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EDITORIAL

Pflege und Politik - die Rolle der Pflege-
expertin APN muss allen vertraut sein

Liebe VFP-Mitglieder,
Liebe Leserinnen und Leser

Das Gesundheitsberufegesetz ist nach noch-
maliger Verhandlung im Standerat verab-
schiedet worden. Nun lduft die dreimona-
tige Referendumsfrist und ab nachstem Jahr
beginnt voraussichtlich die Ausarbeitung
derVerordnungen dazu, was wieder einiges
an Zeit benotigen wird bis das Gesetz Inkraft-
treten kann. Dieses Gesetz ist insgesamt
ein sehr gutes Resultat, vor allem, da mit
den Wahlen vom Herbst 2015 ein konserva-
tiver Nationalrat entstand, der mit den Be-
langen der Pflege oft nicht tibereinstimmt.
Der VFP kann stolz darauf sein, sich so inten-
siv an der Entwicklung des Textes beteiligt
zu haben, dass die Rolle der Pflegeexpertin
APN wenigstens fiir kurze Zeit zumindest
als Option im Gesetz diskutiert wurde.

Bei Weitem weniger erfreulich ist, dass
nach fiinf Jahren intensiver Arbeit die «Par-
lamentarische Initiative zur gesetzlichen
Anerkennung der Verantwortung der Pfle-
ge» im Nationalrat sang- und klanglos ab-
gewiesen wurde. Dies, obwohl die Initiative
von Alt-Nationalrat Joder bis zum Herbst
2015 auf sehr erfolgreichem Weg war. Der
Vorstand des VFP befiirwortet die Lancie-
rung einer Volksinitiative durch den SBK
und wird weiterhin aktiv mitarbeiten. Fiir
die Durchfiihrung der Unterschriftensamm-
lung werden alle Pflegenden benétigt —
wir brauchen die Stimmen aller.

Was kdnnen wir nun fiir die Rolle APN un-
ternehmen? Eine Frage, die immer wieder

gestellt wird, lautet: Was macht eine Pflege-
expertin APN? Diese Frage wird sowohlvon
Pflegenden, von Fiihrungskraften in Spita-
lern oder Langzeitinstitutionen, von Mitar-
beitenden des Bundes und natiirlich auch
von Politikern gestellt. Das bedeutet, wir
miissen die APN-Rolle besser bekannt
machen. Wir miissen definieren, was ihre
Rolle, ihre Kompetenz und ihr «Benefit» ist,
um so aufzuzeigen, wo und wie die Pflege-
expertin APN eingesetzt wird. Wenn wir das
deutlich aufzeigen und mit Forschungsre-
sultaten belegen, haben wir Argumente,
denen wenig widersprochen werden kann.
Ebenso wird dadurch aufgezeigt, dass Pfle-
geforschung notwendig ist, um die Pflege-
praxis weiterzuentwickeln, sei dies in ganz
spezifischen schon weit entwickelten Fach-
gebieten oder zu neuen APN-Rollen - drei
Beispiele werden in diesem Heft beschrie-
ben. Sie zeigen auf, dass die Aufgaben, die
Spezialisierung, die Zusammenarbeit und
weitere Kernkompetenzen der APN in un-
terschiedlichen Varianten gelebt werden.
Wir sind in der Schweiz noch an der Ent-
wicklung dieser Rolle, also in der Pionier-
phase, und diese verlangt von der einzel-
nen APN viel Flexibilitat und Kreativitat.

Es reicht natiirlich nicht, die APN-Rolle in

1



diesem Update zu beschreiben, sondern
wir alle miissen dieses Thema in die Offent-
lichkeit tragen, sei es in unseren Institutio-
nen und Organisationen, also in unserem
professionellen Umfeld wie auch in un-
serem privaten Bereich, und schliesslich
miissen wir unsere Botschaft auch den Poli-
tikerinnen und Politikern ndher bringen.
Einerseits soll dies iiber private Kontakte
geschehen und andererseits {iber den VFP
sowie weitere Vereine und Organisationen.
Die Beschreibungen von diversen APN-Rol-
len auf unserer Homepage zeigen verschie-
dene APN-Profile. Weitere Ideen sind eine
Form von «Workshadowing» fiir Politiker
anzubieten oder das Berufsfeld der APN via
Filmsequenzen bekannt zu machen.

Fazit: Wir bendtigen verschiedene Aktionen
und das breite Engagement unserer Mit-
glieder um die Anliegen der Pflege — sei es
fiir die Initiative zur gesetzlichen Anerken-
nung der Verantwortung der Pflege oder fiir
die zukiinftige Verankerung der Pflegeex-
pertin APN — in der 6ffentlichen Wahrneh-
mung und spater auch im Gesetz zu veran-
kern. Denn es gilt: Nach der Inkraftsetzung
des neuen Gesundheitsberufegesetzes ist
vor der nachsten Revision dieses Gesetzes!

Ursula Wiesli, VFP-Vorstandsmitglied



Advanced Practice Nurse (APN) in Onko-
logie (Originaltext Franzosisch)

Sandy Decosterd, Pflegeexpertin APN in
Onkologie, MScSI. Pflegeleitung, HUG
sandy.decosterd@hcuge.ch

Kontext

Die Stellen der Pflegeexpertinnen am
Unispital Genf (HUG) sind horizontal
ibergreifende Stabsstellen. Hierarchisch
sind sie der Pflegeleitung unterstellt. In der
Praxis hat die Pflegeexpertin drei Einfluss-
bereiche: Patienten und Angehdrige, die
Pflegeteams und die Institution (Lewan-
dowski & Adamle, 2009). Die Definition der
Schliisselkompetenzen der Pflegeexpertin-
nen am HUG wurde auf der Grundlage der
funf Dimensionen, wie sie Diane Morin
(Morin D., 2013) in ihrem Modell vorschlégt,
erarbeitet. Die Schliisselkompetenzen sind
in einem Dokument festgehalten, das es er-
méglicht, die Expertenrolle und das mit ihr
verbundene Wissen zu diskutieren (HUG,
2013). In der Westschweiz bietet das IUFRS
(Institut Universitaire de Formation et de re-
cherche en Soins / Universitares Institut fiir
die Ausbildung und Forschung in Pflege) die
Moglichkeit an, einen Master in Pflegewis-
senschaft zu erwerben. Dies erlaubt es, das
Kompetenzprofil der Pflege mit einem ge-
wiinschten akademischen Grad zu ergan-
zen. Damit wird die Entwicklung der Pflege-
wissenschaft in der Institution unterstiitzt,
das Fiihrungskader erweitert und starker in
der Disziplin der Pflege verankert.

Berufliche Entwicklungen

Angesichts der exponentiellen Entwicklung
von Therapien in den letzten Jahren, der
wachsenden Inzidenz dieser Krankheiten
und der Chronifizierung der Pflegeverldufe
(NICER, 2016) erfordert der Fachbereich
Onkologie eine doppelte Expertise, sowohl

fachspezifisch als auch zwischenmensch-
lich. Dies ist ein besonders fruchtbares
Gebiet fiir eine Pflegeexpertin im Hinblick
auf die Entwicklung von Interventionen.

Die wichtigste Rolle der Pflegeexpertin ist
die direkte Pflege am Patienten. Andere,
weniger sichtbare Rollen, sind aber eben-
falls bedeutend und einige Beispiele wer-
denim Folgenden beschrieben. Es ist wich-
tig, die Pflegeentwicklung zu verfolgen,
was mehrere Aspekte umfasst. Dies sind
die Entwicklungen neuer Technologien und
Behandlungen sowie die Entwicklung des
Pflegebedarfs der von Krebs betroffenen
Bevdlkerung im Auge zu behalten und auf-
merksam gegeniiber den Ausserungen von
Patienten und Pflegenden zu dieser Prob-
lematik zu sein. Die Pflegeexpertin unter-
sucht dabei die Auswirkung dieser Ver-
anderungen auf die Pflege und schatzt
vorausschauend die Entwicklung oder
Anpassung neuer Pflegemodelle ein. Sie
beteiligt sich an der fachiibergreifenden
Entwicklung von Pflegeabldufen und defi-
niert gemeinsam mit allen an der Pflege der
Patienten Beteiligten den Rahmen fiir die
Praxis. Dazu entwickelt sie das dazu beno-
tigte Ausbildungsangebot auf Stufe Insti-
tution, Abteilung oder Pflegedienst. So
wurde kiirzlich fiir die Pflegenden der
Onkologie eine Fortbildung zu Pflegeinter-



ventionen durchgefiihrt, die bei Patienten,
die sich einer Immuntherapie unterziehen,
zu erwarten sind. Die Wirkung dieser Medi-
kamente ist auf Immunsierungsprozesse
ausgerichtet und der Umgang mit den
Nebenwirkungen ist zentral. Pflege und
Uberwachung unterscheiden sich von jenen,
die bis anhin bei Chemo- und gezielten
Therapien bekannt waren.

Ein weiteres Beispiel fiir diese Anpassun-
gen betrifft den haufigen Einsatz von kom-
plementdren Therapien bei Onkologie-Pa-
tienten, die gemadss einer Schweizer Studie
40-80% der Patienten in Anspruch nehmen
(Schlaeppi, 2012). Wie sollen die Pflege-
interventionen angesichts der medizinischen
Vielfalt, der sich der Patient gegeniiber-
sieht, angepasst werden (Durisch Gauthier,
Rossi, Stolz, 2007)? Die Notwendigkeit, die
Onkologie-Pflegenden zu sensibilisieren,
hat dazu gefiihrt, dass in jedem Team ein
Ausbildungs-Workshop durchgefiihrt wur-
de, in dem die theoretischen und die evi-
denzbasierten Grundlagen, Empfehlungen
fiir die Praxis und die den Teams zur Verfii-
gung stehenden Hilfsmittel behandelt wur-
den. Weiter wurden Beispiele von Anfragen
von Patienten und Angehdorigen besprochen,
und es wurden komplementdre Therapie-
ansdtze in das Merkblatt «Besser leben
mit Krebsbehandlungen: Informationen und
praktische Ratschlage» (HUG, 2015) aufge-
nommen, das an die Patienten verteilt wird.
Zusammenarbeit und Interprofessionalitat
stellen ebenfalls eine grosse Herausforde-
rung fiir die Pflegeexpertin dar. Das her-
kémmliche Arbeitsmodell, bei dem sich
jede Fachperson abgesondert wie in Silos
um den Patienten kilmmert, entspricht bei
immer kiirzerer Aufenthaltsdauer im Spital
weder den komplexen Pflegebediirfnissen
noch der Pflegeintensitat der Patienten
(Mick, 2008). So hat beispielsweise 2014
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eine Pflegeexpertin in Onkologie den An-
stoss zu einer Fortbildung fiir Physiothera-
peuten, die mit Onkologiepatienten arbei-
ten, gegeben und beteiligte sich an deren
Schulung. Die Physiotherapeuten dusser-
ten das Bediirfnis, evidenzbasierte Daten
zu kennen und sich das entsprechende
Wissen anzueignen, um Behandlungsinter-
ventionen anbieten zu kénnen, die mit den
Empfehlungen einer Good Practice in Ein-
klang stehen. In der Institution wurde
schliesslich das Dokument «Korperliche
Aktivitat und Krebs: Empfehlungen fiir die
Praxis der Physiotherapeuten» verfasst. In
diesem Dokument werden die Vorteile
einer wahrend samtlicher Krankheitsstadi-
en fortgesetzten korperlichen Aktivitdt be-
schrieben, von der Diagnosestellung bis
zur Palliativpflege oder Rehabilitation, und
zwar fiir sémtliche Gruppen von Krebspa-
tienten. Im Dokument wird auch aufge-
fiihrt, wann korperliche Aktivitdt kontrain-
diziert ist oder welche Motivationsfaktoren
bei der Beratung eine Rolle spielen. Das
Dokument ermoglicht eine angemessene,
folgerichtige, interdisziplindre und auf Evi-
denz basierende Beratung. Zudem unter-
stiitzt es die Entwicklung eines Kursange-
bots fiir angepasste korperliche Aktivitdten
von Krebspatienten, das seit dem 1. Sep-
tember 2016 im HUG angeboten wird.

Coaching der Pflegenden

Einer der wichtigsten Aspekte der beruf-
lichen Entwicklung in der Onkologie hat mit
der Moglichkeit zu tun, sich mit den per-
sonlichen Bediirfnissen der Mitarbeitenden
auseinanderzusetzen, um besser auf den
Pflegebedarf der Patienten eingehen zu
konnen. Wahrend die technischen und me-
dikamentosen Entwicklungen relativ leicht
im Rahmen von Kursen oder Workshops, in
denen man sich iiber die Praxis austauscht,



weitervermittelt werden konnen, setzen die
sozialen, beziehungsbezogenen Kompe-
tenzen und die professionelle Haltung
einen anderen Rahmen voraus, der es der
Pflegenden erlaubt, Empfindungen und
Emotionen auszudriicken, die in der Grup-
pe nicht immer Platz finden. Aus diesem
Grund werden Einzelberatungen angebo-
ten, an denen die Pflegende eine oder meh-
rere schwierige Pflegesituation(en) vor-
bringt. Diese Einzelcoachings haben es
erméglicht, Problemstellungen im Zusam-
menhang mit ethischen Werten, der pfle-
gerischen Haltung und den beziehungs-
bezogenen Kompetenzen angesichts von
schwierigen Themen wie Tod oder Abbruch
der Therapie deutlich zu machen. Die Pfle-
geexpertin bietet einen Moment des Nach-
denkens {iber die Praxissituation an, um
die Lage zu kldren und gibt theoretische
Unterstiitzung mithilfe von Pflegetheorie,
klinischer Ethik oder Kommunikationstech-
niken wie etwa der klientenzentrierten
Gesprdchsfiihrung oder dem Motivations-
gesprach. Der Austausch ermdglicht es der
Pflegenden, einen Bezug herzustellen zu
dem, was ihre Praxis beeinflusst, und sie er-
wirbt so die notwendigen Kenntnisse. Texte
zu den besprochenen Themen konnen die-
ses Coaching ergdnzen. Den Berufsangeho-
rigen erdffnet sich die Moglichkeit, ihre
Kompetenz mittels einer reflektierenden
Praxis zu entwickeln, die von Wissen be-
gleitet und gestiitzt wird. Nach dem Treffen
entscheidet sich die Pflegende fiir eine Ver-
anderung in ihrer Praxis, die auf ihr Empfin-
den und ihre personlichen Ziele abge-
stimmt ist und mit der Onkologiepflege in
Einklang steht. Beim folgenden Treffen sind
die ersten Momente der Selbstevaluation
gewidmet. Dieses Coaching-Angebot rich-
tet sich auch an Pflegeassistentinnen oder
Assistentinnen Gesundheit und Soziales.

Schlussfolgerung

Die Rolle einer Pflegeexpertin in Onkologie
in einer horizontal tibergreifenden Stelle,
die direkte Pflege, die Entwicklung von Pro-
jekten und das Coaching der Mitarbeiten-
den in der Praxis beinhalten und fithren zu
einer Ubereinstimmung im Pflegeangebot
im Hinblick auf das Wissen und die Kompe-
tenzen der Pflegenden.
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Dieser und weitere zielorientierte CAS-, DAS- und MAS-Studiengdnge und Fachkurse
vermitteln neue Erkenntnisse und praxisnahes Wissen. Alle Weiterbildungsangebote
der untenstehenden Studienrichtungen finden Sie auf unserer Website.

— Spezialisierte Pflege — Management im Gesundheitswesen
— Psychische Gesundheit und Krankheit — Wissenschaft im Praxisalltag

F
H Berner
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E-Health und Advanced Practice Wound
Care Nursing - eine Utopie?

Prof. Dr. Sebastian Probst, Professeur spé-
cialiste des plaies et de la cicatrisation, Re-
sponsable du pdle cicatrisation et plaie
Haute école de santé, HES-SO Genéve,
47 Avenue de Champel, 1206 Genéve

Die Gesundheitsversorgung von Patienten
mit chronischen Wunden ist sowohl an-
spruchsvoll als auch komplex und erfordert
die Expertise eines multidisziplindren Be-
handlungsteams. Advanced Practice Wound
Care Nurses (APWCN) nutzten die Gelegen-
heiten der technischen Entwicklung der
letzten Jahre zur Entwicklung von e-Health-
Programmen. So wurde ein e-Health-Wund-
programm entwickelt, welches das Poten-
tial hat, sowohl die Patienten als auch das
Gesundheitspersonal bei der Behandlung
zu unterstiitzen. Die Advanced Practice
Wound Care Nurse (APWCN) nahm in die-
sem e-Health-Wundprogramm eine Schliis-
selrolle ein. Ihre Aufgabe ist es, die kom-
plexe Patientensituation zu erfassen,
Komplikationen friihzeitig zu erkennen und
im Rahmen des Case-Managements ent-
sprechende prdventive oder therapeuti-
sche Massnahmen einzuleiten und zu koor-
dinieren.

Chronische Wunden stellen weltweit ein
Problem fiir Gesundheitsversorgungssys-
teme dar. Schdtzungsweise entwickeln
1.5% der Bevdlkerung in industrialisierten
Landern einmal in ihrem Leben eine oder
mehrere chronische Wunden (Posnett,
Gottrup, Lundgren, Saal, 2009). In der
Schweiz, mit einer Bevdlkerung von 8,2
Millionen, sind dies ungefdhr 123 600 Men-
schen (Bundesamt fiir Statistik (BFS), 2014).
Die Versorgung von Patienten mit einer
chronischen Wunde ist sehr komplex, da

76% von ihnen 3 oder mehrere Komor-
biditdten wie Diabetes oder Hypertonie
aufweisen (Probst et al., 2014).

Die Behandlung dieser Patienten ist nicht
nur anspruchsvoll und komplex, sondern
auch kostenintensiv. In Europa werden die
Kosten fiir die Versorgung von chronischen
Wunden auf 4% des Gesundheitsbudgets
geschatzt (Posnett et al., 2009; Vowden,
Vowden, Posnett, 2009). In der Schweiz,
die ein jdhrliches Gesundheitsbudget von
70 Milliarden Franken hat (BFS, 2015) be-
tragen diese Kosten circa 2,8 Milliarden
Franken. Aufgrund dieser hohen Kosten
miissen die Wundpflege-Strategien und
Behandlungen tiberdacht werden und auf
Effizienz/Wirksamkeit und Kosteneffek-
tivitat/Wirtschaftlichkeit tiberpriift werden.
Ein Ansatzpunkt ist die Prdavention von
Komplikationen, beziehungsweise deren
Friiherkennung. Wenn Pflegende potentiel-
le Komplikationen wie ein Rezidiv friih vor-
aussehen respektive erfassen und zeitnahe
prdventive oder therapeutische Massnah-
men einleiten, konnten einerseits die Pa-
tientenmorbiditdt und andererseits die Kos-
ten reduziert werden (Moore et al., 2015).
Dies setzt jedoch eine gute und rasche
Kommunikation zwischen Patienten und
dem gesamten Behandlungsteam voraus.
Potentiell hilfreich kdnnen hier innovative



Informationstechnologien (IT) sein, die
auch in anderen Gebieten des Gesund-
heitsversorgungssystems bereits routine-
maéssig im Einsatz sind (Moore et al., 2015;
Saner, 2013).

APN, die sich auf Wound Care spezia-
lisieren, stehen zukiinftig eine Anzahl an
IT-Losungen fiir e-Health und sicheren
Datenaustausch, die fiir Gesundheitsein-
richtungen entwickelt werden, zur Verfii-
gung (Moore et al., 2015). E-Health, in Er-
gdnzung zur konventionellen Versorgung,
hat das Potential, die Versorgungsqualitat
von Patienten mit chronischen Wunden zu
optimieren und ist eine Option fiir Patien-
ten und Gesundheitspersonal speziell in
Anbetracht der Tatsache, dass die meisten
Wunden zu Hause versorgt werden (Probst
et al., 2014).

Am Lehrstuhl fiir Wundpflege an der Hoch-
schule Genf wurde in Zusammenarbeit mit
Vertretern der klinischen Pflegepraxis der
Partnerorganisationen ein e-Health-Wund-
programm auf der Basis der aktuellen Evi-
denz entwickelt und iiberpriift. Diese Zu-
sammenarbeit setzt einen Konsens aller
Aktuere der Gesundheitsorganisationen im
Kanton Genf voraus. Eine Schliisselrolle in
diesem neuentwickelten e-Health-Wund-
programm nimmt die APWCN ein. Sie ist ei-
nerseits in der direkten Pflege tatig, ist aber
auch Koordinatorin/Casemanagerin/Coach
innerhalb des interdisziplindren Teams. An-
fragen und Konsultationen innerhalb des
Teams werden durch die APWCN bearbeitet
und beantwortet. Zur Kommunikation wird
eine «Standardized Nursing Language»
(SNL) fiir die Outcomes und die abzuleiten-
den Interventionen gebraucht, die sich
nach der Terminologie von NIC NOC NANDA
richtet (Johnson et al, 2012). Die APWCN
kann durch dieses e-Health-Programm
wundbezogene Informationen gezielt und
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schnell innerhalb des interdisziplindren
Teams weiterleiten. Der grosse Vor-
teil der zeitnahen Informationsiibermitt-
lung — Pflegediagnosen, Pflegeinterventio-
nen, Laborresultate, Radiographien, Arzt-
berichte oder Verschreibungen - liegt in der
Vermeidung von Doppelspurigkeiten, Ver-
zdgerungen und Informationsdefiziten. So-
mit tragt die APWCN massgeblich dazu bei,
nicht nur Komplikationen, sondern auch
mogliche Fehler zu vermeiden. Zusatzlich
konnen die erfassten Daten zu Evalua-
tions-, Forschungs- und Edukationszwe-
cken genutzt werden. Wir erwarten, dass
die Patientenoutcomes durch den Einsatz
dieses e-Health-Programms verbessert
werden, was sowohl den Patienten als auch
deren Angehdrigen und nicht zuletzt dem
Gesundheitssystem zu Gute kommen wird.
Das e-Health-Programm in der Wundpflege
ist das erste Programm in der franzosisch-
sprachigen Schweiz, das von der Praxis fiir
die Praxis entwickelt und {berpriift wurde.
Dieses wird nun fortlaufend ausgebaut und
tiberpriift. Der Einsatz von APN in Wundpfle-
ge und die Anwendung von wissenschaftlich
gestiitzten SNL stellt eines von vielen mog-
lichen Einsatzgebieten von APNs dar.
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Pflegeexpertin APN in der Hausarztpraxis
Corinne Steinbriichel-Boesch (MscN, RN),
Pflegeexpertin APN

UniversitatsSpital Ziirich, Rdmistrasse 100,
8091 Ziirich

Die Rollenfindung ist eine grosse und eben-
so spannende Herausforderung fiir eine
APN, da Advanced Practice Nursing (APN)
ein Ubergeordnetes Konzept ist und jede
Rolle erst definiert werden muss (1). Die
meisten APN-Rollen sind je nach Versor-
gungsbediirfnissen ihres Settings auf dem
Kontinuum zwischen den beiden Polen Clini-
cal Nurse Specialist (CNS) und Nurse Practi-
tioner (NP) angesiedelt (2). Modelle zur Rol-
lenentwicklung wie beispielsweise das
PEPPA-Modell von Bryant-Lukosius und
DiCenso bieten dabei wertvolle Hilfe (3).
Eine APN-Rolle ist auf langere Sicht nur
erfolgreich, wenn sie gemeinsam mit den
Betroffenen und deren Umgebung definiert
wird. In der Hausarztpraxis sind dies in
erster Linie die Hausarzte, mit welchen die
Aufgaben und Kompetenzen geregelt werden
miissen, damit die Zusammenarbeit funk-

tioniert und die gemeinsame Behandlung
dem Patienten einen Nutzen bringt (zu
Gunsten der Leserlichkeit wird jeweils auf
die Nennung beider Geschlechter verzich-
tet). Dies bedingt, dass sich die Hausérzte
ein Bild von den Kompetenzen einer APN
machen kdnnen. Erfolgreiche internationale
Modelle, vorwiegend aus dem angelsachsi-
schen Bereich, bieten Orientierung, doch un-
ser Gesundheitswesen unterscheidet sich in
vielem und die Modelle konnen daher nicht
vorbehaltlos iibernommen werden (4-6). In
der Schweiz gibt es erst ein paar wenige Er-
fahrungen mit APN in der Grundversorgung
wie beispielsweise die Projekte «Leben mit
Langzeiterkrankung» (Leila) (7, 8) und Spi-
tex Plus (9, 10) oder die Beschreibung der
APN-Rolle im Medizentrum Schiipfen (11).
Diese zeigen, dass die APN einen Bereich
tibernimmt, welcher sich mit demjenigen
des Arztes iiberschneidet, gleichzeitig aber
auch Aufgaben wahrnimmt, welche bis an-
hin nur ungeniigend abgedeckt werden kon-
nen. Dies betrifft beispielsweise die Auswir-
kungen einer Krankheit auf den Alltag eines
Patienten, die Umsetzung der verordneten
Therapien oder Verdnderungen im Gesund-
heitsverhalten. In der Schweiz brauchen wir
Aktive, welche die Vorteile einer APN erken-
nen und ihren Einsatz trotz unklarer Regelung
ihrer Kompetenzen und Finanzierungsmog-
lichkeiten unterstiitzen (12, 13).

Im Rahmen des Studiengangs ANP-Plus
des Instituts fiir Pflegewissenschaft Basel
(14) absolvierte ich ein Praktikum in der
mediX-Notfallpraxis in Ziirich. Ich hatte das
Gliick, dass hier das Bild einer APN bereits
bekannt war und ich im Anschluss daran
ein Stellenangebot als APN in der neu eroff-
neten mediX-Gruppenpraxis in Ziirich-Alts-
tetten erhielt. Meine dortige Rolle ist noch
in Entwicklung, setzt sich aber aus vier
ibergeordneten Tatigkeitsbereichen zusam-


http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/en/index/themen/01/01/key.html
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/en/index/themen/01/01/key.html
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/news/medienmitteilungen.html?pressID=10461
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/news/medienmitteilungen.html?pressID=10461

men, welche nachfolgend beschrieben wer-
den. Auf dem oben erwdhnten Kontinuum
tendiert diese Rolle eher auf die Seite der NP.

Notfille/Triage/Nachkontrolle

Haufig suchen Patienten die Hausarztpraxis
wegen kleiner Beschwerden auf. Die Her-
ausforderungist es, dennoch eine ernsthaf-
te Erkrankung auszuschliessen. Meldet sich
ein Patient notfallmdssig, erhebe ich eine
fokussierte Anamnese beziiglich des aktu-
ellen Leidens und erfasse die Systemanam-
nese nur grob kursorisch. Anschliessend
fiihre ich eine Kdrperuntersuchung durch
und stelle eine Differentialdiagnose. Nach
Abschluss meiner Untersuchungen bespre-
che ich mit dem Hausarzt, ob weitere dia-
gnostische Massnahmen nétig sind und
lege mit ihm das weitere Prozedere fest. In
unserer Praxis stehen viele Guidelines zur
Verfiigung, nach denen ich mich richte. Bei-
spielsweise kdnnen ein einfacher Harn-
wegsinfekt, eine Gastroenteritis oder auch
eine Streptokokkenangina dadurch rasch
behandelt werden. Ist die Diagnose unklar,
untersucht der Hausarzt den Patienten auch
selber, und initiiert weitere diagnostische
Massnahmen oder auch eine Uberweisung
an einen Spezialisten bzw. ins Spital.

Chronic Care Management,
Selbstmanagement

Bis anhin habe ich beziiglich Chronic Care
Management vorwiegend Patienten mit
Herzinsuffizienz, COPD oder Diabetes be-
handelt. Beispielsweise kam ein multimor-
bider Patient mit exacerbierter Herzinsuffi-
zienz bei einem Infekt zum Hausarzt. Dieser
behandelte den Infekt, erhdhte voriiberge-
hend die Diuretika und passte die orale An-
tikoagulation an. Anschliessend iiberwies
er mir den Patienten zur Verlaufskontrolle,
bis er wieder stabilisiert war. Mein Auftrag
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war, ihn jeweils nach der Anamnese auch
korperlich zu untersuchen und zu beurtei-
len, die Laborwerte zu interpretieren und
zu entscheiden, ob es beziiglich der Medi-
kation Anpassungen braucht. Da der Patient
zudem eine Ferienreise plante, besprach ich
mit ihm, was er selber kontrollieren sollte,
welches die Warnzeichen sind und wann
Handlungsbedarf besteht.

Bei einer Patientin mit Diabetes Typ II, ar-
terieller Hypertonie, Adipositas und diffu-
sen Riickenschmerzen stellte der Hausarzt
den Blutdruck (BD) neu ein. Da die Adha-
renz durch die syrische Patientin unklar
war, meldete er sie bei mir an. Im Verlauf
der ersten Konsultation, bei welcher eine
Enkelin Ubersetzte, stellte sich heraus,
dass nicht nur die Sprache ein Problem dar-
stellte, sondern die Patientin auch Anal-
phabetin ist. Die alleinlebende Frau konnte
dadurch die BD-Werte nicht selber ablesen
und notieren. Ich eruierte mit ihr ihren Wis-
sensstand beziiglich Diabetes, Erndhrung
und Medikation und gemeinsam fanden wir
einen Weg fiir regelmédssige Blutdruckkon-
trollen und kdrperliche Aktivitaten. Die an-
fanglich eher misstrauische Patientin kam
das ndchste Mal freudestrahlend mit ihrer
BD-Liste und erzahlte, dass sie kaum mehr
Schmerzen habe, seit sie sich mehr bewege.

Koordination

Mehrfach kranke Patienten sind in der Re-
gel bei vielen verschiedenen Stellen in
Behandlung. Die Aufgabe der Hausarztpra-
xis ist es auch, die verschiedenen involvier-
ten Therapien zu koordinieren. Eine multi-
morbide Patientin mit leichter dementieller
Entwicklung war neu bei einer unserer
Hausdrztinnen in Behandlung. Die Patien-
tin hatte den Uberblick iiber ihre verschie-
denen Arztkonsultationen verloren und
konnte nicht genau angeben, bei wem sie



weitere Kontrollen vereinbart hat. Zudem
wollten wir abklaren, ob sie gefdhrdet ist,
weiterhin alleine zu wohnen. Ein Hausbe-
such brachte etwas Licht ins Dunkel. lhre
Wohnung war ohne grosseren Sturzrisiken,
eine Nachbarin, mit welcher sie soeben
vom Kaffee kam, zeigte mir, dass sie in so-
zialem Kontakt steht und in ihrer Agenda
fanden wir die verschiedenen Termine, so-
dass wir auch die Berichte dieser Stellen
anfordern konnten.

Hausbesuche

Fiir Hausdrzte sind Hausbesuche meistens
mit einem grossen zeitlichen Aufwand ver-
bunden, welcher finanziell nicht geniigend
abgegolten werden kann. Oftmals sind es re-
guldre Verlaufskontrollen, welche ebenso gut
von einer APN vorgenommen werden kon-
nen. Die Kontrollen beziehen sich beispiels-
weise auf die kardiale Situation, die orale
Antikoagulation, Analgesie, den Verlauf einer
Wunde oder ob allenfalls ein Bedarf fiir Phy-
siotherapie besteht. Bei einem Hausbesuch
wird auch eher offensichtlich, ob die Spitex
eingeschaltet werden sollte oder gar eine an-
dere Wohnform angezeigt ware.

Meine Hausbesuche finden dort statt, wo
der Patient zuhause ist, sei dies in seiner
privaten Wohnung, in einer Alterswohnung
oder auch im Pflegezentrum. Einerseits
kénnen kann der Patient und sein Alltag bei
einem Hausbesuch viel besser einge-
schatzt werden und andererseits ist insbe-
sondere fiir gebrechliche Patienten der
Weg in die Praxis oft sehr beschwerlich. Ich
arbeite dabei eng mit den Pflegenden der
Spitex oder des Alterszentrums zusammen.
Wir verwenden in der Praxis Tablets, sodass
ich auch unterwegs Einblick in die Kranken-
geschichte habe und telefonisch mit dem
Arzt z.B. eine Medikamentenanpassung vor-
nehmen kann. Ein Hausbesuch kdnnte auch

durch einen Notfall wie zum Beispiel einen
Sturz erforderlich werden. Mein Auftrag
wdre dann, die Sturzfolgen abzukldren,
nach der Sturzursache zu suchen, und das
Risiko eines ndchsten Sturzes zu senken.

Pflegerische Verrichtungen

Der vierte Bereich meiner Tatigkeit bezieht
sich auf eindeutig pflegerische Verrichtun-
gen. Als APN bin ich fiir die Wundbehand-
lung bei komplizierten Wunden beauftragt
wie z.B. bei einem Ulcus Cruris und werde
meine Kenntnisse auch an andere Mitglie-
der des Praxisteams weiterleiten. Je nach
Situation leite ich den Patienten bzw. sei-
ne Angehorigen in der Wundbehandlung
an. Beispielsweise hatte ein Patient mit
PEG-Sonde, welche durch die Ehefrau ver-
bunden wird, Schmerzen und war unsicher,
ob die Einstichstelle tatsdchlich in Ordnung
ist. Ein Verbandwechsel und das Drehen
der Sonde konnten die Situation kldren.
Auch kleinere Wundversorgungen oder die
Eroffnung von kleineren Abszessen fallen
in meinen Aufgabenbereich.
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DISSERTATIONEN

Die Bedeutung von Personalfaktoren und
Arbeitsumgebung fiir die Pflegequalitit
sowie die Rekrutierung und Erhaltung des
Pflege- und Betreuungspersonals. Per-
spektiven aus der Swiss Nursing Homes
Human Resources Project (SHURP)-Studie
Franziska Zafiga, PhD, RN

Das Erbringen von guter Qualitdt in Pflege-
institutionen wird zunehmend zur Heraus-
forderung aufgrund der Komplexitdt der
Pflegesituationen und der Schwierigkeit,
qualifiziertes Personal zu finden. Aus der
bisherigen Forschung in Pflegeinstitutio-
nen ldsst sich eine Tendenz erkennen, dass
ein hoherer Personalstand mit besserer
Pflegequalitat zusammenhdngt. Die Ergeb-
nisse sind jedoch nicht schliissig und Arbeits-
umgebungsfaktoren wie z. B. Fiihrung oder
Teamwork wurden bisher selten in die Un-
tersuchungen einbezogen. Zudem wissen
wir wenig liber das, was an der Schnittstelle
zwischen Personal und Bewohner(inne)n
geschieht, wenn das Personal aus zeit-
lichen Griinden gewisse Aktivitdten weg-
lassen muss. Diese sogenannte Rationie-
rung von Pflege kdnnte eine wichtige Rolle
spielen fiir die angebotene Pflegequalitat.
Das Hauptziel der Dissertation war daher,
den Zusammenhang zwischen Personalfak-
toren und der Arbeitsumgebungsqualitdt in



Pflegeinstitutionen mit impliziter Rationie-
rung von Pflege und der Pflegequalitdt zu
untersuchen.

Die Dissertation wurde an der Universitat
Basel am Institut fiir Pflegewissenschaft
durchgefiihrt und war im Swiss Nursing
Homes Human Resources Project (SHURP)
eingebettet, einer Querschnittstudie in
Schweizer Pflegeinstitutionen mit dem Ziel,
ein umfassendes Verstdndnis zu gewinnen
tiber die verschiedenen Merkmale und Be-
ziehungen von Organisationsfaktoren und
Arbeitsumgebung im Verhdltnis zu Perso-
nal- und Bewohner/-innen-Ergebnissen. Eine
reprdsentative Auswahl von 163 Pflegeins-
titutionen aus der ganzen Schweiz mit 5323
Pflege- und Betreuungspersonen (Riicklauf-
quote: 76%) nahm teil.

Die Dissertation umfasste 6 Artikel inklu-
sive des SHURP-Studienprotokolls [1]. Da-
von konzentrierten sich zwei Artikel auf im-
plizite Rationierung von Pflege. Der erste
untersuchte die Haufigkeit, mit der ratio-
niert wird, und den Zusammenhang zwi-
schen Personal-, Arbeitsumgebungsfakto-
ren und impliziter Rationierung[2]. Obwohl
allgemein wenig rationiert wird, gibt es
Unterschiede in der Haufigkeit: Am meis-
ten wird in der Dokumentation rationiert,
gefolgt von Aktivitdten in den Bereichen
Caring, Rehabilitation und Uberwachung,
dann bei den sozialen Aktivitaten und
schlussendlich in der Unterstiitzung in den
Aktivitdten des tdglichen Lebens. Es zeigte
sich, dass ein positives Teamwork und ein
Sicherheitsklima, die Wahrnehmung von
besseren Personalressourcen und weniger
haufige Arbeitsstressoren (z. B. hohe Ar-
beitslast, Konflikte bei der Arbeit) signifi-
kant mit weniger Rationierung verbunden
sind. Der zweite Artikel untersuchte den
Zusammenhang von Personal-, Arbeitsum-
gebungsfaktoren und Rationierung mit der

vom Pflegepersonal wahrgenommenen
Pflegequalitat [3]. Diese wurde von 93%
der Antwortenden als eher gut oder sehr
gut eingeschatzt. Arbeitsumgebungsfakto-
ren (besseres Teamwork/Sicherheitsklima,
weniger Arbeitslast) und weniger implizite
Rationierung von Caring, Rehabilitation
und Uberwachung und von sozialen Aktiv-
taten waren signifikante Pradiktoren der
Pflegequalitat. Die Tatsache, dass weder
die aktuelle Stellenbesetzung noch die
Fluktuation mit Rationierung oder mit der
Pflegequalitdt zusammenhangen, kann da-
mit zu tun haben, dass der Zusammenhang
nicht linear ist und es eine minimale
Schwelle gibt, iiber der es nicht moglich
ist, einen Zusammenhang aufzuzeigen. Mit
der Dissertation konnte zum ersten Mal
umfassend die Wichtigkeit von Arbeits-
umgebungsfaktoren (z. B. Teamwork, Sicher-
heitsklima), Arbeitsstressoren (z. B. hohe
Arbeitslast) und von der impliziten Ratio-
nierung fiir die Pflegequalitdt in Schweizer
Pflegeinstitutionen aufgezeigt werden.
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Leveraging shared governance through
EBP councils in the Hospital of Valais,
Switzerland

Dr. Mario Desmedt (DNP, RN), Chief Execu-
tive Nurse Officer, Hospital of Valais, Gen-
eral Direction

86, Avenue de Grand-Champsec, 1951 Sion,
mario.desmedt@duke.edu

Shared Governance (SG) in healthcare or-
ganizations is defined as a collaborative
network for whole-systems effectiveness,
providing a context for partnership, equity,
accountability, and ownership (1-4). The
rationale for SG is to increase the organiza-
tional capacity to adapt to the rapid chang-
ing environment and reinforce human inter-
actions in service of an efficient care
continuum (s, 6).

The majority of health systems has imple-
mented SG through unit councils linked
to system councils. (3). Evidence Based
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Practice (EBP) councils enhance the knowl-
edge, skills and attitudes needed to deliver
safe and reliable care (7-9). Research sup-
ports that EBP councils promote high value
health care, improve health outcomes, and
reduce variations in care and costs (9).
However, difficulties to implement and sus-
tain EBP as a standard for care practice are
widely reported (9, 10). Thus, a majority of
nurses and healthcare professionals are
not consistently implementing EBP (11, 12).
L‘H6pital du Valais (HVS) is a complex of
9 hospitals covering all of Valais. With
1160 beds, it includes acute care, rehabili-
tation and psychiatric care. A recent base-
line measurement - including the Practice
Environment Scale of the Nursing Work Index
and the Evidence Based Practice Scale -
revealed that nurse expectations for more
decisional involvement were high and that
systematic EBP is not yet a standard (13—
15). Furthermore, our setting has the ambi-
tion to obtain the Pathway to excellence®
accreditation. This program requires dem-
onstration of SG and EBP.

The purpose of my project was to inform SG
dissemination in Hopital du Valais (HVS) by
(1) measuring the organizational readiness
for SG; (2) implementing a learning session
designed to improve capacity for SG up-
take; (3) creating an EBP council structure;
and (4) measuring the impact EBP councils
on the quality of interactions.

| used a pre-post, quasi-experimental
evaluation design. Organizational readi-
ness for shared governance was measured
via the Index of Professional Governance
(IPG)(16). We reported an 80% (n=129) re-
sponse rate for the IPG. The results for our
setting (Mean 193.14; SD 40.40) ranked
our perceived nursing governance mix in
the early stage of shared governance,
meaning governance primarily by man-
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agement/administration with some staff
nurse input. The learning session drew
upon the CONNECT study (17, 18). This
study showed that interventions enabling
staff to accomplish (a) critical appraisal of
their relationships with colleagues, both
within and across disciplines, and set
goals for improvement; (b) appropriate
consideration of sharing patient informa-
tion and viewing it from multiple perspec-
tives; and (c) communication strategies
that facilitate connection, information
flow, and understanding; are proven to
lead to an increased creativity in problem
solving and a learning climate in which
staff at all levels are empowered and mo-
tivated (17-19). All members of the new
EBP structure were invited for a 45-minute
learning session. Paired t-tests were used
to assess for post-implementation change
on quality of relationships, including the
Relational Coordination Scale and Recip-
rocal Learning Scale (N = 32)(6, 20-22).
The overall quality of connections in the
EBP councilimproved. We found a statisti-
cally significant increase in the reciprocal
learning for the EBP councils (t = -2.452;
p =.027). There was a trend towards sig-
nificant increases in relational coordina-
tion, as well (t = -1.975; p = .068); rela-
tional coordination shifted from weak ties
to moderate ties. Post-implementation fo-
cus groups (N = 18) supplemented survey
data. Focus group data converged with
survey data; participants perceived added
value for the peer effect and safe envi-
ronment offered. Furthermore, the council
configuration was an ideal way for en-
counter between young and experienced
professionals. The balancing between in-
dependence and dependence, and oppor-
tunity for self-organization were highly
appreciated.

A culture of teamwork is central to enact a
learning organization (23-25). To ensure a
care continuum that yields better outcomes
for patients “simple rules” apply. These in-
clude the need for continuous healing rela-
tionships, customized care according to pa-
tient needs and values, shared knowledge
and free flowing information, evidence
based decision making, and cooperation
among clinicians as a priority (26). Our pro-
ject showed thatin a short period —through
EBP councils - interactions and quality of
relationships could improve significantly.
Cross-functional learning, cross-role or
cross-task shared knowledge occurred.
These dynamics are essential for organiza-
tional thriving (23, 27, 28).

Changing the operating system of an or-
ganization is an arduous nisus. Where
there are multiple professionals, there are
multiple perspectives. Today this diversity
often incurs power differentials and the po-
tential for change — the power of integrat-
ing perspectives — dissolves (29). The chal-
lenge for organizational design is to
liberate the human capacity to sense and
respond. Distribution of power - i.e., re-
sponsibility for sensing and responding au-
tonomously and effectively to tensions —at
the point of care allows self-organization
and strengthens communication, coordina-
tion and learning. In that sense governance
is no longer the function of a single individ-
ual, status, or hierarchical function. Gov-
ernance is shared and driven by those do-
ing the work. EBP councils designed as a
collaborative network — providing context
for partnership, equity, accountability, and
ownership — foster shared governance.
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Wir danken Dr. Franziska Zdiiga und Dr.
Mario Desmedt fiir die spannenden und
bereichernden Zusammenfassungen ihrer
Dissertationen, welche sie fiir das Vorlie-
gende VFP/APSI Update erstellt haben und
gratulieren ihnen herzlich zum bestande-
nen Doktorat. Sehr gerne drucken wir auch
eine Zusammenfassung lhrer Dissertation
in der ndachsten Ausgabe ab. Bitte melden
Sie sich bei dalit.jaeckel@vfp-apsi.ch.

17



Details zu den studiengangen der \
BFH finden sie auf der Website

gesundheit.bfh.Ch

Bachelor in Pflege (berufsbegleitend)

18 Berner
Fachhochschule » Gesundheit



AUS DEN AFGs

Die AFG-Rehabilitationspflege kommt
zu Wort

So Richtig Anstrengend, Repetitiv und
(hoffentlich) Nachhaltig

Oder der steinige Weg zur Swiss Research
Agenda for Rehabilitation Nursing (SRARN)
Susanne Suter-Riederer, Myrta Kohler,
Brigitte Seliner

Fiir neue Mitglieder (Update)

Die AFG-Rehabilitationspflege konnten wir
im Jahr 2013 mit 8 Mitgliedern in Basel
griinden. Das erste Jahr stand unter dem
Aspekt der Konsolidierung, Orientierung
und Mitgliedersuche. Wir treffen uns seit
der Griindung 4 x jahrlich und sind mittler-
weile 20 Mitglieder aus Praxis, Lehre und
Forschung. 2015 konnten wir zum 20-jahri-
gen Bestehen der Interessengemeinschaft
Rehabilitationspflege (IGRP) das erste
Zentralschweizer Pflegesymposium Reha-
bilitation Care zusammen mit der IGRP
durchfiihren. Unsere AFG wird von den Co-
Prdsidentinnen Brigitte Seliner und Myrta
Kohler geleitet und vertreten.

Fiir alle interessierten Leserinnen und
Leser

Im Dezember 2014 haben wir uns entschie-
den, die Auseinandersetzung mit den
Rehabilitationsthesen weiterzufiihren und
eine Forschungsagenda zu entwickeln. Eine
erste Auslegeordnung fand im April 2015
statt mit dem Resultat, einen Fahrplan fiir
zwei Jahre erstellt zu haben. Wir orientieren
uns an der Swiss Research Agenda for Nurs-
ing-SRAN 2007-2017 (Pflege, 2008) und
machen uns auf die Suchen nach For-
schungsagenden fiir Rehabilitationspflege

in andern Landern. Folgende Hiirden haben
wir bereits iberwunden:

Mai 2015: Kick Off SRARN - Entscheid, dass
wir eine Forschungsagenda fiir die Rehabi-
litationspflege entwickeln /«Gruppenbil-
dung (Ostschweiz und Ziirich) und Auftrags-
verteilung».

August 2015: Vorstellung erster Suchresul-
tate — Diskussion und Beschluss: Beide
Gruppen machen eine explorative Literatur-
recherche (nicht abschliessend). Jede
Gruppe organisiert sich selbst.

November 2015: Diskussion der Literatur-
recherche der beiden Gruppen, die Suche
wurde begonnen, konnte jedoch aufgrund
knapper Ressourcen nicht abgeschlossen
werden. Vorschlag, dass auch nach bereits
bestehenden Forschungsagenden gesucht
werden miisste und dass beide Gruppen
ihre Suche eingrenzen miissen. Beschluss,
sich 2016 fiir einen ganzen Tag zu treffen,
um intensiv an der SRARN zu arbeiten.

Februar 2016: Arbeitstagung SRARN ganz-
tagig. Definition der Suchbegriffe, Suche
und Zusammenfassung der Resultate.

Juni 2016: Stand der Arbeiten: Wir haben

zwei wichtige Papiere erarbeitet:

1. Literatursuche nach Forschungsagen-
den/Reviews

2. Eine Synthese der Prioritaten SRARN, der
Rehabilitationsthesen und der internati-
onalen Research Agenda «The Rehabili-
tation Nursing Research Agenda» (2014).

Mit diesen Erarbeitungen stehen wir vor der
Entscheidung, welchen Weg wir weiter ein-
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schlagen und diskutieren drei Alternativen:

1. Wir warten auf die SRAN 2017-2027
und richten uns danach aus

2. Wirstarten eine Delphirunde, befragen
Expertinnen der Rehabilitationspflege
zu unserem Synthesenpapier und pub-
lizieren

3. Wir legen das Thema auf Eis

Aufgrund der eingeschrdnkten personellen
und finanziellen Ressourcen beschliessen
wir, die SRARN pragmatisch weiterzuentwi-
ckeln. Die Synthese wird weiter bearbeitet,
die einzelnen Forschungsfelder priorisiert,
die Themen vertieft und diskutiert. 2017
werden wir das Resultat am ndchsten Pfle-
gesymposium Rehabilitation Care in Luzern
(14.3.2017) den Expertinnen der Rehabilita-
tionspflege und allen andern Interessierten
vorstellen und mit ihnen diskutieren.

Lernprozess aus unserer Sicht:

e Die Erarbeitung einer SRARN geht nicht
«nebenher»

e 4 Sitzungen pro Jahr fiir 3 Stunden rei-
chen bei weitem nicht aus, ein solches
Thema serids zu bearbeiten

e Die Diskussionen scharfen unser Profil
und ermoglichen uns, den Inhalt der
Rehabilitationspflege zu reflektieren
und im internationalen Kontext zu ver-
gleichen

e Ein gut strukturierter Arbeitstag kann
enorm effizient sein

e Die Erarbeitung fordert die ldentifika-
tion und die Kollegialitat

e Wirsind auch ein bisschen stolz auf un-
ser Durchhaltevermégen und den Ent-
wicklungsprozess

Die Entwicklung der SRARN war nicht die
einzige Aufgabe im letzten AFG-Jahr: Es

galt, diverse Stellungnahmen zu erstellen,
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unsere Vernetzung weiter zu fordern, neue
Mitglieder einzufiihren, unsere Website
aktuell zu halten und das kommende Sym-
posium vorzubereiten ...

Groupe Romandie

Anldsslich der letzten Versammlung der
«Groupe Romandie» im Februar haben wir
tiber eine Zusammenarbeit mit deutsch-
sprachigen akademischen Fachgesellschaf-
ten und die Bildung von «AFG-Aussenstel-
len» in der Westschweiz diskutiert. Wir
mochten den Pflegenden mit Spezialisie-
rung Gerontologie oder Psychiatrie die Ge-
legenheit bieten, mit deutschsprachigen
Berufskolleginnen und -kollegen des VFP in
Kontakt zu treten. Die Idee dahinter war,
auf Westschweizer und Gesamtschweizer
Ebene die Vernetzung von Berufsfachleu-
ten zu fordern, die an der Forschung und
dem Austausch liber Good Practices auf
dem Gebiet der Krankenpflege interessiert
sind.

Am vergangenen 3. Juni haben etwa 15 spe-
zialisierte oder am Thema interessierte
Pflegende (vornehmlich aus dem CHUV) an
einer Sitzung teilgenommen, welche auf
die Vernetzung mit akademischen Fach-
gesellschaften aus der Deutschschweiz ab-
zielte.

Joélle Tischhauser hiess die Teilnehmenden
willkommen, anschliessend stellte Annie
Oulevey den Anwesenden den VFP vor und
erklarte Ursprung, Ziele und Aktivitdten
des Vereins. Es wurden zudem Vorstands-
mitglieder vorgestellt und es wurde ein
Uberblick iiber die verschiedenen akademi-
schen Fachgesellschaften gegeben.
Corinne Steinbriichel, Vertreterin der aka-
demischen Fachgesellschaft gerontologi-
sche Pflege, stellte anschliessend ihre



Fachgesellschaft ausfiihrlich auf Franzo-
sisch vor (merci beaucoup Corinne!) und
sprach sich dabei fiir eine Offnung der
Deutschschweizer gegeniiber den Romands
aus. Sie beschrieb die ausgesprochen in-
teraktive Funktionsweise ihrer Fachgesell-
schaft und informierte {iber die Treffen, die
mehrmals pro Jahr an einem Ort im Kreu-
zungspunkt zwischen Basel, Ziirich und
Bern stattfinden: in Olten.

Peter Wolfensberger, Prasident der akade-
mischen Fachgesellschaft «psychiatrische
Pflege» stellte anschliessend diese AFG
ausfiihrlich auf Englisch vor. Auch er unter-
strich das Interesse der AFG, die Ressour-
cen mit interessierten Personen aus der
Westschweiz zu teilen. Er wies zudem dar-
auf hin, dass die Deutschschweizer dazu
bereit seien, in die Romandie zu reisen, um
ihre westschweizer Berufskolleginnen und
-kollegen zu treffen, und dass die Sprache
kein Hindernis bilden sollte, schliesslich
sprachen in der AFG zahlreiche Personen
auch Franzosisch.

Es folgte eine offene Diskussion, aufgeteilt
auf die 2 vertretenen Gruppen Psychiatrie
und Gerontologie. Jeder konnte die Fragen
stellen, die ihm am Herzen lagen, und die
Vertreter der AFG konnten der durchwegs
interessierten Zuhorerschaft prazise und
ausfiihrliche Antworten geben.

Unsere beiden Redner gaben ebenfalls ih-
rem Interesse und der Neugier fiir die ver-
schiedenen Problemstellungen Ausdruck,
mit welchen die in der Westschweiz tatigen
Experten konfrontiert sind. Sie bestatigten,
dass gewisse Problemstellungen dhnlich
gelagert sind und dass eine gemeinsame
Bearbeitung dieser Problemstellungen

dazu filhren wiirde, dass die daraus gewon-
nenen Erkenntnisse auf nationaler Ebene
aussagekraftiger waren.

Annie und Joélle gesellten sich beide je zu
einer thematischen Gruppe, um bei Bedarf
die Kommunikation zu unterstiitzen oder
mit Ubersetzungen behilflich zu sein (was
dann allerdings kaum nétig war).

Im Rahmen der Diskussionen wurde die Fra-
ge nach der Griindung einer «westschwei-
zer Aussenstelle» der AFG «Psychiatrische
Pflege» und «Gerontologische Pflege» auf-
geworfen. Das béte beispielsweise die Ge-
legenheit, innovative Projekte oder Partner-
schaften aufzugleisen, um Praktiken zu
entwickeln, je nach Bediirfnissen und Nei-
gungen auf westschweizer Seite in ein
Gesprdch einzutreten und dabei mit erfah-
renen Kolleginnen und Kollegen verbunden
zu sein, die auf gesamtschweizerischer Ebe-
ne in Pflege und Forschung aktiv sind.

Die Teilnehmenden gingen schliesslich im
Wissen auseinander, dass sie iiber die Unter-
stiitzung der anwesenden AFG und von Annie
Oulevey und Joélle Tischhauser verfiigen, um
bei Bedarf die Uberlegungen weiterfiihren zu
konnen und — wer weiss — ein westschweizer
Netzwerk aufzuziehen, das als Partner der
deutschschweizer AFG auftritt.

Es folgten die Sommerferien. Wir werden
bis Ende Jahr sicher Neuigkeiten zu allfalli-
gen Projekten liefern konnen, die sich kon-
kretisieren ...

Wir mochten die Gelegenheit nutzen und
samtlichen Teilnehmenden ganz herzlich
danken - und wir wiinschen uns, dass das
in Gang gebrachte Networking erfolgreich
weitergefiihrt wird!
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3. APN-Workshop - Entwicklung,
Implementierung und Herausforderungen

Peter Ullmann, Prasident Deutsches Netz-
werk APN & APN g.e.V.

Der 3. APN-Expertenworkshop 2016 wurde
von den Akademischen Fachgesellschaften
des Deutschen Netzwerkes APN & ANP g.e.V.
sowie den Osterreichischen Kooperations-
partnern Fachhochschule Krems und dem
Haus der Barmherzigkeit (Wien) gestaltet.

Im Zentrum standen zum einen die aktuel-
len Entwicklungen im deutschsprachigen
Raum und zum anderen die Fortfiihrung der
Advanced-Practice-Nurse-Profilentwicklung
im Kontext von APN Critical Care, APN Men-
tal Health Care und APN Paediatric Nursing
and Caring. Nachdem im Jahr 2011 die Visi-
onen in APN, ANP und APN in einem Posi-
tionspapier dargestellt wurden, erfolgte in
einem zweiten Schritt die Durchfiihrung,
Veroffentlichung und Diskussion der beiden
Literaturrecherchen in den Bereichen APN
Critical Care und APN Mental Health Care.
Die Ergebnisse zeigen auf, dass die ANP-
Handlungsfelder sehr unterschiedlich sein
kdnnen und entsprechend die notwendigen
ANP-Kompetenzen variieren. Ein Artikel be-
leuchtete die Medikamentenverschreibung
durch APN im Bereich Mental Health Care.
Diese hatten zuvor die Kompetenz, Medika-
mente zu verschreiben, in einem Weiterbil-
dungsmodul erworben, waren jedoch aus
verschiedenen Griinden teilweise nicht
bereit, diese in der Praxis auszuiiben. Das
bedeutet, dass der Diskurs in der Anwen-
dung von vorhandenen ANP-Kompetenzen
gefiihrt werden muss, nicht nur darauf ba-
sierend, was institutionell oder gesetzlich
erlaubt ist, sondern auch darauf, was von
einer Advanced Practice Nurse gewollt wird.
Der dritte Schritt der prosperierenden APN-
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Evolution wird voraussichtlich in der Ent-
wicklung eines Studiendesigns sein, wel-
ches dazu dient, die zukiinftige Entwicklung
von APN, ANP und APNs in einem Zeithori-
zont von etwa 5-10 Jahren zu eruieren.

Ein weiterer Punktim APN-Workshop widme-
te sich dem Thema der Stellenbeschreibung.
Verschiedene APNs berichteten, dass sie
durch ihren Arbeitgeber beauftragt wurden,
ihre eigenen Stellenbeschreibungen zu er-
stellen. Was im ersten Moment verlockend
klingt, stellt sich bei der naheren Betrach-
tung als eine komplexe Herausforderung dar.
Die akademische Fachgesellschaft APN Men-
tal Health Care erstellte in Zusammenarbeit
mit Frau Dr. Daniela Lehwaldt (DCU, Dublin)
eine Arbeitsiibersetzung der irischen Regle-
mentierung fiir APNs-Stellen. Hier zeigte
sich, dass die Stellenbeschreibungen nicht
alleine durch eine Advanced Practice Nurse
erstellt werden, sondern verschiedene Berei-
che des Pflegemanagements, des drztlichen
Dienstes und der Verwaltung beim Entwurf
involviert sind. Interessant ist, dass die APNs
eine Genehmigung der Pflegekammer beno-
tigen, um an ihren Stellen zu arbeiten. An-
hand der iibersetzten und modifizierten iri-
schen Stellenbeschreibung wurde innerhalb
von drei Gruppen diese Stellenbeschreibung
zu einem spezifischen Handlungsfeld bear-
beitet. Die Teilnehmerinnen stellten fest,
dass verschiedene organisatorische, gesetz-
liche und inhaltliche Kenntnisse respektive
Kompetenzen vorhanden sein miissen, um
eine Stellenbeschreibung zu bearbeiten. Im
APN Magazin 2016 ist geplant, die APNs-
Stellenbeschreibung und eine differenzierte
Darstellung zu publizieren.

Wir freuen uns, wenn Sie interessante Projek-
te, Arbeiten, Studien und Erfahrungenin dem
einmal jahrlich erscheinenden APN Magazin
verdffentlichen. Kontakt und Texte kdnnen
Sie unter apnmagazin@dnapn.de einsenden.


mailto:apnmagazin@dnapn.de

Folgende Abkiirzungen wurden im Text
verwendet

APN - Advanced Practice Nursing (Modell-
ebene)

APNs — Advanced Practice Nurses (Rollen-
ebene)

ANP Advanced Practice Nursing (Hand-
lungseben)

Aktuelles aus der Geschiftsstelle
Dalit Jackel und Yoshija Walter

Die VFP-Geschiaftsstelle befindet sich nun
schon seit einem Jahr am neuen Standort, im
Haus der Akademien in Bern. In der Zwi-
schenzeit haben wir uns sehr gut eingelebt
und fiihlen uns an der Laupenstrasse zu Hau-
se. Die Kontakte, die wir in der Kaffeepause
sowie auch formal mit anderen Organisatio-
nen im Haus kniipfen konnten, sind vielfaltig
und fiir den VFP sehr gewinnbringend. Aus-
serdem nutzt nicht nur der Vorstand die mo-
dernen Sitzungszimmer regelmassig; auch
die AFG halten ihre Treffen immer mehr im
Haus der Akademien ab, sodass der Kontakt
zur VFP-Geschaftsstelle intensiviert ist.

Seit anfangs 2016 hat Herr Yoshija Walter,
Assistent der Geschaftsstelle, die Buchhal-
tung tibernommen und benutzt dabei die
Online-Vereinssoftware Webling, mit der
sowohl die Mitgliederadressverwaltung als
auch die Buchhaltung einfach und uber-
sichtlich zu handhaben sind. Die Home-
page erscheint zwar bisher noch in ihrem
alten Kleid, aber inhaltlich haben wir alle
Seiten auf den aktuellsten Stand gebracht.
Ausserdem konnten wir von einer Zusam-
menarbeit mit der ZHAW profitieren, indem
dortige Linguistik-Studierende grosse Teile
der VFP-Homepage als Seminararbeit auf
Englisch tibersetzt haben. Diese Arbeit ist

seit Kurzem aufgeschaltet und wir haben
damit einen wichtigen Schritt in die interna-
tionale Ausrichtung des Vereins gemacht.
Im Juli haben wir zudem die Domain ge-
wechselt. Aus der etwas langen und fiir
nicht-deutschsprachige User komplizierten
Adresse www.pflegeforschung-vfp.ch ist
neu www.vfp-apsi.ch geworden, dies gilt
auch fiir die Endung der VFP-E-Mailadressen.
Der Vorstand hat diese Domain aus mehre-
ren Vorschldagen ausgewahlt und mdchte
damit auch die Bilingualitdt unseres Vereins
betonen. Im Juni 2016 waren wir traditions-
gemdss am SBK-Kongress in Davos mit
einem Stand vertreten. Sehr viele interes-
sierte Besucher erkundigten sich iiber den
VFP sowie die AFG und wir konnten viele
Kontakte kniipfen und Mitglieder gewinnen.
Nebst unserem iiblichen Werbematerial hat
diesmal auch ein Gewinnspiel die Kongress-
teilnehmer auf uns aufmerksam gemacht.

Ausserdem haben uns die intensiven Vor-
und Nachbereitungsarbeiten fiir die Gene-
ralversammlung (Protokoll auf unserer
Website), die Koordination diverser Stellung-
nahmen und Mitarbeiten (ebenfalls auf der
Website) sowie Mitgliederwerbung beschaf-
tigt. Durchschnittlich versenden wir einmal
monatlich einen Newsletter an alle Mitglie-
der per E-Mail. Auch bei der Aufgleisung von
und Sponsorensuche fiir SRAN Ill ist die Ge-
schaftsstelle aktiv beteiligt. Nicht zuletzt
sind wir intensiv mit der Vorbereitung des
Jubildumsanlasses im April 2017 und der dies-
beziiglichen Sponsorensuche beschiftigt.
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Als neue Kollektivmitglieder begriissen
wir im VFP:
e Alterszentrum Platten
e Bildungszentrum Gesundheit und Soziales
e HES-SO Valais-Wallis Haute Ecole
de Santé
e Institut et Haute Ecole de la Santé La Source
e Pddagogische Hochschule Schwabisch
Gmiind
o Spital Mannedorf / Bereichsleitung Pflege
e Stiftung Pflegewissenschaft Schweiz
e Universitatsklinik Balgrist
e Wohnheim Riggisberg

Impressum

Schweizerischer Verein fiir Pflegewissen-
schaft, Geschaftsstelle

Geschaftsfiihrerin: Dr. Dalit Jackel
Assistent: Yoshija Walter
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Laupenstrasse 7 / Postfach
3001 Bern

031306 93 90
www.vfp-apsi.ch
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Prasidentin: Prof. Dr. Maria Miiller Staub
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http://www.pflege-pbs.ch
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