratungsresistent. relativt 0,75 5,64 66,92 1,13 16,54 9,02 99,25 2,56 1,11 2
Der Patientenedukation muss an meinem absolut 3 32 63 5 48 115 263

Arbeitsplatz mehr Zeit eingeraumt werden. relativv 1,13 12,03 23,68 1,88 18,05 43,23 98,87 3,57 1,53 4
Komplexe Beratungsgesprache delegiere absolut 2 224 27 3 7 3 264

ich lieber an Kollegen weiter. relativ: 0,75 84,21 10,15 1,13 2,63 1,13 99,25 1,25 0,71 1
Zum Thema Patientenedukation sollten mehr absolut 5 7 53 7 76 118 261
Schulungsangebote fiir die Fachkrafte angeboten werden. [relativ: 1,88 2,63 19,92 2,63 28,57 44,36 98,12 3,94 1,24 4
Patientenedukation ist fur den absolut 2 36 41 42 50 95 264
Leistungserbringer finanziell unattraktiv. relativ* 0,75 13,53 15,41 15,79 18,8 35,71 99,25 3,48 1,45 4
Patientenedukation braucht regelmaRige absolut 2 0 18 6 66 174 264

Wiederholung. relatv* 0,75 0,00 6,77 2,26 24,81 6541 99,25 450 0,84 5|
"ohne Werte "keine Angaben" * vom Gesamt n=266

Tab. 11: Ergebnisse zum Fragenkomplex 6

4.2 Bewertung der Hypothese 1a

Hypothese: Pflegefachkrafte flihlen sich in Bezug auf pflegerische Patientenedukation
in der chronischen Wundversorgung sicherer, wenn sie eine zertifizierte

wundbezogene Weiterbildung/Zusatzqualifikation vorweisen kénnen.

Die Angaben zur Fachkompetenz im Bereich chronischer Wundversorgung und der
Delegation von komplexen Beratungsgesprachen ergaben eine statistisch signifikante
Abhangigkeit zum Nachweis einer wundbezogenen Weiterbildung/Zusatzqualifikation
(p-Wert <0,05 im Fisher-Yates-Test bzw. Chi-Quadrat-Test). Ein Fulnftel der
Pflegefachkrafte ohne eine Zusatzqualifikation im Bereich chronische Wunden gab an,
sich fachlich auf dem Gebiet zu unsicher zu fihlen, wahrend dies bei den
Pflegefachkraften mit Zusatzqualifikation weniger als ein Prozent waren. Die
Abhangigkeit der Fachkompetenz von der Zusatzqualifikation im Bereich chronischer
Wunden kann bei einem korrigierten Kontingenzkoeffizienten von 0,51 als grof3
bezeichnet werden. Eine mittelgroRe Abhangigkeit ergab der Zusammenhang
zwischen der Zusatzqualifikation und der Delegation von komplexen
Beratungsgesprachen. Hier gaben 12,5% der Pflegefachkrafte ohne Zusatzqualifikation
an, komplexe Beratungsgesprache meistens oder immer lieber zu delegieren, im
Gegensatz zu 2,2% bei den Pflegefachkraften mit Zusatzqualifikation, was einen

korrigierten Kontingenzkoeffizienten von 0,35 ausmachte. Eine geringe Abhangigkeit
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scheint es auch bei der Patientenedukation im Bereich chronische Wunden als fester
Bestandteil der taglichen Arbeit zu geben (korrigierter Kontingenzkoeffizient von 0,22),
die jedoch statistisch nicht signifikant ist. Fir Dreiviertel der Pflegefachkrafte mit
Zusatzqualifikation gehért Patientenedukation gréftenteils oder voll zum pflegerischen
Alltag dazu. Bei den Pflegefachkraften ohne Zusatzqualifikation ist dies nur bei etwas
mehr als der Halfte der Befragten der Fall. Keine signifikanten Unterschiede zwischen
Pflegefachkraften mit oder ohne zertifizierte wundbezogene Zusatzqualifikation gab es
bei den Angaben zum theoretischen Grundlagenwissen und der Methoden- und
Sozialkompetenz (korrigierter Kontingenzkoeffizient von jeweils < 0,1) (siehe Tab. 12
und 13).

= 2%
analysierte Fragen zur Hypothese 1a: ;3 '; iq—,)
Pflegefachkrafte flhlen sich in Bezug auf pflegerische § % ©
Patientenedukation in der chronischen Wundversorgung X > § g
sicherer, wenn sie eine zertifizierte wundbezogene LS5 g g 2
Weiterbildung/Zusatzqualifikation vorweisen kénnen. -% _E’ 5 u@_ -S E:
IS = non o=
Ich fuhle mich auf dem Gebiet chronische
Wundversorgung fachlich zu unsicher. 0,51| 1,1E-06 1 1
Mir fehlt es an Wissen, wie ich edukative Malnahmen am
besten angehen und umsetzen soll. 0,03 0,396 1 1
Mir fehlt es an theoretischem Grundlagenwissen zur
Patientenedukation (z. B. Lemtheorien, Beratungskonzepte etc.) 0,05 0,225 1 1
Ich finde schwer Zugang zum Patienten/seinen
Angehdrigen, um Themen zur Edukation anzusprechen. 0,06 0,211 1 1
Patientenedukation ist fester Bestandteil meiner taglichen
Arbeit. 0,22 0,084 2 3
Komplexe Beratungsgesprache delegiere ich lieber an
Kollegen weiter. 0,34 0,001 2 3
" Je néher der korr. Kontingenzkoeffizient an 1 ist, desto gré3er der Zusammenhang
2 festgelegtes Signifikanzniveau (a) = 5%: Wenn p < 0,05, ist das Ergebnis statistisch
Tab. 12: Ergebnisse der Kontingenzanalyse zur Hypothese 1a
. 2
O c © C
relative Haufigkeiten @ '% e '%
zu den statistisch signifikanten Zusammenhéngen Q= § =
zwischen der subjektiv empfundenen Sicherheit der Pflegefachkrafte é [ 2c
in der Patientenedukation in der chronischen Wundversorgung S g g g
und einer wundbezogenenen Zusatzqualifikation i o o 9
EN | 61
Ich fuhle mich auf dem Gebiet chronische Wundversorgung fachlich
zu unsicher. trifft zu 0,44 20,00
Komplexe Beratungsgesprache delegiere ich lieber an trifft groBtenteils
Kollegen weiter. oder voll zu 2,26| 12,50
Tab. 13: relative Haufigkeiten zu den statistisch signifikanten Zusammenhangen der Hypothese
1a
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4.3 Bewertung der Hypothese 1b

Hypothese: Pflegefachkrafte flihlen sich in Bezug auf pflegerische Patientenedukation
in der chronischen Wundversorgung sicherer, wenn sie einen Hochschulabschluss

vorweisen konnen.

Im Ergebnis konnte die Nullhypothese nicht widerlegt werden. Es scheint keine
signifikante Abhangigkeit zwischen der subjektiven Sicherheit bei der pflegerischen
Patientenedukation in der chronischen Wundversorgung und einem pflegebezogenen
oder anderweitigen Hochschulabschluss zu geben (korrigierter Kontingenzkoeffizient
jeweils <0,1 bis maximal 1,4; p-Wert jeweils >0,05) (siehe Tab. 14).

I= AR
analysierte Fragen zur Hypothese 1b: ;3 'i.) lq—f
Pflegefachkrafte flhlen sich in Bezug auf pflegerische § % ©
Patientenedukation in der chronischen Wundversorgung X > § g
sicherer, wenn sie ein Hochschulabschluss vorweisen 25 g g 2
kénnen. 5L T oL |3
.g 5 = non o=
4 Q — el
Ich fuhle mich auf dem Gebiet chronische
Wundversorgung fachlich zu unsicher. 0,05 0,235 1 1
Mir fehlt es an Wissen, wie ich edukative Malnahmen am
besten angehen und umsetzen soll. 0,11 0,237 1 1
Mir fehlt es an theoretischem Grundlagenwissen zur
Patientenedukation (z. B. Lemntheorien, Beratungskonzepte etc.) 0,09 0,157 1 1
Ich finde schwer Zugang zum Patienten/seinen
Angehorigen, um Themen zur Edukation anzusprechen. 0,03 0,225 1 1
Patientenedukation ist fester Bestandteil meiner taglichen
Arbeit. 0,14 0,452 2 3
Komplexe Beratungsgesprache delegiere ich lieber an
Kollegen weiter. 0,05 0,966 2 3
" Je néher der korr. Kontingenzkoeffizient an 1 ist, desto gré3er der Zusammenhang
2 festgelegtes Signifikanzniveau (a) = 5%: Wenn p < 0,05, ist das Ergebnis statistisch signifikant|

Tab. 14: Ergebnisse der Kontingenzanalyse zur Hypothese 1b

4.4 Bewertung der Hypothese 2

Hypothese: Die Umsetzung der pflegerischen Patientenedukation in der chronischen

Wundversorgung ist abhangig vom Arbeitsbereich.

Bei der strukturellen Umsetzung der Patientenedukation gab es zu einzelnen Aspekten
und den verschiedenen Arbeitsbereichen (ambulanter Pflegedienst, stationare
Langzeitpflege, Krankenhaus (Station und freigestellte Wundmanager)) einen
signifikanten, mittelgroRen Zusammenhang (siehe Tab. 15). Mitarbeiter im

41



Krankenhaus gaben zu gut der Halfte an, dass es in ihrer Einrichtung keine klaren
Strukturen zur pflegerischen Patientenedukation gibt, wahrend dies bei den
ambulanten Pflegediensten und der stationaren Langzeitpflege je rund 30% angaben.
Dass Themen und Inhalte der edukativen MaRhahmen dokumentiert werden, bejahten
rund drei Viertel der Mitarbeiter aus den Pflegediensten und Heimen. Aus dem
Krankenhaus gaben dies etwas weniger als die Halfte an. Auch bei der Dokumentation
der Ergebnisse und Auswirkungen der Patientenedukation zeigten die relativen
Haufigkeiten deutliche Unterschiede zwischen Pflegediensten und Heimen (jeweils gut
50% bejahten dies) und Krankenhaus (weniger als 40% bejahten dies). Das Ergebnis
war jedoch statistisch nicht signifikant. Im Krankenhaus findet pflegerische
Patientenedukation seltener zu Beginn des pflegerischen Auftrags oder im Rahmen
von Pflege- oder Wundvisiten statt als in der ambulanten Pflege oder in der stationaren
Langzeitpflege. Daflr ist dort Patientenedukation haufiger ein Thema im Entlass- und
Uberleitungsmanagement, was in der Langzeitversorgung zu Hause oder im Heim
seltener der Fall ist. Die Mitarbeiter aus der ambulanten Pflege gaben am haufigsten
an, dass sie auch die Angehorigen bei edukativen MalRnahmen mit einbeziehen.
Edukation wahrend anderer pflegerischer Tatigkeiten findet laut Umfrage am

haufigsten im Krankenhaus auf den Stationen statt (siehe Tab. 16).

Die inhaltliche Umsetzung der Patientenedukation weist zu allen abgefragten Themen
in der Patientenedukation eine kleine bis mittlere Abhangigkeit vom Arbeitsbereich auf.
Die inhaltlichen Schwerpunkte der Patientenedukation scheinen je nach Arbeitsbereich
anders zu liegen. Der Zusammenhang ist aber nur in rund der Halfte der Punkte auch
statistisch signifikant (siehe Tab. 17). Die groRten Unterschiede zwischen den
Arbeitsbereichen gab es bei den Themen Anleitung zur Durchfihrung des
Verbandswechsels, Empfehlungen zur Ernadhrung, Informationen zur (Rezidiv-)
Prophylaxe, zur Beschaffung von Verbandmaterialien und Hilfsmittel sowie zu
Leistungsanspriichen und weiteren Unterstitzungsmoglichkeiten. Die Anleitung zur
Durchfihrung des Verbandswechsels spielt im Krankenhaus eine deutlich gréRere
Rolle als im ambulanten Pflegedienst oder in der stationdren Langzeitversorgung. Beim
Thema Erndhrung ist es umgekehrt. Informationen zur Beschaffung von
Verbandmaterialien und Hilfsmitteln sowie zu Leistungsansprichen und weiteren
Unterstitzungsmaoglichkeiten sind in den ambulanten Pflegediensten im Vergleich zu
den anderen Arbeitsbereichen mit Abstand am haufigsten nachgefragt. Das Thema
Prophylaxe spielt bei freigestellten Wundmanagern im Krankenhaus und in ambulanten
Pflegediensten eine grofere Rolle als im Krankenhaus auf den Stationen oder in

Langzeitpflegeeinrichtungen (siehe Tab. 18).
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5 8
s| 8
analysierte Fragen zur Hypothese 2: 8 %
Die Umsetzung der pflegerischen Patientenedukation in der chronischen Wundversorgung § §
ist abhangig vom Arbeitsbereich. g N 35
[0} i
(Strukturen) :q:',) g NE 5
= n
22 [ a3
In welchem Setting flihren Sie Paientenedukation durch?
zu Beginn des pflegerischen Auftrags/beim Erstbesuch 0,33| 7,2E-03
wéhrend des Verbandswechsels 0,17 0,389
im Anschluss an die Behandlung/Pflege 0,17 0,406
wahrend anderer pflegerischer Tatigkeiten 0,36/ 0,003]
bei einem separaten Termin 0,06] 0,954
im Rahmen von geplanten Pflegevisiten/Wundvisiten 0,27 0,054
im Rahmen des Entlass-/Uberleitungsmanagements 0,49] 3,0E-06
zusammen mit Angehdrigen 0,30 0,022
als organisierte Schulungen fir Patienten/Angehorige 0,11 0,743]
Wie ist pflegerische Patientenedukation zur chronischen Wundversorgung in |hrer Einrichtung organisiert?
Der Bedarf an edukativen Malnahmen wird systematisch erfasst (z. B. mit Hilfe von Assessmentbdgen,
Checklisten etc.). 0,26] 0,064
Patientenedukation findet anlassbezogen/auf Nachfrage des Patienten/Angehdrigen statt. 0,14 0,578
Themen/Inhalt der durchgefiihrten Patientenedukation werden dokumentiert. 0,44| 4,2E-05]
Ergebnisse/Auswirkungen der Patientenedukation werden durch gezielte Fragestellungen tberprft. 0,15/ 0,490
Durch Kontrolle wahrend einer durch den Patienten/Angehérigen durchgefiihrten Pflegehandlung (z. B.
Verbandswechsel) wird das Ergebnis der Patientenedukation Gberpriift. 0,03] 0,989
Ergebnisse/Auswirkungen der Patientenedukation werden dokumentiert. 0,25 0,069
Es gibt keine klare Struktur zur Durchfiihrung von Patientenedukation. 0,33 0,008

" Je néher der korrigierte Kontingenzkoeffizient an 1 ist, desto gré3er der Zusammenhang
2 festgelegtes Signifikanzniveau (a) = 5%: Wenn p < 0,05, ist das Ergebnis statistisch signifikant
Freiheitsgrad (df) = 3

Tab. 15: Ergebnisse zur Kontingenzanalyse zur Hypothese 2 beziiglich der strukturellen

Umsetzung

g
> 2
2 ©
relative Haufigkeiten - S £
zu den Antworten % & 5
der statistisch signifikanten Zusammenhange 3 5| o ) %
. . . > >
zwischen der Struktur der Patientenedukation ? 3 o S=
und dem Arbeitsbereich der Pflegenden @ S| $S| 5>
Sl x99l x 0
sl 258|552
£ I RS A IR
S w| XDl 2 E
Patientenedukation wird haufig/sehr oft ... durchgefihrt.
.. zu Beginn des pflegerischen Auftrags/beim Erstbesuch ... 79 88 65 56
.. wahrend anderer pflegerischer Tatigkeiten ... 43 36 52 16
. im Rahmen des Entlass-/Uberleitungsmanagements ... 24 30 66 54
.. zusammen mit Angehérigen ... 70 45 44 50
Folgende Aussagen zur Struktur der Patientenedukation treffen zu:
Themen/Inhalt der durchgefiihrten Patientenedukation werden
dokumentiert. 75 73 44 29
Es gibt keine klare Struktur zur Durchfuhrung von
Patientenedukation. 32 30 51 59

Tab. 16: Relative Haufigkeiten zu den statistisch signifikanten Zusammenhangen bezuglich

der strukturellen Umsetzung der Patientenedukation und dem Arbeitsbereich
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< 2]
5| 8
analysierte Fragen zur Hypothese 2: 8 ®
Die Umsetzung der pflegerischen Patientenedukation in der chronischen Wundversorgung § §
ist abhangig vom Arbeitsbereich. 5 D 8
(Inhalte) 59 | v&
=35 g O
£ c 1)
2212
Welche Aspekte spielen an Ihrem Arbeitsplatz |hrer Erfahrung nach tatsachlich im pflegerischen Alltag bei der
Patientenedukation bei Menschen mit chronischen Wunden eine Rolle?
Erklédrungen zum Krankheitsbild (z. B. Wundentstehung und -heilung, notwendige und mdégliche Therapien ...) 0,22| 0,157
Hinweise zur Wundbeobachtung und -beurteilung 0,18 0,310
Beratung zum Umgang mit wund- und therapiebedingten Einschrankungen (z. B. Schmerz, Exsudat, Geruch,
Mobilitétseinschrankungen ...) 0,18 0,340
Anleitung zur Durchfiihrung eines Verbandswechsels 0,35] 0,004
Anleitung zur Durchflihrung von Kausal- und Begleittherapien (z. B. Druckentlastung, Kompression ...) 0,23] 0,113]
Erkldrungen zum Einsatz von und Umgang mit Hilfsmitteln 0,23] 0,124
Tipps zur Hautpflege 0,25 0,081
Empfehlungen zur Erndhrung 0,28/ 0,039
Informationen zu (Rezidiv-)ProphylaxemalRnahmen 0,30] 0,020
Informationen zur Beschaffung von Verbandmaterialien und Hilfsmitteln 0,40| 3,6E-04
Informationen Uber Leistungsanspriiche und weitere Unterstiitzungsmaglichkeiten 0,38/ 0,001

" Je nédher der korrigierte Kontingenzkoeffizient an 1 ist, desto gré3er der Zusammenhang
2 festgelegtes Signifikanzniveau (a) = 5%: Wenn p < 0,05, ist das Ergebnis statistisch signifikant
Freiheitsgrad (df) = 3

Tab. 17: Ergebnisse zur Kontingenzanalyse zur Hypothese 2 bezlglich der inhaltlichen

Umsetzung

()

(@]

[0}

=

- =

relative Haufigkeiten bei den Antworten % &
"haufig" und "sehr oft" 3 g| 2
fur die statistisch signifikanten Zusammenhange E’ ;'J o
zwischen den Inhalten der Patientenedukation a :§ S
und dem Arbeitsbereich der Pflegenden s| S|€
S I e
@© n | X

(Station)

Krankenhaus

(freigestellte Wundmanager)

Welche Aspekte spielen an lhrem aktuellen Arbeitsplatz Ihrer Erfahrung nach tatsachlic
pflegerischen Alltag bei der Patientenedukation bei Menschen mit chronischen Wunden ein

him

e Rolle?

Anleitung zur Durchfiuihrung eines Verbandswechsels 18 21 44 39
Empfehlungen zur Ernahrung 61 57 40 44
Informationen zu (Rezidiv-) Prophylaxemallnahmen 84 67 65 82
Informationen zur Beschaffung von Verbandmaterialien

und Hilfsmitteln 83 48 52 63
Informationen Uber Leistungsanspriiche und weitere

Unterstitzungsmaoglichkeiten 70 36 46 46

Tab. 18: Relative Haufigkeiten zu den statistisch signifikanten Zusammenhangen bezlglich
der inhaltlichen Umsetzung der Patientenedukation und dem Arbeitsbereich
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4.5 Diskussion der Ergebnisse
4.5.1 Methodische Reflexion

Bei Betrachtung der Ergebnisse dieser Untersuchung muss bedacht werden, dass
Online-Umfragen generell als nicht reprasentativ gelten (vgl. Déring, Bortz, 2016b,
S. 415). Die Teilnehmenden konnten nicht kontrolliert werden, wie gewissenhaft sie die
Fragen beantworteten oder ob sie die Fragestellung richtig verstanden hatten.
Aulerdem konnte nicht Uberprift werden, ob Teilnehmer mehrmals an der Umfrage
teilgenommen haben. Die Reprasentativitat wird auch dadurch verringert, dass es sich
bei den Befragten um eine Gelegenheitsstichprobe handelte (vgl. Déring, Bortz, 20163,
S. 306 f.). Der Link zur Umfrage wurde nicht an alle Pflegefachkrafte in Deutschland
weitergeleitet, sondern nur Gber Medien verteilt, die sich gerade flr die Autorin anboten.
2793-mal wurde die Umfrage in Internet aufgerufen. 547 Personen starteten die
Umfrage. Davon beantworteten letztlich 299 Personen die Befragung komplett. Es ist
moglich, dass Pflegefachkrafte, die Patientenedukation bei Menschen mit chronischen
Wunden oder deren Angehdrigen weniger durchflihren — aus welchen Grinden auch
immer — erst gar nicht an der Umfrage teilgenommen haben. Somit kénnten die
Ergebnisse verzerrt sein und in Wirklichkeit die Umsetzung der Patientenedukation
vielleicht doch schlechter sein als hier dargestellt. Auffallig ist, dass der Anteil der
Teilnehmenden mit wundspezifischer Zusatzqualifikation dermaf3en uberwog (85% mit
Zusatzqualifikation, 15% ohne Weiterbildung). Dies kbnnte zum einen einer
systematischen Verzerrung geschuldet sein, weil die Umfrage unter anderem gezielt in
solchen Kreisen beworben worden war. Zum anderen kdnnte dies aber auch ein
Zeichen dafir sein, dass das Thema bei Personen mit wundspezifischer

Zusatzqualifikation prasenter ist und auf mehr Interesse stoft.

Der Fragebogen wurde im Vorfeld keiner Uberpriifung der Glitekriterien Validitat,
Reliabilitdt und Objektivitat fir standardisierte Messinstrumente unterzogen. Da die
Pflegefachkrafte ihre eigene Einschatzung und Erfahrungen angeben sollten, fehlt es
an Obijektivitdt. Die Begriffe der Antworten (z. B. ,selten”, ,haufig“ usw.) wurden im
Vorfeld nicht genauer definiert. Wenn Teilnehmende angaben, dass sie etwas
,selten“ durchfuhrten, bleibt unklar, ob sich ,selten“ darauf bezieht, dass selten der
Bedarf da ist, weil beispielsweise wenige Menschen mit chronischen Wunden gepflegt
werden, oder ob mit ,selten® gemeint ist, dass nur dieser Aspekt im Rahmen der
Patientenedukation selten durchgefiihrt wird. Es bleibt aulerdem unklar, von welcher
Qualitat die von den Teilnehmenden beschriebene Umsetzung der Patientenedukation
in Wirklichkeit ist. Da es keine Fragen gab, die die Hypothesen direkt beantwortet

hatten, wurden zur Untersuchung der Hypothesen Fragen analysiert, die indirekt
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Antworten dazu lieferten. Es gab jedoch keine Uberpriifung, ob diese tatséchlich und

im vollen Umfang das gemessen haben, worum es in der Hypothese ging.

Die Genauigkeit der Bewertung der 2. Hypothese muss wegen folgender Faktoren als
eingeschrankt angesehen werden: Da bei Fragenkomplex 12 (,In welchem
Arbeitsbereich sind Sie derzeit tatig?“) Mehrfachnennungen mdéglich waren, wovon
auch einige wenige Gebrauch machten, konnten die Inhalte und Strukturen in diesen
Fallen nicht eindeutig einem Arbeitsbereich zugeordnet werden, sondern wurden
jeweils allen in diesen Fallen genannten Bereichen zugeordnet. Zudem ist unklar, aus
wie vielen Einrichtungen die Befragten stammten. Moglich bzw. wahrscheinlich ist,
dass aus einigen Einrichtungen mehrere Personen an der Befragung teilgenommen
haben, so dass sich die Bewertung tatsachlich auf weniger Einrichtungen als Falle
bezieht.

Trotz dieser methodisch bedingten Einschréankungen erlauben die Ergebnisse der
Untersuchung Einblicke in das subjektive Empfinden der Pflegefachkrafte zur

Patientenedukation in der chronischen Wundversorgung.

4.5.2 Inhaltliche Reflexion

Der Aussage, dass Patientenedukation zu ihrem pflegerischen Arbeitsalltag gehort,
stimmten rund 70% der Befragten grofRtenteils oder voll zu. Diese Antwort lasst
allerdings offen, welche Form von Edukation (Information, Anleitung, Beratung,

Schulung) zum Einsatz kommt, und auch, von welcher Qualitat diese ist.

Den Forderungen nach einer geplanten und systematischen pflegerischen
Patientenedukation (vgl. z. B. Ewers, 2001, S. 33) scheint man in der Praxis immer
noch nicht ausreichend nachzukommen. Knapp 40% der Befragten gaben an, dass es
in ihrer Einrichtung keine klaren Strukturen zur Durchflihrung der Patientenedukation
gibt. Der Edukationsbedarf wird bei weniger als 40% systematisch erfasst. Ahnlich
waren die Antworten zur Evaluation der edukativen Malinahmen: Diese flihren weniger
als 50% durch.

Fehlende Zeitressourcen und finanzielle Erlése gelten als Faktoren, die Umsetzung
von Patientenedukation behindern (vgl. Klug Redmann, 2009, S. 165; London, 2010,
S. 34 f,; SVR 2014, S. 511). Dies gaben auch jeweils rund die Halfte der Befragten an.
Zusatzlich nannten knapp 10% der Teilnehmenden als Freitext unter ,Sonstiges” in der
Person der Patienten oder Angehdrigen begriindete Faktoren wie kognitive oder

krankheitsbedingte Einschrankungen oder ablehnendes Verhalten, die sie von
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edukativen MalRnahmen abhalten. Etwa ein Viertel der Befragten war grofitenteils oder
voll der Meinung, dass viele Patienten beratungsresistent sind. Eigene Kompetenzen
sahen die Pflegefachkrafte weniger als Grund, edukative MalRRnahmen nicht
durchzufiihren (Werte jeweils unter 6%). Nur 5,64% der Teilnehmenden gaben an,
dass es ihnen an theoretischem Grundlagenwissen zur Patientenedukation fehlt. Hier
hatte die Autorin eine héhere Anzahl erwartet. Es stellt sich die Frage, ob die restlichen
Teilnehmenden wirklich dieses Wissen haben oder ob sie das Grundlagenwissen als
nicht notwendig flr die Umsetzung erachten und sie es deshalb nicht als Faktor
empfinden, der sie von Patientenedukation abhalt, was wiederum die Qualitat der
Patientenedukation infrage stellen muss. Der Aussage, dass Patientenedukation fur
den Leistungserbringer finanziell unattraktiv ist, stimmten insgesamt gut die Halfte der
Befragten groftenteils oder voll zu. Bei Betrachtung einzelner Arbeitsbereiche war die
Uberwiegende bis volle Zustimmung zu dieser Aussage bei den ambulanten
Pflegediensten und den freigestellten Wundmanagern im Krankenhaus sogar noch
hoéher (jeweils 63%). Insgesamt rund 10% der Befragten sahen den Aufwand flr
Patientenedukation bei Menschen mit chronischen Wunden im Verhaltnis zum Nutzen

als nicht lohnend an.

In der Literatur werden geringe Gesundheitskompetenz, Sprachbarrieren und
Erschwernisse durch kulturelle Unterschiede als Probleme in Bezug auf
Patientenedukation thematisiert (vgl. beispielsweise Sailer, 2015, S. 499; Protz, 2014,
S. 343; Schaeffer et al.,, 2016, S. 40). Bei den Ergebnissen der Umfrage wurden
kulturelle und sprachliche Barrieren als von edukativen Malinahmen abhaltender
Faktor nur einmal im Freitextfeld unter ,Sonstiges genannt. Eine geringe
Gesundheitskompetenz aullerhalb krankhafter kognitiver Veranderungen wurde gar
nicht angegeben. Es kann jedoch nicht ausgeschlossen werden, dass diese Aspekte
noch viel haufiger ein Problem bei der Patientenedukation von Menschen mit
chronischen Wunden darstellen. Moglicherweise waren diese Aspekte haufiger
angegeben worden, ware eine entsprechende Frage mit vorgegebener Antwort von der

Autorin fur den Fragebogen formuliert worden.

60% der Befragten gaben an, Patientenedukation auf Nachfrage durchzufiihren. Dies
assoziiert auf den ersten Blick zwar eine fehlende Struktur, ist aber eine wichtige
Komponente im Sinne der Wahrnehmung des padagogisch giinstigen Moments in der
Patientenedukation (vgl. London, 2010, S. 78 ff.).

In wie vielen Fallen gemafR des Expertenstandards Pflege von Menschen mit
chronischen Wunden Informationsmaterialien zur Unterstutzung der
Patientenedukation genutzt werden, kann aufgrund der Fragestellung nicht beantwortet

werden (Fragenkomplex 3). Die Antworten erlaubten nur eine Aussage darlber,
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welche Art an Informationsmaterialien genutzt wird. Am haufigsten kommen dabei in
den Einrichtungen selbst erstellte Broschiren oder Flyer zum Einsatz, gefolgt von

Informationsmaterialien von Fachgesellschaften.

Patientenedukation bedarf einer regelmaRigen Wiederholung. Dieser Aussage
stimmten rund 90% der Befragten grofdtenteils oder voll zu. Diese subjektive
Einschatzung kann durch mindestens eine Studie unterstitzt werden: Panfil et al.
konnten flr den Bereich Selbstpflege der FiiRe bei Diabetikern statistisch signifikante
Hinweise dafur finden (vgl. Panfil et al., 2010, S. 65).

Organisierte Schulungen fiir Patienten und Angehdrige spielen insgesamt eine geringe
Rolle. Rund 56% der Befragten gaben an, solche Schulungen nie, knapp 30% selten
durchzufiihren. Hier muss sich die Frage gestellt werden, ob dies an mangelndem
Interesse oder Bedarf der Betroffenen oder an unzureichenden strukturellen
Rahmenbedingungen (z. B. fehlende strukturiete  Schulungsprogramme,
unzureichende Vergltung etc.) liegt. Aus der Umfrage geht nicht hervor, wie die

durchgefiihrten Schulungen aussehen.

In dieser Untersuchung konnten statistisch signifikante Abhangigkeiten hinsichtlich
Patientenedukation und wundspezifischer Zusatzqualifikation festgestellt werden
(Hypothese 1a). In den Bereichen Fachkompetenz und komplexe Beratungsgesprache
fuhlten sich die weitergebildeten Pflegefachkrafte sicherer als Pflegefachkrafte ohne
wundspezifische  Zusatzqualifikation. Deutliche  Wissensdefizite  zu den
Krankheitsbildern chronischer Wunden konnte auch Mehnert in einer Untersuchung
unter 20 Pflegefachkraften in stationdren Langzeitpflegeeinrichtungen feststellen. Eine
Person darunter gab an, sich bei der Anleitung und Beratung chronischer
Wundpatienten eher unsicher zu flhlen (vgl. Mehnert, 2012, S. 340 ff.). Eine Studie
von Rust et al. aus den Jahren 2013/2014 zeigte, dass Menschen mit chronischen
Wunden ihr Selbstmanagement besser einschatzten, wenn Wundexperten (zertifizierte
Zusatzqualifikation der Initiative Chronische Wunden e. V.) in der Versorgung im
hauslichen Bereich involviert waren (vgl. Rust et al., 2016, S. 327). Diese Ergebnisse
deuten darauf hin, dass vor allem eine ausreichende Fachkompetenz auf dem Gebiet,
zu der die Patientenedukation stattfinden soll, eine wichtige Voraussetzung zur

Befahigung dieser ist.

Keinen statistisch signifikanten Zusammenhang konnte diese Untersuchung dagegen
zwischen einem Hochschulabschluss und den Kompetenzen zur pflegerischen
Patientenedukation feststellen (Hypothese 1b), obwohl internationale Erfahrungen
darauf hinweisen, dass eine professionelle Pflegeberatung eine grundsténdige
Pflegebildung auf Bachelor- bzw. Masterniveau erfordert (Miller-Mundt et al., 2000,

S. 49; Sunder, Segmdiiller, 2017, S. 16).
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Limitierend zu den Ergebnissen der Analyse zur Hypothese 1 muss allerdings bedacht
werden, dass offenbleibt, von welcher Qualitdt die von den Teilnehmenden

durchgeflihrte Patientenedukation in Wirklichkeit ist.

Die Ergebnisse der Analyse zur Hypothese 2 zeigten mehrere statistisch signifikante
kleinere und mittelgroRe Abhangigkeiten zwischen dem Arbeitsbereich der
Pflegefachkrafte und der inhaltlichen und strukturellen Umsetzung der
Patientenedukation. Mitarbeiter in den ambulanten Pflegediensten gaben bei der
Bedeutung der einzelnen Edukationsthemen im Vergleich zur stationaren
Langzeitpflege und dem Krankenhaus (Station und freigestellte Wundmanager)
insgesamt die hochsten Werte an. Auch bei der strukturellen Umsetzung bewerteten
die Teilnehmenden aus ambulanten Pflegediensten die Umsetzung der
Patientenedukation in ihrer Einrichtung bei vielen Aspekten besser als ihre Kollegen
aus den Krankenhadusern. Hier scheint eine positive Entwicklung stattgefunden zu
haben. Ewers beschrieb 2001 noch, dass das Thema Patienten- und
Angehdrigenedukation im hauslichen Bereich im Vergleich zum Krankenhaus geringer
ausgepragt war (vgl. Ewers, 2001, S. 35). Angehorige werden im ambulanten
Pflegedienst signifikant haufiger in die Patientenedukation mit einbezogen als in den
anderen Arbeitsbereichen. Inhaltlich fallt lediglich die Anleitung zum Verbandswechsel
in ambulanten Pflegediensten am geringsten aus. Dies scheint logisch. Ein
Verbandswechsel ist eine abrechenbare Leistung flr den Pflegedienst, den diese bei
Patienten mit Wunden vermutlich in den meisten Féallen Ubernehmen, sodass eine
Anleitung zum Verbandswechsel nicht notwendig oder gar kontraproduktiv ware. Auch
die hohen Werte bei den anderen Themen erscheinen sinnvoll, da die Patienten im
ambulanten Bereich mehr auf sich selbst gestellt sind bzw. von ihren Angehérigen mit
betreut werden und nicht wie in stationaren Einrichtungen mehr oder weniger voll durch
die Mitarbeiter vor Ort umsorgt werden. Dieser Aspekt wird auch bei der Betrachtung
der angegebenen Werte aus der stationaren Langzeitpflege deutlich. Im Vergleich der
oben genannten Arbeitsbereiche wurden hier insgesamt die geringsten Werte
angegeben. Dies konnte allerdings auch damit zusammenhangen, dass kognitive
Einschrankungen und Multimorbiditdt der Bewohner hier am ausgepragtesten sind.
Vier der 33 Mitarbeiter aus der stationaren Langzeitpflege hatten unter Punkt Sonstiges
die kognitiven Einschrankungen ihrer Bewohner als Faktor frei erganzt, der sie von
edukativen Malnahmen abhalt. Strukturell scheinen Pflegeheime bei der
Patientenedukation in der chronischen Wundversorgung ahnlich aufgestellt zu sein wie
die ambulanten Pflegedienste. Die Ergebnisse aus den Krankenhusern schnitten hier
im Vergleich am schlechtesten ab. Diese Ergebnisse ahneln denen einer
Bestandsaufnahme zur Ausbildung in Gesundheitsberufen im europaischen Vergleich.

Diese ergaben flir Deutschland, dass Informations-, Anleitungs- und
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Beratungsaufgaben am haufigsten in der ambulanten Pflege erbracht werden, gefolgt
von der stationdren Langzeitversorgung. Das Schlusslicht bildeten in diesem Bereich
die Krankenhauser (vgl. BMBF, 2014, S. 167 f.). Anzumerken ist, dass sich die
Untersuchungen des Bundesministeriums fur Bildung und Forschung sowie von Ewers
allgemein auf Patientenedukation bezogen und nicht nur auf den Bereich der

chronischen Wundversorgung, wie es in dieser Untersuchung der Fall war.

Die Umfrage wirde noch eine weitere Auswertung der Ergebnisse bezogen auf die
unterschiedlichen Altersabschnitte oder auf den Zeitpunkt des Examens der
Teilnehmenden sowie auf den jeweiligen Berufsabschluss erlauben. Diese
Informationen koénnten Hinweise darauf geben, wie gut die Ausbildung auf
Patientenedukation in der chronischen Wundversorgung vorbereitet und inwieweit das
Lebensalter die Patientenedukation beeinflusst. Aufgrund der befristeten
Bearbeitungszeit mit fehlenden Ressourcen fur weitere Analysen und vermutlich eher
geringer Aussagekraft dieser Korrelationsanalysen wurde darauf jedoch in dieser

Arbeit verzichtet.

4.6 Handlungsempfehlungen

Knapp drei Viertel der Befragten wilinschten sich mehr Schulungsangebote flr
Pflegefachkrafte zum Thema Patientenedukation. Dieses Ergebnis sollte als Anregung
genommen werden, das Thema in Fortbildungsprogramme aufzunehmen. Neben
theoretischen Grundlagen allgemein zur Patientenedukation ware eine fachspezifische
Verknipfung zur Foérderung der Selbstmanagementkompetenzen bei chronischen
Wunden sinnvoll (vgl. auch Bauernfeind, Strupeit, 2010, S. 28). Auch der Aspekt
Edukation bei kognitiv eingeschrankten Menschen sollte dabei aufgegriffen werden, da
dieser Aspekt offenbar flir mehrere Pflegefachkrafte ein Problem bei der Durchfiihrung
von edukativen Mallnahmen darstellt. Zertifizierte wundbezogene Zusatzqualifikationen
erfordern in der Regel regelmafige Fortbildungen, um die Qualifizierung zu behalten.
Im  Rahmen dieser Rezertifizierungsfortbildungen  kénnte das Thema
Patientenedukation beispielsweise aufgegriffen werden. Fiur Pflegefachkrafte ohne
wundspezifische  Weiterbildung scheinen bereits  Auffrischungen zu den
Krankheitsbildern chronischer Wunden und deren Therapie sinnvoll. Dies koénnte
einrichtungsintern beispielsweise im Rahmen von Schulungen zum Expertenstandard
erfolgen oder aber auch als externe Fortbildung in einer Art Kompaktkurs zu

chronischen Wunden.
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Die Antworten zur Frage nach der Nutzung von Informationsbroschiren und -flyern
ergaben, dass Pflegefachkrafte am haufigsten selbst erstellte Broschiren und Flyer zur
Unterstitzung der Patientenedukation nutzen. Hierzu ware zu eruieren, inwieweit
Pflegefachkrafte Unterstlitzung bei der Gestaltung von eigenen, evidenzbasierten und
nutzerfreundlichen Broschiren und Flyern bendtigen, um dies gegebenenfalls in
Fortbildungskonzepte zu integrieren. Auch die Nutzung anderer — z. B. digitaler

Medien — sollte, um mit der Zeit zu gehen, mehr in den Fokus gertickt werden.

Pflegefachkrafte mit wundbezogener zertifizierter Weiterbildung scheinen fir die
Patientenedukation von Menschen mit chronischen Wunden — zumindest hinsichtlich
des Fachwissens und komplexer Beratungsgesprache — besser aufgestellt zu sein, als
Pflegefachkrafte ohne eine solche Weiterbildung. Die Studie von Rust et al. zeigte,
dass sich die Involvierung von Wundexperten (Personen mit zertifizierter
wundbezogener Weiterbildung der Initiative Chronische Wunden e. V. (ICW)) im
hauslichen Setting positiv auf die Lebensqualitat der Patienten auswirkt. Die
Ergebnisse sprechen dafir, auch weiterhin pflegerische Fachexperten in der Pflege
von Menschen mit chronischen Wunden einzusetzen, wie der Expertenstandard dies

auch vorgibt, bzw. dies in der Praxis noch weiter zu forcieren.

Eine Uberlegenheit von Pflegefachkraften mit Hochschulabschluss gegeniiber nicht-
akademisierten Pflegefachkraften im Bereich der Patientenedukation konnte diese
Untersuchung nicht feststellen. Da aber in der Literatur eine hochschulische
Qualifizierung fur Patientenedukation empfohlen wird (vgl. Maller-Mundt et al., 2000,
S. 49; SVR, 2012, S. 43), waren hierzu weitere Forschung und Uberlegungen fiir eine
praktikable Umsetzung sinnvoll. Miller sieht den Ansatz des Advanced Nursing
Practice (ANP) als Mdglichkeit zur Verbesserung der pflegerischen Patientenedukation.
ANP stellt ein Bindeglied zwischen Pflegewissenschaft und -praxis dar. Akademisch
qualifizierte Pflegekrafte kdnnten in der direkten Patientenversorgung evidenzbasiertes

Wissen und Schulungs- und Beratungskonzepte integrieren (vgl. Miller, 2013, S. 49 ff.).

Da die Ergebnisse dieser Umfrage bei den Strukturen zur Umsetzung der
Patientenedukation noch deutliche Defizite aufweisen, sollten die Strukturen weiter
ausgebaut und gefestigt werden. Eine Malinahme konnte sein, praxisnahe
Arbeitshilfen zur systematischen Erfassung des Edukationsbedarfs sowie zur
Durchfihrung und Evaluation von edukativen MaRnahmen zu erarbeiten und
bereitzustellen. Dabei sollten die verschiedenen Anforderungen in den einzelnen
Arbeitsbereichen bertcksichtigt werden. Zudem ist die Bereitstellung ausreichender

Zeitressourcen ein wichtiger ein Punkt.

Unter den Befragten gehort Patientenedukation in der chronischen Wundversorgung in

den meisten Fallen zum pflegerischen Alltag dazu. Dies muss jedoch nicht
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selbstverstandlich fur alle Pflegefachkrafte zutreffen. Pflegefachkrafte, die der
Patientenedukation einen geringeren Stellenwert zurechnen, haben maoglicherweise
gar nicht an der Umfrage teilgenommen. Um das Selbstverstandnis flr edukative
MaRnahmen als pflegerische Kernaufgabe zu starken, sollte die Durchflihrung der
Patientenedukation transparenter gemacht und die Wichtigkeit Uber Medien und
Schulungsmalnahmen sowie bereits in der Ausbildung hervorgehoben werden. Zur
Transparenz gehdrt auch die Dokumentation des Edukationsprozesses. In Anbetracht
knapper Zeitressourcen sollte dafir in den Dokumentationssystemen eine Systematik
geschaffen werden, die eine einfache und schnelle und trotzdem aussagekraftige

Dokumentation zulasst.

Eine Transparenz durch Dokumentation kénnte auch bei der Argumentation helfen,
sich fur eine bessere Vergutung edukativer Malnahmen einzusetzen (vgl. auch Ldéber,
Bauernfeind, 2007, S. 173). Auch wenn Patientenedukation oft wahrend des
Verbandswechsels oder anderer pflegerischer Tatigkeiten durchgefihrt wird, ist sie in
vielen Fallen nicht ,mal eben nebenbei“ gemacht. Eine leistungsgerechte Vergitung
ware eine Voraussetzung, um ausreichend Zeitressourcen zur Verfigung stellen zu
kénnen. Es ware deshalb winschenswert, wenn sich Pflege- und fachspezifische
Verbande fur eine leistungsgerechte Vergutung edukativer MaRnahmen bei den
Krankenkassen einsetzen wirden. Viele Informations- und Beratungsleistungen
kénnen bisher finanziell und strukturell vor allem im ambulanten Pflegebereich nicht
abgebildet werden (vgl. Bauernfeind, Strupeit, 2010, S. 23 f.; SVR, 2014, S. 511).
Darauf deuteten auch die Ergebnisse dieser Untersuchung hin. Uber die Halfte der
Befragten waren gréftenteils oder voll der Meinung, dass Patientenedukation flir den
Leistungserbringer finanziell unattraktiv ist. Teilnehmende aus ambulanten
Pflegediensten und freigestellte Wundmanager in Krankenhausern gaben dies mit

jeweils Uber 60% am haufigsten an.
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5. Fazit
5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Diese Arbeit nimmt die subjektiven Einschatzungen und Erfahrungen von
Pflegefachkraften zur Umsetzung der pflegerischen Patientenedukation im Kontext der
chronischen Wundversorgung in den Blick. Dazu wurde eine Online-Befragung
durchgeflihrt. 266 Datensatze von Pflegefachkraften konnten fiir die Untersuchung

ausgewertet werden.

Pflegerische Patientenedukation dient der Forderung der gesundheitsbezogenen
Selbstmanagementkompetenzen (vgl. Lorig, 1996, S. xiii f.; Abt-Zegelin, 2003, S. 104;
Sailer, 2015, S. 492). 80% der Teilnehmenden an der Befragung stimmten groRtenteils
oder voll zu, dass Patientenedukation im Rahmen der chronischen Wundversorgung zu
einer verbesserten Therapietreue fuhrt und den Patienten und Angehdrigen hilft,
besser mit ihrer Situation zurecht zu kommen. 11% gaben dagegen aber auch an, dass
sich der Aufwand fur Patientenedukation bei Menschen mit chronischen Wunden im
Verhaltnis zum Nutzen nicht lohnt. Dass Patientenedukation mit zu den Kernaufgaben
der Pflege gehort, scheint fir die meisten der Teilnehmenden an der Umfrage
selbstverstandlich. 71% von ihnen stimmten groéRtenteils oder voll zu, dass
Patientenedukation in der Pflege von Menschen mit chronischen Wunden ein fester
Bestandteil ihrer taglichen Arbeit sei. Dies sagt jedoch noch nichts tber die Qualitat der
durchgeflihrten edukativen MaRnahmen aus. Ein Grofteil der Befragten wiinschte sich
mehr Schulungsangebote zum Thema Patientenedukation. 73% stimmten dieser
Aussage groftenteils oder voll zu. Pflegefachkrafte mit zertifizierter wundbezogener
Zusatzqualifikation stuften sich in den Bereichen Fachwissen und komplexe
Beratungsgesprache sicherer ein als ihre Kollegen ohne eine solche
Zusatzqualifikation. Keine statistisch signifikanten Zusammenhange konnten zwischen
den Kompetenzen zur Patientenedukation und dem Vorhandensein eines
Hochschulabschlusses gefunden werden. Die in der Literatur — vor allem dem
Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen Wunden — angegebenen
Inhalte der Patientenedukation bei chronischen Wunden werden von den allermeisten
der Befragten vollzahlig behandelt. Werden Informationsbroschiren oder -flyer zur
Unterstutzung der Edukation verwendet, sind dies mit knapper Mehrheit meist selbst
erstellte Materialien. Wie oft insgesamt Informationsmaterialien bei der
Patientenedukation eingesetzt werden, wie der Expertenstandard dies empfiehlt, geht
aus der Umfrage nicht hervor. Inhaltlich und strukturell ist die Patientenedukation in der
chronischen Wundversorgung in mehreren Bereichen abhangig vom Arbeitsbereich der
Pflegefachkrafte (siehe Kap. 4.1.4). Die Strukturen sind allgemein noch

verbesserungswurdig. 39% der Befragten gaben an, dass es in ihrer Einrichtung keine
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klaren Strukturen zur Durchfihrung pflegerischer Patientenedukation gibt. Die
Dokumentation edukativer MalRnahmen und deren Ergebnisse ist lickenhaft. Ein
groRes Problem stellen fehlende Zeitressourcen dar. 49% der Teilnehmenden gaben
an, dass fehlende Zeitressourcen sie von der Durchfiihrung edukativer MafRnahmen
abhalten. 62% stimmten groBtenteils oder voll zu, dass an ihrem Arbeitsplatz mehr Zeit
fur Patientenedukation eingeraumt werden muss. Ein weiterer Faktor, der die
Umsetzung von Patientenedukation in der chronischen Wundversorgung behindert, ist
die unzureichende finanzielle Vergitung. Ein Grolteil der Befragten gab an, dass
Patientenedukation flir den Leistungserbringer finanziell unattraktiv ist. Dem stimmten
55% groftenteils oder voll zu. Dies sahen vor allem die Mitarbeiter in ambulanten

Pflegediensten und freigestellte Wundmanager in Krankenhausern so.

Auch wenn die Ergebnisse dieser Untersuchung wegen geringer Reprasentativitat
nicht auf die Gesamtpopulation der Pflegefachkrafte in Deutschland zu verallgemeinern
sind (siehe Kap. 4.2.1), kdnnen sie zumindest Anhaltspunkte liefern auf Aspekte, die in
Zukunft zur Vorbereitung auf Patientenedukation und hinsichtlich  der
Rahmenbedingungen fiir Patientenedukation mehr Beachtung finden sollten. Dabei
beziehen sich die Aussagen der Befragung nur auf den Bereich der Patientenedukation
im Rahmen der chronischen Wundversorgung. Eine Verallgemeinerung auf den

gesamten Bereich der pflegerischen Patientenedukation ist nicht mdglich.

Die Handlungsempfehlungen beziehen sich auf die Durchfihrung von
FortbildungsmalRnahmen fir Pflegefachkrafte und die Verbesserung der Strukturen
und Prozesse zur Umsetzung der pflegerischen Patientenedukation. Die Weiterbildung
von pflegerischen Fachexperten scheint sich positiv auf Patientenedukation im Bereich
chronischer Wundversorgung auszuwirken. Hier empfiehlt es sich, das Thema
Edukation weiter zu vertiefen und den Einsatz von pflegerischen Fachexperten zu
intensivieren. Pflegefachkrafte ohne wundspezifische Zusatzqualifikation bendtigen
Méoglichkeiten, ihr Fachwissen zur chronischen Wundversorgung aufzufrischen und zu
erweitern, um edukative Ma3nahmen in diesem Bereich besser durchfihren zu kénnen.
Fur die Umsetzung der Patientenedukation werden mehr Zeitressourcen und eine
leistungsgerechte Vergutung gewinscht. Um sich dafir einsetzen zu kénnen, aber
auch um die Qualitat der Patientenedukation messen und verbessern zu kdnnen, sollte
bei der Umsetzung strukturierter vorgegangen und die Dokumentation des
Edukationsprozesses verbessert werden. Dabei sollten die Anforderungen in den

unterschiedlichen pflegerischen Arbeitsbereichen Berlicksichtigung finden.
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5.2 Ausblick

Patientenedukation wird aufgrund der Entwicklungen im Gesundheitswesen (unter
anderem Zunahme von chronischen Krankheiten und Pflegebedurftigkeit, kirzere
Verweildauern in Kliniken, Fokussierung der Pflege in den ambulanten Bereich (siehe
Kap. 1 und 2.1.2)) auch in Zukunft eine grof3e Rolle spielen, wenn nicht sogar noch an
Bedeutung zunehmen. Deshalb sollte das Thema pflegerische Patientenedukation
mehr in den Blick genommen und die Strukturen daflir verbessert werden. Die
Strukturen sind dabei auf die unterschiedlichen Arbeitsbereiche anzupassen. Hierflir
waren weitere Untersuchungen notwendig, um die speziellen Anforderungen

unterschiedlicher Arbeitsbereiche aufzeigen zu kénnen.

In dieser Arbeit ging es vor allem um die Sicht der Pflegenden auf das Thema
Patientenedukation und deren Umsetzung. Die Sicht der Patienten und Angehdrigen
zu diesem Thema, deren Edukationsbedarfe und deren Erleben ihrer Erkrankung und
Pflegesituation sollte ebenfalls weiter untersucht werden, um Edukation bedarfs- und
bedurfnisgerecht gestalten zu kdnnen. Zudem ware es sinnvoll auch die Qualitat der
Patientenedukation zu untersuchen. Dabei sollten die Dimensionen Struktur-, Prozess-

und Ergebnisqualitat in den Blick genommen werden.

Die Durchfihrung von Patientenedukation sollte strukturierter gestaltet und besser
dokumentiert werden. Erst eine aussagekraftige Dokumentation Uber den Prozess und
die Ergebnisse kann Transparenz Uber die Leistung schaffen. Dies wiederum ist fir
Aussagen uber die Qualitat und zur Argumentation flr eine angemessene Vergutung

der Leistung wichtig (vgl. auch Léber, Bauernfeind, 2007, S. 173).

Ein Grofdteil der Teilnehmenden der Befragung winschte sich mehr
Schulungsangebote zum Thema Patientenedukation fir Pflegefachkrafte. Dies sollte
zum Anlass genommen werden, Schulungskonzepte zu entwickeln und in
Fortbildungsprogramme zu integrieren. Diese Forderung gilt erst einmal fir den
Bereich der Pflege von Menschen mit chronischen Wunden. Der Bedarf an
Schulungsangeboten zur Patientenedukation in anderen pflegerischen Bereichen ware
neu zu erheben, um auch hierfir Empfehlungen geben zu kénnen. Zur Feststellung, ob
das Thema Patientenedukation im Rahmen der Ausbildung heutzutage ausreichend
Beriicksichtigung findet, missten ebenfalls weitere Untersuchungen und Analysen

durchgefiihrt werden.
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Anhang 1

Erldauterungen zu den Assessmentinstrumenten zur Erfassung des

Edukationsbedarfs bei Menschen mit chronischen Wunden

Cardiff Wound Impact Schedule — deutsche Version (CWIS)

Der CWIS ist ein Instrument zur Erfassung der Lebensqualitdt bei Menschen mit
chronischen Wunden (vgl. DNQP, 2015, S. 66). Er besteht aus drei Skalen mit 47
Items. Der Patient wird zu seinem Wohlbefinden, seinen physischen Symptomen, zum
taglichen und sozialen Leben und zur allgemeinen Lebensqualitét befragt (vgl. DNQP,
2009a, S. 88).

Frankfurter Aktivitdtenkatalog der Selbstpflege — Pravention Diabetisches Fullsyndrom
(FAS-PrabDiFuld)

FAS-PraDiFul ist ein Instrument zur Messung der Selbstpflege bei Patienten mit
Diabetischem FufRRsyndrom (vgl. DNQP, 2015, S. 71). Der Katalog besteht aus

insgesamt 19 Aussagen zu alltaglichen Selbstpflegetatigkeiten, die ein Patient mit

Diabetischem FuRsyndrom ausfuhren sollte, um weitere Verletzungen oder
Komplikationen zu vermeiden. Der Betroffene muss auf einer flinfstufigen Rating-Skala
beantworten, wie oft er diese Tatigkeiten durchflhrt. Die Fragen umfassen die
Bereiche Selbstkontrolle der FiRe, Inanspruchnahme von professioneller Fupflege
und Selbstkontrolle von Schuhen und Strimpfen (vgl. DNQP, 2015, S. 138 ff.).

Freiburger Life Quality Assessment plus Kernmodul Wunden (FLQA-w)

Der FLQA-w ist ein Instrument zur Erfassung der Lebensqualitat bei Menschen mit
chronischen Wunden. Dieses Assessmentinstrument besteht aus sechs Skalen zu den
Themen physische Beschwerden, Alltagsleben, soziales Leben, psychisches
Wohlbefinden, Zufriedenheit und Therapie. Die Lebensqualitdt bei chronischen
Wunden wird anhand von 29 Items erfasst (vgl. DNQP, 2015, S. 67 f.).

Wittener Aktivititenkatalog der Selbstpflege bei vends bedingten offenen Beinen

(WAS-VOB):
Der WAS-VOB ist ein Instrument zur Messung der Selbstpflege bei Patienten mit Ulcus

cruris venosum (vgl. DNQP, 2015, S. 72). Es handelt sich um eine Liste von

MaRnahmen. Einige davon wirken sich positiv auf die Wunde bzw. Venenerkrankung
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aus. Andere sollten von den Betroffenen eher gemieden werden. Die Betroffenen sind
aufgefordert anzugeben, inwieweit die Aussagen auf sie persoénlich fir das vergangene
Jahr zutreffen. Der Katalog besteht aus insgesamt 59 Items (vgl. DNQP, 2015, S.
128 ff.).

Wound-QoL

Der Wound-Qol ist ein Instrument zur Erfassung der Lebensqualitat bei Menschen mit
chronischen Wunden (vgl. DNQP, 2015, S. 68). Der Fragebogen besteht aus 17 ltems,
die die Beeintrachtigungen durch die Wunde und Wundtherapie innerhalb der letzten
sieben Tage erfragen. Dabei geht es um die Dimensionen Alltagsleben, Kérper und
Psyche. Die Fragen werden mithilfe einer fiinf-stufigen Rating-Skala beantwortet (vgl.
DNQP, 2015, S. 68, S. 124 ff.).

Wirzburger Wundscore (WWS)

Der Wiurzburger Wundscore ist ein Instrument zur Erfassung der Lebensqualitat von
Menschen mit chronischen Wunden (vgl. DNQP, 2015, S. 66). Er kann fur Patienten
mit arteriellen, vendsen und diabetisch-angiopathischen Wunden genutzt werden. In 19
Items werden die Themen Schmerz, Emotionen, Schlaf, Finanzen, tagliche Aktivitaten,
Mobilitat, Urlaub, soziale Isolation, Kranksein, psychische Stimmung,
Heilungsiberzeugung, Angst vor Amputation, Lebenserwartung, Mobilitatshilfen und
Zeit fur Wundversorgung abgefragt (vgl. DNQP, 2009a, S. 88).

Wund- und Therapiebedingte Einschrankungen der Lebensqualitat (WTELQ)

Der WTELQ ist ein Instrument zur Erfassung der Lebensqualitdt bei Menschen mit
chronischen Wunden. Dieses Assessmentinstrument erfragt die allgemeine und
wundbezogene Anamnese, Selbstmanagementkompetenzen und -mdoglichkeiten,
sowie Einschrankungen der Lebensqualitat (vgl. DNQP, 2015, S. 67 f.).
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DNQP — Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (Hrsg.) (2015).
Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen Wunden. 1. Aktualisierung
2015 einschlielRlich Kommentierung und Literaturstudie. Schriftenreihe des Deutschen

Netzwerks fir Qualitatsentwicklung in der Pflege. Osnabruick.

73



Anhang 2

Erlauterungen zu den Theorien, Konzepten und Modellen
als theoretische Grundlagen fiir Patientenedukation

Behavioristische Lerntheorie

Der Mensch lernt® durch die Konsequenzen seines Verhaltens. Angenehme
Konsequenzen verstarken sein Verhalten, unangenehme Konsequenzen schwéachen
es (vgl. Klug Redmann, 2009, S. 26).

Beratungsleitfaden

Der Beratungsleitfaden ist eine Technik zur Unterstlitzung von Beratungsgesprachen.
Der Leitfaden soll Beratungsschwerpunkte auffliihren, an denen sich der Berater im
Gesprach orientieren kann, um alle relevanten Aspekte anzusprechen (vgl. Reibnitz et
al., 2017c, S. 70).

Coaching/Case Management

Coaching und Case Management stellen eine anwaltschaftliche Unterstitzung der
Patienten dar, um deren Sicherheit zu verbessern. Im Rahmen von Patientenedukation
besteht ihre Aufgabe darin, Selbststeuerungsfahigkeiten zu remobilisieren und

Bewaltigungskompetenzen zu starken (vgl. Schaeffer, Petermann, 2015, online).

Common-Sense-Selbstregulationsmodell

Das Common-Sense-Selbstregulationsmodell des Gesundheits- und
Krankheitsverhaltens nach Leventhal et al. ist ein psychologisches Grundlagenmodell,
das die Regulationsprozesse bei der Auseinandersetzung mit gesundheitlicher
Bedrohung und Krankheit erklaren soll. Die Regulationsprozesse laufen iber mehrere

Phasen sowohl kognitiv als auch emotional ab (vgl. Salewski, 2018, online).

Empowerment

Im Kontext des Gesundheitswesens bedeutet Empowerment, dass der Patient befahigt
werden soll, sein Schicksal selbst in die Hand zu nehmen (vgl. Netzwerk Patienten-

und Familienedukation in der Pflege e. V., 2017, online). Unter Empowerment werden
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Strategien und MaRnahmen verstanden, die die Selbstandigkeit und Autonomie im
Leben der Menschen steigern und sie in die Lage versetzen, ihre Belange
selbstverantwortlich und selbstbestimmt zu vertreten (vgl. GKV-Spitzenverband, 2008,
S. 11).

Ermutigung/Hoffnung

Ermutigung/Hoffnung wird als theoretisches Konzept in der Patientenedukation
angesehen. Pflegerische Patientenedukation soll sich an Ermutigung und Hoffnung
orientieren. Dieses Konzept ahnelt der Steigerung des Koharenzgefiihls aus der
Theorie der Salutogenese (vgl. Netzwerk Patienten- und Familienedukation in der
Pflege e. V., 2017, online).

EWE-Prinzip

Das EWE-Prinzip beschreibt die Kernmerkmale einer personenzentrierten
Gesprachsflihrung. Diese sind: Empathie, Wertschatzung und Echtheit (vgl. Reibnitz et
al., 2017c, S. 65 ff.).

Finf-A-Modell

Das Finf-A-Modell ist ein Leitfaden in flnf Schritten, der die Vorbereitung, Umsetzung
und Uberpriifung einer Verhaltensdnderung unterstiitzt. Nach Erfassung von
Risikofaktoren und Ressourcen zur Verhaltensanderung (Assess) wird der Betroffene
beraten (Advise). AnschlieBend gibt es eine gemeinsame Entscheidung zur
Verhaltensanderung (Agree) und Hilfestellung bei der Umsetzung (Assist). Bei einer
Nachuntersuchung (Arrange) kdnnen die vorherigen Schritte aktualisiert oder vertieft
werden (vgl. Sailer, 2015, S. 510).

Gesundheitskompetenz (Health Literacy)

Gesundheitskompetenz umfasst Wissen, Motivation und Fahigkeit,
gesundheitsrelevante Informationen ausfindig zu machen und diese zu verstehen, zu
beurteilen und zu nutzen. Ziel der Gesundheitskompetenz ist es, Gesundheit zu
erhalten oder sich im Krankheitsfall im Gesundheitssystem zurechtzufinden, um die
bendtigte Unterstiitzung zu erhalten, informierte Entscheidungen treffen zu kénnen und
sich partizipativ am Behandlungsprozess zu beteiligen (vgl. Segrensen et al., 2012, S. 3
zit. n. Schaeffer et al., 2016, S. 6 f.).
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Health-Belief-Modell

Das Health-Belief-Modell gehdért zu den Gesundheitsverhaltensmodellen aus dem
Fachbereich der Psychologie (vgl. Schmidt, Dlugosch, 1997, S. 38). Im Health-Belief-
Modell wird davon ausgegangen, dass eine Person voraussichtlich erst etwas fir ihre
Gesundheit tut, wenn folgende Voraussetzungen gegeben sind:

- Die Person glaubt, dass der infrage kommende Krankheitszustand sie betreffen kann
und dieser ihr Leben ernsthaft beeinflussen wird.

- Die Person ist der Meinung, dass die Vorteile, etwas zu verandern, die Barrieren
dagegen Uberwiegen.

- Die Person vertraut darauf, notwendige Malnahmen zur Gesundheitsférderung

vollbringen zu kénnen (vgl. Klug Redmann, 2009, S. 19).

Integratives Beratungsmodell

Das integrative Beratungsmodell nach Sander ist ein personenbezogenes
Beratungsmodell. Probleme lassen sich in drei Erfahrungsfelder (Lebenswelterfahrung,
Beziehungserfahrung und Selbsterfahrung) einordnen. Diesen werden folgende drei
Beratungsangebote zur L6sung oder Bewaltigung der Probleme gegenlbergestellt:

- Information und Orientierung zur Aneignung von Wissen, Sachverhalten und als
Handlungsgrundlage

- Deutung und Klarung, um Erlebtes, Erfahrungen, Unbekanntes, Einstellungen und
maogliche Zusammenhange ordnen zu kdénnen

- Handlung und Bewaltigung in Form von Ubungen, Handlungserprobung und
Kompetenzerwerb

Hierdurch entsteht eine Matrix mit neun Typen. So soll eine Systematisierung der
Beratung erfolgen mit einem auf den Klienten abgestimmten Beratungsangebot (vgl.
Sander, 1999, S. 34 ff. zit. n. Wérmann, 2003, S. 70 f. und Huper, Hellige, 2015, S. 96).

Kognitive Lerntheorie

Der Mensch lernt durch Entwicklung von Erkenntnis und Verstandnis. Es geht vor
allem darum, komplexe Sachverhalte, logisches Denken und Problemlésungen zu

verstehen und umzusetzen (vgl. Klug Redmann, 2009, S. 28).
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Kooperatives Pflegeberatungsmodell

Huper und Hellige beschreiben ein kooperatives Pflegeberatungsmodell fir chronisch
Kranke und ihre Angehdrigen. Dieses Konzept umfasst den gesamten Prozess
professioneller Beratung in der Pflege. Es integriet die Pflege- und
Krankheitsverlaufskurve nach Corbin und Strauss, die Theorie der Salutogenese nach
Antonovsky und das integrative Beratungsmodell nach Sander als theoretische
Grundlage (vgl. Hiper, Hellige, 2015, S. 51 f.).

Kooperativ-vernetzte Beratung

Diese Methode zur Gesprachsfuhrung und Gestaltung von Beratung gibt eine klare
Struktur vor, um ein Problem ressourcen- und lésungsorientiert anzugehen (vgl.
Reibnitz et al., 2017c¢, S. 67 f.).

Losungsorientierte Beratung nach Bamberger

Bei diesem Beratungsansatz werden I6sungsrelevante Ressourcen des Patienten

durch ein Beratungsgesprach aktiviert (vgl. Reibnitz et al., 2017b, S. 21).

Motivierende Gesprachsfliihrung

Zur Foérderung der Motivation wird die motivierende Gesprachsfihrung als mégliche
Intervention beschrieben. Sie ist ein klientenzentrierter, zielgerichteter Beratungsstil,
der flinf Beratungstechniken umfasst, die einer Person helfen sollen, sich flr ein
gesundheitsférderndes Verhalten zu entscheiden. Zu den Techniken gehoren:
Empathie zeigen, Diskrepanz erzeugen, Auseinandersetzung vermeiden, mit
Widerstand flexibel umgehen und Selbstwirksamkeit starken (vgl. Adamian et al., 2004
zit. n. Klug Redmann, 2009, S. 22 f.).

NURSE-Modell

Das NURSE-Modell beschreibt Techniken zum Umgang mit Emotionen im
Beratungsgesprach. Diese lauten: Naming (Emotionen benennen), Understanding
(Verstandnis fur die Emotionen zeigen), Respecting (Anerkennung gegentber dem
Patienten aussprechen), Supporting (Unterstiitzung anbieten), Exploring (weitere
Aspekte zur Emotion herausfinden) (vgl. SAMW, 2013, S. 25f.).
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Patientenorientierte Beratung nach Rogers

Bei diesem Beratungsansatz wird der Patient unterstitzt, sich mit seinen Geflihlen
auseinanderzusetzen, um seine Individualitat und eigenen Ressourcen zu entdecken
(vgl. Reibnitz et al., 2017b, S. 21 f.).

Realitdten- und Ideenkellner

Dies ist ein Konzept zur Beratung, bei dem der Patient oder Angehdrige mehrere
Optionen vorgestellt bekommt, von denen er selbst entscheiden kann, was er

umsetzen mdchte (vgl. Reibnitz et al., 2017c, S. 68 ff.).

Salutogenese

Das salutogenetische Modell nach Antonovsky beschaftigt sich mit der Frage, was
Menschen gesund macht bzw. gesund halt. Der Fokus liegt auf gesundheitsférdernden
Ressourcen und moglichen Widerstanden statt auf Krankheitsentstehen
und -behandlung. Antonovsky geht dabei von einem Gesundheits-Krankheits-
Kontinuum aus. Gesundheit und Krankheit bezeichnen die gegenseitigen Pole.
Dazwischen platziert sich eine Person — je nach Befinden — mal naher Richtung
Gesundheit, mal ndher Richtung Krankheit (vgl. Antonovsky, 1997, S. 23 ff., 29; Huper,
Hellige, 2015, S. 76 f.). Inwieweit es einem Menschen gelingt, auf der gesunden Seite
des Kontinuums zu leben, hangt von seinem Koharenzgefihl und den
Widerstandsressourcen ab, mit denen er Stressoren begegnet. Das Koharenzgefihl
entsteht aus den bisherigen Lebenserfahrungen und formt sich aus der Verstehbarkeit,
der Handhabbarkeit und der Sinnhaftigkeit (vgl. Antonovsky, 1997, S. 36 f.; Huper,
Hellige, 2015, S. 78 ff.). Wer seine Umwelt versteht, Ablaufe vorausschauend
erkennen kann und unbekannte Situationen zu strukturieren und einzuordnen weif},
wer Selbstvertrauen in die eigene Problemldsung hat und sich der Hilfe durch vertraute
Menschen fir die Bewaltigung von Anforderungen sicher ist, und wer die Fahigkeit
besitzt, sein Leben sinnvoll zu fiuhren und mitzugestalten, der hat ein hohes
Koharenzgefihl (vgl. Antonovsky, 1997, S. 39 ff.; Huper, Hellige, 2015, S. 79 f.).

Selbstmanagement

Die Forderung des Selbstmanagements zielt darauf ab, Patienten in ihrem Umgang
und der Bewaltigung ihrer Krankheitssituation in ihrem Alltag zu unterstitzen. Hierzu
gibt es aus den USA und aus GroRbritannien unterschiedliche Ansatze. Vor allem bei

chronischen Erkrankungen ist das Konzept weit verbreitet (vgl. Schaeffer, Petermann,
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2015, online; Netzwerk Patienten- und Familienedukation in der Pflege e. V., 2017,

online).

Selbstpflegedefizit-Theorie

Die Selbstpflegedefizit-Theorie nach Orem ist eine Pflegetheorie, die sich in drei
Untertheorien gliedert: 1. Die Theorie der Selbstpflege: Die Selbstpflegeerfordernisse
beschreiben den Bedarf an Selbstpflege, die ein Mensch benétigt, um sein Leben in
Gesundheit und Wohlbefinden aufrechtzuerhalten. Dabei werden allgemeine,
entwicklungsbedingte und gesundheitsbedingte Selbstpflegeerfordernisse
unterschieden. 2. Die Theorie des Selbstpflegedefizits: Gibt es eine Diskrepanz
zwischen den Selbstpflegekompetenzen und dem aktuellen Selbstpflegebedarf,
besteht ein Selbstpflegedefizit. Dies kann bedingt sein durch eingeschrankte
Selbstpflegefahigkeiten oder aber auch durch einen erhéhten Selbstpflegebedarf (z. B.
im Rahmen einer Krankheit). 3. Die Theorie der Pflegesysteme: Zum Ausgleich eines
Selbstpflegedefizits stehen verschiedene Pflegesysteme zur Verfugung: das
vollstandig-kompensatorische Pflegesystem, bei dem die Pflegekraft Pflegehandlungen
vollstandig Ubernimmt; das teilweise kompensatorische Pflegesystem, bei dem die
Pflegekraft zusammen mit der pflegebedurftigen Person Handlungen durchfiihrt; das
unterstitzend-erzieherische Pflegesystem, bei dem die Pflegekraft eine anleitende
Rolle dbernimmt, sodass die pflegebedirftige Person die Pflegehandlung selber
ausfuhren kann (vgl. Hein, 2017, S. 63 ff.).

Sozial-kognitive Lerntheorie

Nach dieser Lerntheorie lernt der Mensch durch Beobachtung anderer (vgl. Klug
Redmann, 2009, S. 28).

Soziale Unterstiitzung

Theorien aus den Sozialwissenschaften zeigen, dass Menschen in Krisensituationen
gegenseitig  Unterstitzung suchen. Dies sollte bei der Patienten- und
Angehdrigenedukation berucksichtigt werden. Deshalb gilt soziale Unterstutzung als
ein theoretisches Konzept der Patientenedukation (vgl. Netzwerk Patienten- und

Familienedukation in der Pflege e. V., 2017, online).
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Subjektive Gesundheits- und Krankheitstheorien/Kultursensible Aspekte

Subjektive Gesundheits- und Krankheitstheorien sowie kultursensible Aspekte gehoéren
zu den theoretischen Grundlagen der Patientenedukation. Menschen versuchen, sich
ihr Krankheitsgeschehen selbst zu erklaren. Ihre subjektiven Deutungsmuster kénnen
wichtige Ansatzpunkte fir die individuelle Patientenedukation sein. Zudem ist es fir
eine gute Zusammenarbeit mit dem Patienten wichtig, sich bei Patienten aus anderen
Kulturkreisen mit deren kulturellen Hintergriinden zu beschaftigen (vgl. Netzwerk

Patienten- und Familienedukation in der Pflege e. V., 2017, online).

Theorie der Selbstwirksamkeit

Die Theorie der Selbstwirksamkeit nach Bandura beschreibt, dass der Mensch von
sich Uberzeugt sein muss, dass er eine Aufgabe bewaltigen kann, damit er diese
Uberhaupt angeht. Die Selbstwirksamkeitserwartung beeinflusst das eigene Handeln.
Sie definiert sich aus der personlichen Einschatzung der eigenen Kompetenzen. Diese
Selbstwirksamkeitserwartung kann positiv beeinflusst werden durch positive eigene
Erfahrungen, Zuspruch durch andere (soziale Unterstitzung), Erfolge anderer
(Modelllernen) und positiven koérperlichen Begleiterscheinungen (vgl. Stangl, 2018,

online).

Trajekt-(Verlaufskurven-)Modell

Die Pflege- und Krankheitsverlaufskurve nach Corbin und Strauss berlcksichtigt die
unterschiedlichen Anpassungs- und Bewaltigungsleistungen der Patienten und deren
Angehdrigen bei einer Erkrankung. Es wird zwischen akuten Phasen,
Normalisierungsphasen, stabiler und instabiler Phase, Phasen der Verschlechterung
und Sterbephase unterschieden, die Patient und Angehdrige teils episodenhaft
durchlaufen (vgl. Corbin, Strauss, 2004, S. 60). In jeder Phase gilt es unterschiedliche
medizinische, psychologische und soziale Probleme zu bewaltigen, weshalb es zu
Beginn der professionellen Beratung darum geht, die aktuelle Phase mit den jeweiligen
individuellen Herausforderungen zu benennen, um darauf die pflegerische Beratung
aufbauen zu kdnnen (vgl. Corbin, Strauss, 2004, S. 58 f.; Huper, Hellige, 2015, S. 55 f,,
S.62f.).

Transaktionales Stress- und Coping-Modell

Das transaktionale Stress- und Coping-Modell nach Lazarus und Folkman beschreibt

die Entstehung und Bewaltigung von Stress. Ob eine Situation als Stress empfunden
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wird, hangt von der kognitiven Bewertung personenspezifischer und
umweltspezifischer Faktoren ab. Wird eine Situation als gewinnbringend oder
motivational irrelevant bewertet, entsteht kein Stress. Stressbeglinstigend ist dagegen,
wenn eine Situation die eigenen Ressourcen strapaziert oder Uberfordert. Zur
Stressbewaltigung (Coping) werden die problemorientierte und emotionsorientierte
Bewaltigung unterschieden. Erstere versucht, die Ursache des Problems zu verandern
oder die eigenen Ressourcen auszubauen. Zweitere versucht, die stressassoziierten
Emotionen zu regulieren. Bewertung und Bewaltigung von Stress haben Auswirkungen
auf die langfristige emotionale, gesundheitliche und soziale Anpassung des

Individuums (vgl. Knoll, 2018, online).

Transtheoretisches Modell der Verhaltensédnderung

Das transtheoretische Modell beschreibt finf verschiedene Stadien, die bis zu einer
langfristigen Verhaltensanderung durchlaufen werden mussen. Dazu zahlen das
Absichtslosigkeitsstadium, das Absichtsbildungsstadium, das Vorbereitungsstadium,
das Handlungsstadium und das Aufrechterhaltungsstadium (vgl. Klug Redmann, 2009,
S. 21).

Wittener Werkzeuge (Double Care Beratungsansatz in der Pflege)

Bei den Wittener Werkzeugen handelt es sich um eine Reihe von Werkzeugen zur
Unterstitzung einer pragmatischen, anwendungsorientierten Umsetzung pflegerischer
Beratungsgesprache (vgl. Kocks, Segmdiller, 2012, S. 60 ff.; Netzwerk Patienten- und

Familienedukation in der Pflege e. V., 2017a, online).

WWSZ-Techniken

Warten, Wiederholen, Spiegeln und Zusammenfassen (WWSZ) sind Techniken fir ein

patientenorientiertes Gesprach (vgl. Reibnitz et al., 2017¢, S. 63 f.).
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Anhang 3

Fragebogen

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

ich bitte alle interessierten Pflegefachkrafte in Deutschland, die — unter anderem — im

Bereich chronischer Wundversorgung tatig sind, an meiner Umfrage teilzunehmen.

Im Rahmen meiner Bachelor-Thesis des Fernstudiengangs Pflegemanagement B. A.
an der Apollon-Hochschule in Bremen untersuche ich die pflegerische

Patientenedukation im Kontext der chronischen Wundversorgung.

Unter Patientenedukation wird die Information, Beratung, Anleitung und Schulung der
Patienten und deren Angehorigen verstanden. Durch Edukation sollen Patienten und
deren Angehdrige in ihren gesundheitsbezogenen Selbstmanagementkompetenzen
gestarkt werden. Sie sollen befahigt werden, eigene Strategien zu entwickeln, um mit
ihnrer Erkrankung leben zu kdénnen und aktiv an der Behandlungsgestaltung

mitzuwirken.

In dem nachfolgenden Fragebogen geht es darum, wie Sie als Pflegefachkraft die
Umsetzung der Patientenedukation im Rahmen der chronischen Wundversorgung

erleben.

Mit der Teilnahme an dieser Befragung helfen Sie mit, Erkenntnisse zum heutigen
Umsetzungsstand zu gewinnen, um daraus Handlungsempfehlungen zur
Verbesserung der Rahmenbedingungen und der Vorbereitung auf die Aufgabe der

Patientenedukation abzuleiten.

Bitte nehmen Sie sich ca. 10 Minuten Zeit, um den Fragebogen auszufiillen.
Selbstverstandlich ist die Teilnahme freiwillig und kann jederzeit abgebrochen werden.
Bitte lesen Sie jede Frage in Ruhe durch und beantworten alle Fragen.

Sollten Mehrfachnennungen zur Antwort méglich sein, ist dies angegeben. Ist nichts

vermerkt, ist nur eine Antwort mdglich.

Verstehen Sie bitte alle Fragen im Kontext der chronischen Wundversorgung und auf

Ihren aktuellen Arbeitsplatz bezogen.

Die erhobenen Daten werden ausschliellich zum Zweck der Befragung verwendet.
Personenbezogene Daten, die Ruckschlisse auf einzelne Personen ermdglichen
wirden (z. B. Namen, Geburtsdatum, Adressen, IP-Adressen etc.), werden nicht

erhoben oder gespeichert. Alle Antworten bleiben anonym.
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Sollten Sie Fragen haben oder Interesse bestehen an den Umfrageergebnissen,

kénnen Sie mich gerne kontaktieren: Michaela-Wiese@gmx.de

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

1.) Patienten mit chronischen Wunden und deren Angehdrige sollen durch Information,
Beratung,  Anleitung und Schulung in ihren  gesundheitsbezogenen
Selbstmanagementkompetenzen geférdert werden (siehe Expertenstandard Pflege von
Menschen mit chronischen Wunden).

Welche Aspekte spielen an lhrem aktuellen Arbeitsplatz lhrer Erfahrung nach
tatsachlich im pflegerischen Alltag bei der Patientenedukation bei Menschen mit
chronischen Wunden eine Rolle?

(Zutreffendes bitte ankreuzen!)

Code 1 2 3 4
nie selten | haufig | sehr
Variablen oft

v_1.1 Erklarungen zum Krankheitsbild (z. B. Wundentstehung
und -heilung, notwendige und mdgliche Therapien ...)

v_2.1 Hinweise zur Wundbeobachtung und -beurteilung

v_3.1 Beratung zum Umgang mit wund- und therapiebedingten
Einschrankungen (z. B. Schmerz, Exsudat, Geruch,
Mobilitdtseinschrankungen ...)

v_4.1 Anleitung zur Durchfiihrung eines Verbandswechsels

v_5.1 Anleitung zur Durchfiihrung von Kausal- und
Begleittherapien (z. B. Druckentlastung, Kompression etc.)

v_6.1 Erklarungen zum Einsatz von und Umgang mit Hilfsmitteln

v 7.1 Tipps zur Hautpflege

v_8.1 Empfehlungen zur Erndhrung

v_9.1 Informationen zu (Rezidiv-) ProphylaxemafRnahmen

v_10.1 | Informationen zur Beschaffung von Verbandmaterialien
und Hilfsmitteln

v_11.1 | Informationen Uber Leistungsanspriiche und weitere
Unterstitzungsmaoglichkeiten

<

Sonstiges
(Fehlende Aspekte bitte benennen!)

<
wn
— —
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2.) In welchem Setting fiihren Sie Patientenedukation durch?

(Zutreffendes bitte ankreuzen!)

Code 1 2 3 4
nie selten | haufig | sehr
Variablen oft
v_14.2 | zu Beginn des pflegerischen Auftrags/beim Erstbesuch
v_15.2 | wahrend des Verbandswechsels
v_16.2 | im Anschluss an die Behandlung/Pflege
v_17.2 | wahrend anderer pflegerischer Tatigkeiten
v_18.2 | bei einem separaten Termin
v_19.2 | im Rahmen von geplanten Pflegevisiten/Wundvisiten
v_20.2 | im Rahmen des Entlass-/Uberleitungsmanagements
v_21.2 | zusammen mit Angehdrigen
v_22.2 | als organisierte Schulungen fiir Patienten/Angehdrige
v_23.2 | Sonstiges:
v_24.2 | (Bitte benennen!)
3.) Nutzen Sie Informationsbroschiiren/-flyer zur Unterstiitzung der
Patientenedukation?
(Zutreffendes bitte ankreuzen!)
Code 1 2 3 4
nie selten | haufig | sehr
Variablen oft
v_25.3 | Broschuren/Flyer von Fachgesellschaften
v_26.3 | Broschuren/Flyer von Produktfirmen
v_27.3 | Broschiren/Flyer, die in der Einrichtung selbst erstellt

wurden
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4.) Wie ist pflegerische Patientenedukation zur chronischen Wundversorgung in
lhrer Einrichtung organisiert?

(Zutreffendes bitte ankreuzen! Mehrfachnennungen mdglich)

Code 0 1
trifft | trifft zu
nicht

Variablen zu

v_28.4 | Der Bedarf an edukativen Malinahmen wird systematisch erfasst (z. B. mit
Hilfe von Assessmentbdgen, Checklisten etc.)

v_29.4 | Patientenedukation findet anlassbezogen/auf Nachfrage des
Patienten/Angehdrigen statt.

v_30.4 | Themen/Inhalt der durchgeflihrten Patientenedukation werden dokumentiert.

v_31.4 | Ergebnisse/Auswirkungen der Patientenedukation werden durch gezielte
Fragestellungen Uberprift

v_32.4 | Durch Kontrolle wahrend einer durch den Pat./Ang. durchgefiihrten
Pflegehandlung (z. B. Verbandswechsel) wird das Ergebnis der
Patientenedukation Gberprift.

v_33.4 | Ergebnisse/Auswirkungen der Patientenedukation werden dokumentiert.

v_34.4 | Es gibt keine klare Struktur zur Durchflihrung von Patientenedukation.

5.) Welche Faktoren halten Sie davon ab, edukative MaBnahmen bei Menschen
mit chronischen Wunden durchzufiihren?

(Zutreffendes bitte ankreuzen! Mehrfachnennungen mdglich)

Code 0 1
trifft | trifft zu
nicht

Variablen zu

v_35.5 | Ich fiihle mich auf dem Gebiet chronische Wundversorgung fachlich zu
unsicher.

v_36.5 | Mir fehlt es an Wissen, wie ich edukative MalRnahmen am besten angehen
und umsetzen soll.

v_37.5 | Mir fehlt es an theoretischem Grundlagenwissen zur Patientenedukation
(z. B. Lerntheorien, Beratungskonzepte etc.)

v_38.5 | Ich finde schwer Zugang zum Patienten/seinen Angehdrigen, um Themen zur
Edukation anzusprechen.

v_39.5 | Es fehlt mir an Zeitressourcen.

v_40.5 | Ich habe die Erfahrung gemacht, dass sich der Aufwand flr
Patientenedukation nicht lohnt. (Aufwand und Nutzen stehen in keinem
angemessenen Verhaltnis zueinander.)

v_41.5 | Es gibt andere Personen in meiner Einrichtung, die fir edukative
MafBnahmen zustandig sind.

v_42.5 | Keine, ich fiihre immer edukative MalRnahmen durch.

v_43.5 | Sonstiges

v_44.5 | (Bitte benennen!):
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6.) Wie beurteilen Sie aus lhrer Erfahrung heraus folgende Aussagen im Kontext
der chronischen Wundversorgung?

(Zutreffendes bitte ankreuzen!)

Code 1 2 3 4 5
trifft trifft weil} trifft trifft
Uber- manch- nicht meistens/ voll
haupt mal/ein grofiten- zu
nicht zu | bisschen teils zu
Variablen zZu
v_45.6 Patientenedukation ist fester

Bestandteil meiner taglichen Arbeit.

v_46.6

Patientenedukation fiihrt zu einer
verbesserten
Adhéarenz/Therapietreue.

v_47.6

Patientenedukation hilft den
Patienten/Angehdorigen, besser mit
ihrer Situation zurecht zu kommen.

v_48.6

Viele Patienten sind
beratungsresistent.

v_49.6

Der Patientenedukation muss an
meinem Arbeitsplatz mehr Zeit
eingerdumt werden.

v_50.6

Komplexe Beratungsgesprache
delegiere ich lieber an Kollegen
weiter.

v 516

Zum Thema Patientenedukation
sollten mehr Schulungsangebote fiir
die Fachkrafte angeboten werden.

v_52.6

Patientenedukation ist flir den
Leistungserbringer finanziell
unattraktiv.

v_53.6

Patientenedukation braucht
regelmafige Wiederholung.

Zum Schluss noch ein paar Fragen zu lhrer Person ...

7.) Wie alt sind Sie?

(Zutreffendes bitte ankreuzen!)

Variable v_54.7
Code Wie alt sind Sie?
1 < 26 Jahre
2 26-35 Jahre
3 36-45 Jahre
4 46-55 Jahre
5 > 55 Jahre
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8.) Welchen beruflichen Abschluss haben Sie?

(Zutreffendes bitte ankreuzen!)

Variable v_55.8
Code Welchen beruflichen Abschluss haben Sie?
1 Gesundheits- und Krankenpfleger/in
2 Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in
3 Altenpfleger/in
4 Sonstiges
v_56.8 (Bitte benennen!):

9.) In welchem Zeitabschnitt haben Sie Ihr Examen in der (Kinder-)
Krankenpflege/Altenpflege gemacht?

(Zutreffendes bitte ankreuzen!)

Variable v_57.9
Cod In welchem Zeitabschnitt haben Sie lhr Examen in der
ode (Kinder-) Krankenpflege/Altenpflege gemacht?
1 vor 1988
2 1988-2006
3 2007-2015
4 nach 2015

10.) Haben Sie zusatzlich einen Hochschulabschluss?

(Zutreffendes bitte ankreuzen!)

Variable v_58.10
Code Haben Sie zusatzlich einen Hochschulabschluss?
1 Nein, kein Hochschulabschluss
2 Ja, Abschluss eines pflegespezifischen Studiums
3 Ja, anderweitiger Hochschulabschluss
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11.) Haben Sie eine zertifizierte wundbezogene Weiterbildung/Zusatzqualifikation?

(z. B. Wundassistent/in DDG, Wundassistent/in oder Wundtherapeut/in WAcert DGfW,
Wundexperte/in oder Fachtherapeut/in oder Pflegetherapeut/in ICW oder ahnliches)

(Zutreffendes bitte ankreuzen!)

Variable v_59.11
Cod Haben Sie eine zertifizierte wundbezogene
ode Weiterbildung/Zusatzqualifikation?
1 Nein
2 Ja

12.) In welchem Arbeitsbereich sind Sie derzeit tatig?

(Zutreffendes bitte ankreuzen! Mehrfachnennungen mdglich)

Code 0 1
trifft trifft zu
Variablen nicht zu

v_60.12 | ambulanter Pflegedienst

v_61.12 | ambulanter Pflegedienst (nur ,Wundtouren®)

v_62.12 | stationare Langzeitpflege

v_63.12 | Krankenhaus (Station)

v_64.12 | Krankenhaus (allgemeine Ambulanz)

v_65.12 | Krankenhaus (freigestellte/r Wundmanager/in)

v_66.12 | Wundambulanz oder Schwerpunktpraxis mit chronischen Wunden

v_67.12 | Sanitatshaus oder Home-Care

v_68.12 | Sonstiges
v_69.12 | (Bitte benennen!):

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme!
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