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Kurzfassung

Hintergrund und Methodik

Im Jahr 2008 wurde eine Fragebogenerhebung in zwdlf niederdsterreichischen Krankenan-
stalten mit dem Ziel durchgefihrt, die Einstellung des Personals zum Thema Organspende
und die damit einhergehenden Belastungsfaktoren zu erheben. Fir die Befragung ausge-
wahlt wurde das Bundesland Niederésterreich, das mit 13,8 Spendern pro Million Einwohner
im Jahr 2008 um mehr als 30 Prozent unter dem 6sterreichischen Bundesdurchschnitt liegt.

Die Fragebogenerhebung umfasste zwolf Krankenanstalten mit insgesamt 22 Intensivstatio-
nen und gliederte sich

1. in Fragebdgen an die &arztliche Leitung der Intensiveinheiten mit Fragestellungen zu den
Strukturdaten von Krankenhaus und Intensivstationen und Sequenzen des Organspende-
prozesses. Zur Auswertung kamen die Erhebungsdaten aller 22 niederdsterreichischen
Intensivstationen und

2. parallel dazu in standardisierte Fragebogen an etwa 770 Arztinnen/Arzte, Klinische Psy-
chologinnen/Psychologen und Pflegepersonen der Intensivstationen. Inhaltlicher Schwer-
punkt waren die Belastungsfaktoren hinsichtlich Spenderpflege und Angehérigengespra-
chen. Ausgewertet wurden 422 Fragebdgen. Aufgrund des hohen Rucklaufs von 55 Pro-
zent sind die Fragebogenergebnisse fiir die niederésterreichischen Intensivstationen re-
prasentativ.

Ergebnisse

Wie zu vermuten war, ist das Spenderaufkommen in grof3eren Krankenhausern mit héherer
Bettenkapazitdt sowie in Krankenh&usern mit neurochirurgischen Fachabteilungen grof3er
als in kleineren Hausern. Im Unterschied zu anderen Regionen Osterreichs verteilt sich die
Betreuung von Organspendern in Niederdsterreich aber auf mehrere Standorte — so haben
im Jahr 2008 insgesamt acht Krankenhauser diese Aufgabe durchgeftihrt.

Die Befragung zeigt, dass die Spenderidentifikation aufgrund der technischen Voraussetzun-
gen und personellen Kapazitaten grundsatzlich in allen niederdsterreichischen Intensivstati-
onen gewabhrleistet ist. Zur Durchfihrung der Hirntoddiagnostik wird in der Regel auf das
Mobile-Hirntod-Diagnostik-Team Wien zurtickgegriffen, was die Bedeutung dieses Teams
unterstreicht.

Das Angehorigengesprach nimmt eine zentrale Rolle im Organspendeprozess ein. Mehrheit-
lich weisen Arztinnen/Arzte und Pflegekrafte auf die groRen psychischen Belastungen be-
dingt durch die Kommunikation mit Angehdrigen hin. Weiters beklagt werden Zeitdruck und
fehlende Ruckzugsmaoglichkeiten in der Intensivstation.

Befragt nach Optimierungsvorschlagen, weisen die Mitarbeiter/innen darauf hin, dass es zu
wenige FortbildungsmalBhahmen zum Angehdrigengesprach gibt bzw. keine ausreichende
Teilnahme stattfindet. Dasselbe gilt fir regelmafRige Fortbildungen zur Hirntodfeststellung.
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RegelmaRige und zielgerichtete Fortbildungen tragen dazu bei, die Problemsensibilitat des
Intensivpersonals, seine fachlichen Kompetenzen sowie die Akzeptanz der Organspende im
Krankenhaus insgesamt zu erhéhen.

Die Umfrage zeigt eine prinzipielle und breite Unterstitzung der Organspende seitens des
Intensivpersonals. Zudem gibt es keine Intensivstation, in der die Organspende kein Thema
bzw. eine grundsatzliche Unterstiitzung nicht erkennbar ist. Andererseits fehlen Erkenntnisse
dariiber, inwieweit sich diese Unterstlitzung im Stationsalltag niederschlagt bzw. wirklich
gelebt wird. Es besteht Optimierungspotenzial hinsichtlich der Verbreitung von schriftlichen
Standards und der Haufigkeit von Mitarbeiterschulungen.
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1 Einleitung

Die Transplantationsmedizin als unverzichtbarer Bestandteil des Osterreichischen Gesund-
heitssystems stellt bei terminalem Organversagen von Leber, Herz und Lunge die einzige
lebensrettende Therapie zur Verfugung. Aul3erdem verbessern Nieren- und kombinierte Nie-
ren-Pankreas-Transplantationen nicht nur die Lebensqualitat, sondern filhren zu signifikant
héheren Uberlebensraten im Vergleich zur Dialysetherapie.

Obwohl Osterreich mit seinem Spenderaufkommen von 20,0 Spenderinnen/Spendern pro
Million Einwohner im Jahr 2008 im europaischen Spitzenfeld rangiert, muss erwahnt werden,
dass die Quote gegentber den Vorjahren (21,8 im Jahr 2007 24,3 im Jahr 2006) deutlich
gefallen ist. Uberdies sind die Zahlen von Spendermeldungen in den verschiedenen Bundes-
landern sehr unterschiedlich. Die bestehende Diskrepanz zwischen dem Bedarf an trans-
plantierbaren Organen und der Anzahl durchgefiihrter Organspenden macht eine Suche
nach effektiven MaRnahmen zur Erhéhung der Organspenderate erforderlich.

Die kausalen Einflussfaktoren auf das Spenderaufkommen im Krankenhaus sind nur teilwei-
se bekannt, schlie3lich wurden diese noch nie reprasentativ und flachendeckend erhoben
und analysiert. Dementsprechend wurde im Jahr 2008 eine Erhebung in Niederdsterreich
durchgefuhrt. Niederdsterreich liegt mit 13,8 Spenderinnen/Spendern pro Million Einwohner
unter dem 0sterreichischen Durchschnitt, konnte aber die Spenderrate von 2007 (8,8 Spen-
der pro Mio. EW) auf 2008 erhohen. Die in der Erhebung erfassten Daten beziehen sich
durchwegs auf das Jahr 2007.

Auf Initiative von OBIG-Transplant wurde eine Fragebogenerhebung in den Intensivstationen
der niederdsterreichischen Krankenanstalten durchgefiihrt, die sich an die Stationsleitung
und parallel dazu an die Arztinnen/Arzte sowie das Pflegepersonal richtete.

1.1 Ziele

Ziel der Erhebung in den niederdsterreichischen Intensivstationen war die Schaffung einer
neuen verlasslichen und reprasentativen Datenbasis. Die Befragung zielt auch darauf ab,
Grinde fir die sehr niedrigen Spenderzahlen in Niederosterreich zu eruieren bzw. strukturel-
le und organisatorische Ursachen auszumachen. Uberdies sollten auch die Belastungsfakto-
ren des involvierten Krankenhauspersonals und dessen Einstellung zur Organspende ermit-
telt werden. Schlussendlich sollten Ansatzpunkte fir zielfihrende MalRnahmen aufgezeigt
werden. Bei der Erstellung und Abstimmung der Fragebtgen wirkte der zustandige Trans-
plantationsreferent fir Niederdsterreich, Herr Prim. Dr. Albert Reiter, mit. Beide Fragebdgen
sind dem vorliegenden Bericht im Anhang beigefiigt.



2 Hintergrund, Methodik und Vorgehensweise

Grundlage der Reprasentativerhebung in den niederdsterreichischen Intensivstationen bilde-
ten die von OBIG-Transplant entwickelten Fragebdgen. Zum Zwecke der inhaltlichen und
praktischen Fundierung des Erhebungsinstrumentes wurden im Vorfeld Gesprache mit dem
regionalen Transplantationsreferenten, Prim. Dr. Albert Reiter, geflihrt. Wichtige inhaltliche
und methodische Anregungen zum Fragebogen kamen auch von Teilnehmerin-
nen/Teilnehmern, die bereits das Kommunikationsseminar (,Organspende — Das Gesprach
mit den Angehorigen“) besucht hatten.

Die Erhebung erfolgte mit ausdriicklicher Zustimmung der Niedertsterreichischen Landeskli-
nikenholding.

2.1 Erhebungsinstrumente

Erstellt wurden zwei komplementéare Erhebungsbégen, fur die arztliche Leitung der Intensiv-
stationen einerseits und fir das Intensivpersonal andererseits, mit unterschiedlichen Inhalten
und Zielrichtungen:

1. Strukturfragebogen fir die arztliche Leitung

Adressat des standardisierten Erhebungsbogens waren die Primararztinnen/Primararzte von
Intensivstationen in den Krankenanstalten Niederosterreichs. Wesentliche Fragebogeninhal-
te waren:

a) Personliche Daten

b) Strukturdaten des Krankenhauses

¢) Strukturdaten der Intensivstation (Fallzahlen, Spendermeldungen etc.)
d) Identifikation mdglicher Organspender

e) Angehoérigengespréache (Fortbildungs- und Unterstitzungsbedarf)

Die meisten Fragen bezogen sich auf die Voraussetzungen und Ablaufe im Krankenhaus
und auf der Intensivstation. Ein kleinerer Teil der Fragen betraf auch die Kommunikation mit
Angehdorigen.

2. Mitarbeiterbefragung

Schriftlich befragt wurden auch alle Arztinnen/Arzte, Klinische Psychologinnen/Psychologen
und Pflegepersonen, die in den Intensivstationen in besonderem Maf3e mit der Organspende
befasst sind. Im Mittelpunkt dieses Fragebogens standen folgende konkrete Inhalte:

a) Personliche Angaben

b) Erst- und Verlaufsdiagnosen
¢) Tod in der Intensivstation



d) Hirntod und Organspende

e) Gesprachskompetenz

f) Personliche Einstellung zur Organspende
g) Personliche Bewaéltigungsstrategien

h) Weiterbildungsbedarf

Mit dieser Vollerhebung wurden die Mitarbeiter/innen systematisch nach den stationaren
Prozessen, aber auch nach personlichen Erfahrungen, Einstellungen und Wiinschen im Zu-
sammenhang mit den Organspenden und Angehdrigengesprachen befragt.

2.2 Ablauf, Fragebogenerhebung und Rucklauf

Im ersten Schritt wurden aus der Grundgesamtheit der 18 niederosterreichischen Kranken-
anstalten nur jene erfasst, die eine Intensivstation aufweisen. Spitaler, die nur eine Uberwa-
chungseinheit haben, wurden nicht in die Erhebung einbezogen. In Abh&ngigkeit der Kran-
kenhausgrofRe variierte auch die Anzahl der Intensivstationen pro Krankenhaus. In Summe
kamen die Erhebungsdaten von insgesamt zwolf Krankenanstalten mit 22 Intensivstationen
zur Auswertung.

Der arztlichen Leitung wurden die entsprechenden Fragebdgen personlich durch den TX-
Referenten, Prim. Dr. Reiter, Gibergeben, was die Bedeutung der Befragung unterstrich. Die
Erfassung und Auswertung dieser Fragebdgen erfolgte stationsbezogenen und nicht ano-
nym.

Gleichzeitig wurden auch die Fragebdgen fir das Intensivpersonal in entsprechender Anzahl
mit Rickkuverts — teilweise persénlich — ausgehandigt. Dieses Befragungsverfahren ermag-
lichte es den teilnehmenden Arztinnen/Arzten sowie den Pflegepersonen, die Fragebdgen
unabhangig voneinander bzw. ohne Kontrolle durch die Stationsleitung zu beantworten und
die ausgefillten Fragebdgen separat an OBIG-Transplant zu retournieren. Ziel der anony-
men Befragung der Zielgruppe war die Optimierung der Ricklaufquote.

Strukturfragebogen

Die Erhebung startete Anfang Januar 2008, dementsprechend bezogen sich die Fragen
schwerpunktmaRig auf das Jahr 2007. Zur Jahresmitte wurde nochmals eine Recherche in
den Intensivstationen durchgefuhrt. Dazu wurden die arztlichen Leiter/innen kontaktiert und
zur Beantwortung des Fragenkataloges aufgefordert. Dank dieser systematischen Erinne-
rungs- und Nachrecherche stieg die Beteiligung. So flossen in die Auswertung die Erhe-
bungsdaten aller 22 angesprochenen Intensivstationen ein, womit die Ausschépfungs- oder
Ricklaufquote bei 100 Prozent liegt. Diese bemerkenswerte Beteiligung lasst Riuckschlisse
auf ein insgesamt hohes Interesse an der Thematik zu.

Die eingehenden Fragebtdgen wurden laufend erfasst und einer Plausibilitatsprifung unter-
zogen. Dabei wurde insbesondere bei Krankenhausern, die sich mit mehreren Intensivstatio-



nen an der Erhebung beteiligt hatten, ein Abgleich der krankenhausbezogenen Fragen vor-
genommen, um etwaige Widerspriche, fehlende Informationen etc. abzuklaren. Bei kran-
kenhausbezogenen Fragen wurde jedes Krankenhaus nur einfach bericksichtigt, selbst
wenn es mit mehreren Intensivstationen teilgenommen hat.

Einige Fragebogenergebnisse konnten auch den krankenhausbezogenen Daten der Kosten-
stellenstatistik der Krankenanstalten (KOST, BMGFJ 2007) gegeniibergestellt werden, was
einer Plausibilitatstiberprifung entspricht.

Mitarbeiterfragebogen

Die Erhebung startete Anfang Januar und endete Mitte Februar 2008. An der Umfrage unter
den rund 770 Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern der Intensivstationen beteiligten sich 422 Perso-
nen, das entspricht einer Ricklaufquote von 54,7 Prozent. Fur eine ,freiwillige* Befragung
eines solch sensiblen Themas ist damit ein ausgesprochen hoher Rucklauf erreicht worden.

Tabelle 2.1: Rucklauf der Fragebtgen zur Organspende in niederdsterreichischen
Intensivstationen

Anzahl der Rucklauf A\‘/ne??;:tgﬁr Rucklauf
KA Nr. Ort Intensiv- Struktur- . : Mitarbeiter-
stationen fragebdgen ][vlltarbe_;lter- fragebdgen
ragebégen

303 Amstetten 2 2 54 35
319 Hollabrunn 1 1 25 9
326 Krems 2 2 80 31
335 Mistelbach 2 2 102 58
338 Neunkirchen 1 1 46 25
356 Wiener Neustadt 4 4 60 29
377 Horn 2 2 45 32
378 Korneuburg 1 1 37 20
379 | Tulln 1 1 26 8
380 Baden 1 1 32 22
380 Maodling 1 1 41 16
382 | St. Pélten 2 2 160 63
383 Waidhofen/Thaya 1 1 35 36
383 | Zwettl 1 1 28

Anonyme Fragebdgen 38

Gesamtsumme 22 22 771 422

Quelle: GOG/OBIG-eigene Erhebung 2009



3 Strukturelle Einflussfaktoren auf die
Organspende

Als Basis und Hintergrund fir die weitergehenden Analysen soll ein Uberblick Uber das
Spenderaufkommen in Osterreich und speziell in Niederdsterreich gegeben werden. Als Da-
tengrundlage wurden der Transplant-Jahresbericht 2007 und die OSKAD (Osterreichische
Spenderkrankenanstalten-Datei) herangezogen.

 Im Untersuchungsjahr 2007 weist Osterreich 181 explantierte Spenderinnen/Spender aus,
womit die Spenderzahl bei 21,7 pro Million Einwohner liegt.

o Auffallig sind die deutlichen regionalen Unterschiede der Spenderzahlen.

e So liegt in Niederosterreich die Vergleichszahl (2007) bei 14 Spendern. Mit 8,8 Spende-
rinnen/Spendern pro Million Einwohnern ist die Spenderrate um fast 60 Prozent niedriger
als der Bundesdurchschnitt (2007).

Die Spenderzahlen kdnnen auch pro Krankenhaus ausgewiesen werden. Verschiedene Ein-
flussfaktoren bedingen ein hohes oder niedriges Spenderaufkommen. Die nachfolgenden
Ergebnisse zeigen den Einfluss von Bettenzahlen und dem Vorhandensein neurologischer
und neurochirurgischer Fachabteilungen.

3.1 Strukturdaten der Krankenanstalten

Im Rahmen der Erhebung zur Organspendersituation in Niederésterreich wurden die Anga-
ben aus zwolf Krankenhausern mit insgesamt 22 Intensiveinheiten ausgewertet.

Abhangig von der Bettenzahl der jeweiligen Krankenanstalt variiert auch die Anzahl der In-
tensiveinheiten ganz erheblich. Wahrend kleine Hauser unter 300 Betten meistens nur eine
Intensivstation haben, weisen die beiden Grof3krankenanstalten mit mehr als 800 Betten
zwei bzw. vier Intensivstationen aus. Analog zur Anzahl an Intensivstationen steigt auch die
Anzahl an Intensivbetten. Die durchschnittliche Anzahl an Intensivbetten in Niederdsterreich
liegt bei 11,8 Betten, wobei dieser Wert maf3geblich von den beiden Grof3krankenanstalten
bestimmt wird. Zehn Krankenanstalten verfliigen lber insgesamt weitaus weniger als zehn
Intensivbetten, wahrend die beiden Grofl3krankenanstalten durchschnittlich 28,5 Betten ha-
ben.



Tabelle 3.1: Strukturdaten der befragten Krankenhauser mit Intensivstationen in
Niederdsterreich, Stand 2007

Bettenzahlen
Anzahl der KH mit KH mit KH mit KH ab KH
100-299 300499 500-799 800 insgesamt
Betten Betten Betten Betten
Krankenhauser 2 5 3 2 12
Intensivstationen 3 8 5 6 22
Intensivbetten 8 50 27 56/58* 141/143*
Beatmungsplatze 14/16* 51/54* 27/28* 52 144/150*

* Die variierenden Ergebnisse sind auf unterschiedliche Angaben der jeweiligen Intensiveinheiten zurtickzufiihren.

Quelle: GOG/OBIG-eigene Erhebung 2009

Mit Blick auf die Organspende ist auch die Anzahl der Beatmungsplatze je Krankenhaus von
besonderer Bedeutung, da hirntote Patientinnen/Patienten nur unter kinstlicher Beatmung
einer Organspende zugefiihrt werden kénnen. Die Beatmungsplatze sind somit ein fordern-
der Einflussfaktor fur das Spenderaufkommen. Auch hier zeigt sich, dass die Anzahl der Be-
atmungsplatze mit steigender KrankenhausgréfR3e proportional zunimmt.

Abbildung 3.1: Intensivbetten und Beatmungsplatze aufgeschlisselt nach den Bettenzahlen
in den jeweiligen Krankenh&usern, Stand 2007 (Mittelwerte)
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Quelle: GOG/OBIG-eigene Erhebung 2009

Insgesamt zeigt sich eine Konzentration von Intensivbetten und Beatmungsplatzen in den
Krankenanstalten mit hherer Bettenzahl.



3.1.1 Besondere Fachbereiche

Neben den Intensiv- und Beatmungskapazitaten sind fur die Spenderzahlen auch die Fach-
bereiche relevant, die aufgrund ihres Patientenklientels ein héheres Spenderpotenzial auf-
weisen kdnnen. Dazu zéhlen die Fachabteilungen fir Neurologie, Neurochirurgie, die Stroke
Units und die Notfallaufnahme. Demnach haben sechs der befragten Krankenhauser eine
Fachabteilung fir Neurologie und zwei Spitéaler eine Fachabteilung fur Neurochirurgie. Des
Weiteren gaben sechs Krankenhduser an, eine Stroke Unit zu haben. Erwartungsgemaf
sind diese Fachabteilungen in gréReren Krankenhausern haufiger vorhanden.

Abbildung 3.2: Anteil der Krankenanstalten, die Fachabteilungen fur Neurologie, Neurochi-
rurgie und Stroke Unit aufweisen, aufgeschliisselt nach Bettenzahlen in den
jeweiligen Krankenanstalten, Stand 2007 (Angaben in Prozent)
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Quelle: GOG/OBIG-eigene Erhebung 2009

Mit Blick auf das Spenderpotenzial werden die strukturellen Vorteile grof3erer Krankenh&user
mit entsprechenden Fachabteilungen gegeniber kleineren Einrichtungen deutlich.

3.2 Strukturdaten der Intensivstationen

Die Identifikation und die Betreuung von Spenderinnen/Spendern erfolgt letztlich immer in
der Intensivstation. Deshalb kamen auch die Strukturdaten, also die Betten-, Personal- und
Fallzahlen der Intensivstationen zur Auswertung. Grundlage der nachfolgenden Analyse bil-
det die Erhebung der 22 Intensivstationen.



Einen ersten Uberblick Gber die vorhandenen Kapazitaten geben die Bettenzahlen der Inten-
sivstationen. Insgesamt verfiigen die Stationen Uber 166 Intensivbetten und 153 Beat-
mungsplatze, was den Schluss zuléasst, dass nicht jedes Intensivbett tUber entsprechende
Beatmungskapazitaten verfuigt. Im arithmetischen Mittel verfligen damit die Intensivstationen
Uber 7,5 Intensivbetten und 6,9 Beatmungsplatze, wobei die durchschnittliche Bettenzahl mit
steigender Krankenhausgrof3e zunimmt. An der Spitze steht eine Intensiveinheit mit 23 In-
tensivbetten.

3.2.1 Personalsituation

Grundsatzlich gibt es bei arztlichen Diensten in der Intensivstation immer das Problem, dass
eine Zuordnung zur Intensiveinheit nicht eindeutig ist, dass Arztinnen/Arzte haufig auch in
anderen Stationen zum Einsatz kommen. Vorbehaltlich dieser Einschrankung arbeiteten,
nach Auskunft der befragten Primararztinnen/-arzte, zum Erhebungszeitpunkt durchschnitt-
lich 9,2 Arztinnen/Arzte (Personen) respektive 9,2 arztliche Vollzeitkrafte in einer Intensivsta-
tion. Entsprechend den Qualifikationen zeigte sich, dass durchschnittlich 6,3 Oberarztin-
nen/Oberarzte, 2,9 Turnusarztinnen/Turnuséarzte als Vollzeitkrafte in den Stationen tatig wa-
ren. Mit zunehmender Bettenzahl nimmt auch die Zahl der Arztinnen/Arzte zu. Knapp die
Halfte der Arztinnen/Arzte in den Intensivstationen verfiigte tiber eine abgeschlossene Aus-
bildung bzw. Zusatzausbildung in der Intensivmedizin, mehrheitlich sind Arztinnen/Arzte mit
Facharztstatus dort tatig.

Abbildung 3.3: Intensivmediziner/innen (VZA) in allen Intensivstationen,
Stand 2007 (Mittelwerte)
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Quelle: GOG/OBIG-eigene Erhebung 2009

Bei der arztlichen Arbeitszeitorganisation in der Intensivstation geht es konkret um die Frage,
ob und wie die standige Anwesenheit gegeben ist, die eine etwaige Spenderidentifikation
erleichtern kann. Allerdings ist es unbestritten, dass auch in Intensiveinheiten ohne stéandige
arztliche Anwesenheit mégliche Spender vorhanden sein kénnen.



Wie das Befragungsergebnis zeigt, ist in 86 Prozent der befragten Intensiveinheiten eine
standige arztliche Anwesenheit (,Rund um die Uhr“) gegeben. In 14 Prozent der Intensivein-
heiten ist nachts die arztliche Prasenz dadurch gewdahrleistet, dass ein Intensivmediziner in
der Krankenanstalt erreichbar ist.

Da die Intensiveinheiten in grof3eren Krankenanstalten durchschnittlich Uber mehr Betten
verfigen, nehmen auch die Arztzahlen mit steigender Krankenhausgrol3e zu. Das anschei-
nend ausgeglichene Verhaltnis zwischen Arzt- und Bettenzahl muss aber relativiert werden.
So betragt der Durchschnittswert in Niederosterreich pro Intensivbett 1,1 arztliche Vollzeit-
kraft. In Krankenhausern ab 800 Betten fallt die Zahl der arztlichen Vollzeitkrafte pro Bett mit
durchschnittlich 0,7 geringer aus. Die Intensivstationen mit niedrigeren Bettenzahlen weisen
zwar héhere Arztzahlen pro Intensivbett aus, was sich vermutlich durch die Mitarbeit in ande-
ren Abteilungen des KH wiederum relativiert.

Abbildung 3.4: Medizinisches und pflegerisches Personal (VZA) pro Intensivbett,
Stand 2007 (Mittelwerte)

3,5 'y
s V7
2,5 v
<L
S
15 - m Arztin/Arzt
1 m Pflegeperson
0,5 -
O T T T T T
KA mit 100- KA mit 300— KA mit500—- KA ab 800 KA
299 Betten 499 Betten 799 Betten Betten insgesamt

Quelle: GOG/OBIG-eigene Erhebung 2009

Analog zu den medizinischen Berufen wurden auch Anzahl und Qualifikation des Pflegeper-
sonals eruiert. Im Mittel sind in den Intensivstationen 29,8 Pflegekréfte (Personen) bzw. 24,4
pflegerische Vollzeitaquivalente (VZA) beschaftigt. Durchschnittlich 18,6 Pflegekrafte pro
Station weisen eine abgeschlossene Weiterbildung in der Intensivpflege auf. Die Zahl der
Pflegekréfte ist in Intensivstationen erwartungsgemald deutlich héher als im stationdren Be-
reich, was den spezifischen Betreuungsbedarf widerspiegelt.

Mit steigender KrankenhausgroRe nimmt zwar die absolute Anzahl an Pflegekréften insge-
samt zu, diese Zahlen muissen allerdings mit Bezug auf die Anzahl der Intensivbetten relati-
viert werden. Tatsache ist, dass im statistischen Durchschnitt auf ein Intensivbett etwa 2,8
Pflegekrafte kommen (siehe Abbildung 3.4).



Erwartungsgeman ist die Zahl der im Pflegedienst tatigen Vollzeitkrafte pro Bett deutlich ho-
her als die Zahl der im arztlichen Bereich Tatigen. Der Anteil an weitergebildetem Intensiv-
personal liegt bei 62,5 Prozent. Dieser hohe Qualifikationsgrad erméglicht die Spenderidenti-
fikation und unterstlitzt damit die Organspende im Krankenhaus.

Prinzipiell sind die qualifikatorischen Voraussetzungen fiir eine Spenderidentifikation gege-
ben. Hinsichtlich Qualifikation des arztlichen und pflegerischen Intensivpersonals und eben-
so hinsichtlich struktureller Voraussetzungen lassen sich keine gravierenden Unterschiede
zwischen grof3eren und kleineren Krankenh&usern ausmachen.

3.3 Intensivféalle und Organspenden

Ein erster Uberblick gibt Auskunft tiber die Anzahl der Intensivfalle und verstorbenen Patien-
tinnen und Patienten in den 22 Intensivstationen. Demnach wurden im Jahr 2007 durch-
schnittlich 329 Félle pro Intensivstation behandelt, wobei in kleineren Krankenhausern die
Fallzahlen deutlich geringer ausfielen.

Aufschlussreich ist die Bezugnahme von Fallzahlen auf die Bettenzahl, wie die nachfolgende
Tabelle zeigt.

Tabelle 3.2: Intensivfélle in Intensivstationen nach Bettenzahlen,
Stand 2007 (absolute Zahlen)

Bettenzahlen
KH mit KH mit KH mit KH ab KH
100-299 | 300-499 | 500-799 800 insgesamt
Betten Betten Betten Betten
Anzahl der Intensivstationen 3 8 5 6 22
Intensivfalle 494 2.393 1.345 3.011 7.243
Verstorbene Patientinnen/Patienten 52 322 184 379 937

Quelle: GOG/OBIG-eigene Erhebung 2009

3.3.1 Patientinnen und Patienten mit Hirnschadigungen

Ziel allen &arztlichen Handelns ist es, alles fur die Lebensrettung und Lebenserhaltung von
Menschen mit primarer oder sekundarer Hirnschadigung zu tun. Oftmals sind die Verletzun-
gen so schwer, dass die Patientin oder der Patient verstirbt. Dazu zahlen auch Patientin-
nen/Patienten mit der Diagnose Hirntod, die als potenzielle Organspender identifiziert, den
Transplant-Koordinatoren gemeldet und speziell versorgt werden muissen.

Deshalb wurden auch die Leiter/innen der Intensiveinheiten zu Angaben Uber Patientin-
nen/Patienten mit Hirnschadigungen aufgefordert. Allerdings kénnen die Daten nur eine Ori-
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entierung beziglich moglicher Spender/innen geben. Ausgehend davon gab es 2007 im
Durchschnitt pro Abteilung 27,4 Patientinnen und Patienten mit schwerer akuter primarer
oder sekundarer Hirnschadigung, wobei sich diese Patientinnen/Patienten in einigen weni-
gen Stationen speziell in den grof3en Krankenanstalten fanden. Selbst wenn nur ein Tell die-
ser Patientinnen und Patienten im Krankenhaus infolge des Hirntodes verstirbt, hat dies un-
mittelbar Auswirkungen auf das mégliche Spenderpotenzial.

Zusatzlich wurde die Anzahl der Verstorbenen mit einer schweren akuten primaren oder se-
kundaren Hirnschadigung abgefragt. Die Antworten auf diese Frage kénnen ebenfalls nicht
im Sinne einer Analyse moglicher Organspender interpretiert werden, da nicht alle dieser
Verstorbenen fur eine Organspende in Frage kommen. Nach Auskunft der befragten Perso-
nen verstarben pro Intensivstation durchschnittlich 8,5 Personen mit schweren akuten primé-
ren oder sekundaren Hirnschadigungen. Bei 1,2 verstorbenen Personen pro Intensivstation
lag eine abgeschlossene Hirntodfeststellung durch zwei unabhéngig voneinander untersu-
chende Arztinnen/Arzte vor. GemalR dem Jahresbericht von OBIG-Transplant waren im Jahr
2007 in Niederosterreich 14 Organspender zu verzeichnen.

Tabelle 3.3: Intensivfalle in Intensivstationen nach Bettenzahlen, Stand 2007

Bettenzahlen
KH mit KH mit KH mit KH ab KH
100-299 300499 500-799 800 insaesamt
Betten Betten Betten Betten 9
Verteilung der Intensivstationen 3 8 5 6 22
nach Bettenzahl
Patientinnen/Patienten mit
schwerer priméarer oder sekundé- 13 168 70 352 603
rer Hirnschadigung
Verstorbene Intensivpatientin-
ngn/!ptenswpaﬂentenumlt ak_uter 0 55 10 123 188
priméarer oder sekundarer Hirn-
schadigung
Uberpriifung der Méglichkeiten
im Hinblick auf eine Organspen- 0 13 10 18 41
de
Verstorbene Patientin-
nen/Patienten mit abgeschlosse- 0 10 7 10 27
ner Hirntodfeststellung

Quelle: GOG/OBIG-eigene Erhebung 2009

3.3.2 Spenderidentifikation

Bei einer intensivmedizinischen Behandlung eines beatmeten Patienten kénnen erste Anzei-
chen eines moglichen Hirntodes friihzeitig von den Intensivarztinnen/Intensivarzten und dem
Intensivpflegepersonal erkannt werden. Dann entscheidet die Intensivmedizinerin / der In-
tensivmediziner Uber den Einsatz von weiteren diagnostischen Verfahren.
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Vielfach werden potenzielle Organspender aber gar nicht als solche erkannt und gehen so-
mit schon vor der Prufung der Spendereignung verloren. Aus diesem Grund wurden auch
einige Fragen gestellt, die sowohl férdernde als auch hemmende Faktoren zur Identifikation
potenzieller Organspender benennen sollten. Nach Selbstauskunft der Befragten ist in 82
Prozent der Falle das Erkennen bzw. die Identifikation moglicher Organspender grundséatz-
lich gewahrleistet: Allerdings schréanken neun Prozent ein, dass eine Spenderidentifikation in
aller Regel nur im Tagdienst garantiert sei, weitere neun Prozent der Befragten geben an,
dass diese Identifikation durch gezielte arztliche Fortbildungsmal3nahmen verbessert werden
konnte.

Da laut Befragten die Spenderidentifikation teilweise verbesserungsfahig sei, wurde das Per-
sonal der Intensivstationen aufgefordert zu benennen, worin und wodurch sie verbesse-
rungsfahig sei. Diese Frage wurde jedoch nur von knapp 50 Prozent der Befragten beant-
wortet.

Die Mitarbeiter/innen der Intensivstationen, die auf diese Frage antworteten, nennen die
enorme Arbeitsbelastung im Stationsalltag am haufigsten als mégliche Ursache fur Probleme
bei der Spenderidentifizierung (23 Prozent). Eine moégliche Verbesserung der Spenderidenti-
fikation kdnnte nach Einschéatzung von 18 Prozent der Befragten durch zielgerichtete Schu-
lungsmafinahmen erreicht werden, z. B. durch Fortbildungen zum Themenkomplex ,Hirntod".

Grundsatzlich geht aus den Ergebnissen der Studie hervor, dass seitens der Arzteschaft und
dem Pflegedienst Organspende einen grol3en Stellenwert hat.

3.4 Angehdrigengesprache

In Osterreich ist in der gesetzlichen Grundlage zur Entnahme von Organen Verstorbener
zum Zweck der Transplantation in 8 62 a), b) und ¢) KAKuG die Widerspruchsregelung ver-
ankert. Nach dieser Regelung gelten Patientinnen und Patienten, bei denen der Hirntod fest-
gestellt wird, als potenzielle Spenderinnen/Spender, wenn sie sich zu Lebzeiten nicht aus-
dricklich gegen eine Organspende ausgesprochen haben. Lehnen die Angehdrigen eine
Organentnahme ab, weil die Verstorbene bzw. der Verstorbene zu Lebzeiten mindlich oder
schriftlich ihren/seinen Willen dagegen bekundet hat, religiose sowie kulturelle Beweggriinde
gegen eine Explantation sprechen etc., dann wird diese Ablehnung respektiert.

Angesichts der eindeutigen Rechtslage geht es im Angehérigengesprach primar um die In-
formation Uber die geplante Explantation sowie allgemein um Grundlagen und Ablauf des
Organspendeprozesses. Dem Angehdrigengesprach kommt eine wesentliche Bedeutung im
Organspendeprozess zu. Fur den Verlauf eines optimierten Angehorigengesprachs bedarf
es in erster Linie der fachlichen und psychologischen Qualifikation des teilnehmenden Per-
sonals sowie eines dem Anlass entsprechenden Gesprachsrahmens.

Wie sich aus den Antworten ablesen lasst, werden die Angehdrigengesprache regelmalig
von der Leitung der Intensivstation (68 Prozent) sowie von den Fachérztinnen und -arzten,
Oberérztinnen und -arzten (86 Prozent) gefuhrt. In etwa 45 Prozent der Félle tbernimmt die
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Assistenzarztin / der Assistenzarzt diese Aufgabe. Auch betreuende Pflegepersonen fuhren
regelmafig Angehoérigengesprache, was darauf zurlckzufuhren ist, dass sie in haufigerem
Kontakt mit den Patientinnen/Patienten und deren Angehdrigen stehen.

Nur in 41 Prozent der Angehdrigengesprache sind sowohl Arzt/Arztin als auch betreuende
Pflegekraft am Gesprach beteiligt. Vergleichsweise selten werden Klinische Psychologin-
nen/Psychologen oder Seelsorger/innen hinzugezogen.

Abbildung 3.5: Fihren von Angehoérigengesprachen, Stand 2007 (Angaben in Prozent)
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Quelle: GOG/OBIG-eigene Erhebung 2009

In erster Linie werden die Angehorigengesprache von Facharztinnen/Fachérzten gefihrt,
wahrend nicht-arztliche Berufsgruppen selten hinzugezogen werden. Obwohl sie meist eine
grolRere Nahe zu den Angehérigen haben.

3.4.1 Probleme bei Angehdrigengespréachen

Konkret befragt nach den Problemfeldern in den Angehdrigengesprachen wurden gleicher-
mafien fachliche, organisatorische und psychologische Aspekte genannt.

Als grofites Problem sehen die Befragten die psychische Belastung des Intensivpersonals
(63,3 Prozent) sowie den hohen Zeitdruck (36,3 Prozent). Speziell die hohe psychische Be-
lastung der Krankenhausmitarbeiter/innen durch Angehdrigengesprache unterstreicht die
Wichtigkeit unterstiitzender MafBhahmen. Hier aber erweist sich die Zahl derer, die an einem
Kommunikationsseminar (27 Prozent) oder einer Supervision (45 Prozent) teilgenommen
haben, als eher gering. 32 Prozent nennen die fehlende Fortbildungsmaglichkeiten fur Kran-
kenhausmitarbeiter/innen als Problem in der Angehd&rigenbetreuung.
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Die fehlenden Rickzugsmoglichkeiten fir das Angehérigengespréach (z. B. ein ruhiges Be-
sprechungszimmer) werden unerwarteter Weise mehrheitlich als nicht problematisch einge-
stuft (63,3 Prozent).
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4 Belastungsfaktoren des Intensivpersonals

Bei der vorliegenden speziellen Erhebung unter den Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern der Inten-
sivstationen wurden der weitgefasste Themenkomplex ,Organspende” detailiert angespro-
chen und die daraus gewonnenen Daten ausgewertet.

4.1 Stichprobenbeschreibungen

Die Fragebogenerhebung wurde als Mitarbeiterbefragung unter Einbeziehung der arztlichen
und pflegerischen Berufsgruppen durchgefiihrt. Uberdies kreuzten einige Mitarbeiter/innen
als beruflichen Status ,Sonstiges” an, was nicht weiter spezifiziert werden konnte.

Die Berufsgruppe der Pflegepersonen stellt mit 75 Prozent (n = 316) die gréf3te Gruppe dar,
gefolgt vom arztlichen Personal mit 24 Prozent (n = 100). Rund ein Prozent der Befragten
machte keine Angaben zu ihrer Berufsgruppenzugehdrigkeit.

Der Zusammenhang zwischen Geschlecht und Berufsgruppe Uberrascht nicht, da die grof3te
Gruppe die der Pflegenden ist und in dieser Gruppe nach wie vor die Frauen (74 Prozent)
uberwiegen. Wahrend in der Berufsgruppe der Arztinnen/Arzte die Geschlechter beinahe
gleich verteilt sind.

Tabelle 4.1: Befragungsgruppen aufgeschliisselt nach Berufsgruppen und Geschlecht,
Stand 2007 (n = 422)

Berufsgruppen Geschlecht
Gesamt
Weiblich Mannlich
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Arztinnen/Arzte 53 53 47 47 100 100
Pflegepersonen 233 73,7 83 26,3 316 100
Andere Berufsgruppen 3 50 3 50 6 100
Gesamt 289 68,5 133 31,5 422 100

Quelle: GOG/OBIG-eigene Erhebung 2009

Angaben zum Alter wurden aufgrund der Anforderungen zur Anonymitat nur in Altersspan-
nen erfragt. Die Mehrheit der Befragten (36,3 Prozent) gab an, zwischen 30 und 39 Jahre alt
Zu sein, dicht gefolgt von der Altersgruppe der 40- bis 49-Jahrigen. Deutliche Unterschiede
ergeben sich, wenn die Berufsgruppen getrennt betrachtet werden. Hier liegt der
Altersschwerpunkt bei den Arztinnen und Arzten in der Altersgruppe von 40-49 Jahren (57
Prozent). Hingegen sind bei den Pflegepersonen 64,3 Prozent jinger als 40 Jahre.
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Abbildung 4.1: Zeitraum der beruflichen Tatigkeit in der Intensivstation,
Stand 2007 (n = 422)
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Quelle: GOG/OBIG-eigene Erhebung 2009

Befragt nach der Dauer der beruflichen Téatigkeit in der Intensivstation zeigt sich, dass 25,1
Prozent der Befragten bis zu funf Jahre, dicht gefolgt von 22,1 Prozent mit bis zu zehn Jah-
ren und 21,8 Prozent, die bis zu 15 Jahren in der Intensivstation tétig waren (siehe Abbildung
4.1).

4.2 Erst- und Verlaufsgesprache mit Angehorigen

Die plotzliche lebensgefahrliche Erkrankung eines Familienmitglieds stellt fir Angehérige
eine enorme psychische Belastung dar. Meistens sind sie, wenn sie das erste Mal in die In-
tensivstation kommen, veréangstigt und um den Gesundheitszustand ihres plétzlich erkrank-
ten Familienmitglieds besorgt. Die Patientin bzw. der Patient liegt im Intensivbett, umgeben
von Schldauchen, Maschinen und Monitoren. Auf diese Akutsituation missen Angehdrige
entsprechend vorbereitet werden. Dabei haben vorwiegend Arztinnen/Arzte und Pflegeper-
sonen die Aufgabe der Informationsvermittlung.

Das Erstgesprach zwischen Intensivpersonal und Angehdorigen wird von medizinischer Auf-
klarung (42,6 Prozent), Erklarungen zur Pflege (31 Prozent), aber auch von psychologi-
schem Beistand (26,4 Prozent) gepréagt.

Arztlicherseits wird das Erst- und Verlaufsgesprach regelmafig von einer Fach- oder Ober-
arztin bzw. einer Fachéarztin / einem Facharzt oder Oberéarztin/Oberarzt der Intensivstation
(32,8 Prozent) oder der arztlichen Leitung (16,5 Prozent) geflihrt — also aus einer hierar-

16



chisch gehobenen Position. Deutlich weicht hier das Ergebnis von dem des Strukturfragebo-
gens ab, wonach die Leiter/innen der Intensivstationen die eigene Mitwirkung an der Fih-
rung von Angehdorigengesprachen deutlich starker einstufen als es von den Stationsmitarbei-
terinnen/Stationsmitarbeitern wahrgenommen wird. Knapp 17,5 Prozent der Gesprache wer-
den von Assistenzarztinnen/Assistenzarzten gefuhrt. In 22,8 Prozent der Félle fihren auch
die betreuenden Pflegepersonen diese Erstgespridche. Dies mag darauf zurickzufihren
sein, dass diese Berufsgruppe in haufigerem Kontakt mit den Patienten bzw. deren Angeho-
rigen steht. Nur in etwa 8,3 Prozent der Falle sind Arztin/Arzt und Pflegeperson gemeinsam
am Gesprach beteiligt. Dabei ist eine Teamldsung immer zu beflirworten, um einerseits den
Informationsfluss zu gewahrleisten, und um andererseits emotional aufgewihlte Angehdrige
adaquat betreuen zu kénnen.

Abbildung 4.2: Fihrung des Erst- und Verlaufsgespréachs mit den Angehérigen,
Stand 2007 (Angaben in Prozent)
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Quelle: GOG/OBIG-eigene Erhebung 2009

Fur die Angehdrigengesprache werden unterschiedliche ,Gesprachsraume* genutzt. Obwohl
es in vielen Einrichtungen eigene Besprechungszimmer gibt, finden nur 18 Prozent der Erst-
gesprache dort statt. Weitaus haufiger werden Diagnosen und Gesprache Uber den Krank-
heitsverlauf direkt vor dem Krankenbett (42,3 Prozent), am Gang (28,2 Prozent) oder in an-
deren Raumlichkeiten (11,5 Prozent) geflhrt.

In Zusammenhang mit den Angehdrigengesprachen beklagten viele Mitarbeiter/innen den
Zeitdruck (22,8 Prozent), psychische Belastungen (21,6 Prozent) unzureichende Riickzugs-
maoglichkeiten (19,4 Prozent) und fehlendes Schulungsangebot (19,3 Prozent).
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Abbildung 4.3: Probleme im Zusammenhang mit den Angehdrigengesprachen,
Stand 2007 (Angaben in Prozent)
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Quelle: GOG/OBIG-eigene Erhebung 2009

4.2.1 Uberbringung der Todesnachricht

Die Ubermittlung der Todesnachricht ist auch fur Arztinnen/Arzte auBerordentlich belastend.
Im persdnlichen Gespréach qilt es, die Information dem individuellen Auffassungsvermdégen
sowie dem Wissensstand der Angehérigen anzupassen und sich zugleich davon zu Uber-
zeugen, dass der Tod auch wahrgenommen wurde. Hier Gbernimmt die empathische Kom-
munikation die Funktion des Beistehens. Dass dabei Beziehungsaspekten haufig eine grol3e-
re Bedeutung zukommt als den Inhaltsaspekten, belegen zahlreiche wissenschaftliche Un-
tersuchungen. Expertinnen und Experten empfehlen das Hinzuziehen einer weiteren Person
aus dem Intensivbereich, die eine Arztin bzw. einen Arzt, aber auch die Angehdrigen in die-
ser schwierigen Gespréachssituation unterstitzen kann. In 93 Prozent der Gesprache erfolgt
das Uberbringen der Todesnachricht allein durch das medizinische Personal. Nur in 3,1 Pro-
zent der Gesprache wird das Gesprach von Arztin/Arzt und Pflegeperson gemeinsam ge-
fuhrt.

Bedenklich ist, dass in 1,4 Prozent der Félle der Portier des Krankenhauses die Todesnach-
richt den Angehdrigen Ubermittelte.

Des Weiteren gelten ein separater Raum, ausreichende Gesprachszeit sowie eine ungestor-
te Atmosphére als Grundvoraussetzung, um Angehdrigen diese belastende Botschaft zu
vermitteln.
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Abbildung 4.4: Gesprachsorte bei der Ubermittlung der Todesnachricht,
Stand 2007 (Angaben in Prozent)
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Quelle: GOG/OBIG-eigene Erhebung 2009

Wie die Praxis zeigt, nehmen sich die Arztinnen/Arzte oftmals nicht geniigend Zeit fur das
Gesprach. Nur in wenigen Fallen dauerte das Gespréach etwa 30 Minuten (5,9 Prozent) oder
bis zu einer Stunde (4,9 Prozent). Laut Aussagen von 27,5 Prozent der Befragten betragt die
durchschnittliche Gespréachsdauer bis zu funf Minuten, in 12,3 Prozent der Falle bis zu zehn
Minuten und bei vier Prozent bis zu 15 Minuten.

Abbildung 4.5: Zeitrahmen bei der Ubermittlung der Todesnachricht,
Stand 2007 (Angaben in Prozent)
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Quelle: GOG/OBIG-eigene Erhebung 2009
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Inhaltlicher Schwerpunkt des Gesprachs ist die Erklarung des Hirntodes, bei dem eine irre-
versibel erloschene Gesamtfunktion des Gehirnes vorliegt. Anders als der Herztod ist der
Hirntod in weiten Bevdlkerungskreisen unbekannt. Deshalb ist es entscheidend, ob die
Arztin / der Arzt das Wissen tiber den Hirntod in umfassender, fundierter und einfiihlsamer
Weise vermitteln kann. Diese Frage wurde von 77,4 Prozent positiv beantwortet.

Viele Menschen wiinschen eine Verabschiedung von der/dem Verstorbenen. Sie méchten
sie/ihn nochmals in den Arm nehmen oder einfach einige Zeit bei ihr/ihm verweilen. Dieses
Abschiednehmen hilft, mit dem Tod besser fertig zu werden. In der Praxis scheitert dies oft-
mals an den auflieren Rahmenbedingungen. Angesichts fehlender Raumlichkeiten finden die
Verabschiedungen zu 53,7 Prozent direkt am Krankenbett statt, zu 3,2 Prozent auf dem
Gang und nur zu 28,1 Prozent in einem Verabschiedungsraum.

Abbildung 4.6: Raumlichkeiten, in denen die Verabschiedung von der/dem Verstorbenen
stattfindet, Stand 2007 (Angaben in Prozent)

Gang

Verabschiedungsraum

Station

Patientenbett

0 10 20 30 40 50 60
Prozent

Quelle: GOG/OBIG-eigene Erhebung 2009

Diese raumlichen Vorgaben lassen keine oder nur wenige Gestaltungsmdglichkeiten bei der
Verabschiedung der/des Verstorbenen zu. In 32,5 Prozent wird versucht, den Winschen der
Angehdrigen nachzukommen. Nur in Ausnahmefallen ist eine Verabschiedung mit Duftker-
zen, Aromadlen, Kruzifix, Blumen usw. mdglich. Eine Seelsorgerin oder ein Seelsorger wird
in 1,1 Prozent der Falle hinzugezogen.

Befragt nach Kenntnissen Uber Rituale und Vorschriften anderer Religionen wurde von
knapp 80 Prozent der Befragten angegeben, diesbezliglich keinerlei Kenntnisse zu besitzen.
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4.3 Organspendesituationen

Laut Transplantationsgesetz ist eine Organentnahme grundséatzlich mdglich — es sei denn,
dass die/der Verstorbene zu Lebzeiten — schriftlich oder mindlich — einer spateren Organ-
entnahme widersprochen hat. Liegt kein Einspruch im Widerspruchregister oder in einer an-
deren Form vor, wird mit den Angehérigen gesprochen, um sie Uber die geplante Organent-
nahme zu informieren sowie ihnen die Grundlagen und den Ablauf des Organspendeprozes-
ses zu erklaren.

In Kreisen der Transplantationschirurgie herrscht Einigkeit dartber, dass bei vehementer
Ablehnung einer geplanten Organspende durch die Angehorigen diese Entscheidung zu res-
pektieren ist. Argumente gegen eine Organentnahme sind h&ufig im zu Lebzeiten geaulier-
ten Willen der/des Verstorbenen begrindet, kulturellen bzw. religiosen Ursprungs oder griin-
den in den eigenen Wertvorstellungen der Angehdrigen.

Laut Mitarbeiterbefragung wird in allen Intensivstationen Niederosterreichs mehrheitlich auch
die Spenderpflege durchgefihrt (82,2 Prozent). Dabei ist es Usus, dass die Angehdrigen von
den Arztinnen/Arzten lber die geplante Explantation in Kenntnis gesetzt werden (88,3 Pro-
zent).

Personliche Einstellung zur Organspende

Die positive Einstellung des Intensivpersonals zur Organspende ist mit 93 Prozent als sehr
hoch zu bewerten. Annahernd 77 Prozent der Befragten wirden im Todesfall eines nahen
Angehoérigen einer Organentnahme zustimmen, wéhrend 20,3 Prozent diese Entscheidung
aus gegenwartiger Sicht nicht treffen méchten. Die Frage, ob die Arbeit in der Intensivstation
die Einstellung zur Organspende beeinflusse, wurde von 55,6 Prozent im Sinne einer positi-
ven Beeinflussung beantwortet, etwa 42,2 Prozent flhlten sich durch die Intensivarbeit in
ihrer Einstellung keineswegs beeinflusst.

4.3.1 Spenderpflege als Belastungsfaktor

Die mit der Spenderpflege betrauten Arztinnen/Arzte und Pflegepersonen sind verschiede-
nen Stressfaktoren ausgesetzt. Die Angehérigengesprache werden mit 49,6 Prozent als
grofdter Belastungsfaktor eingestuft. Wie aus der Abbildung 4.7 hervorgeht, bezeichnen 25,2
Prozent der Befragten die Spenderpflege als sehr arbeitsintensiv, weitere 19,4 Prozent emp-
finden das Fehlen klassischer Todeszeichen und das Vorhandensein von vermeintlichen
Vitalzeichen als belastend.
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Abbildung 4.7: Besonders hohe psychische Belastungsfaktoren fur das Intensivpersonal bei
der Spenderpflege, Stand 2007 (Angaben in Prozent)
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Quelle: GOG/OBIG-eigene Erhebung 2009

In der Gegentberstellung zeigt sich, dass 65 Prozent des Personals die Angehdérigenge-
sprache und 32,2 Prozent die Spenderpflege als hohe bzw. als extrem hohe Belastung ein-
stufen (siehe Abbildung 4.8). Dabei erfahren diese beiden Belastungsfaktoren eine durchaus
unterschiedliche Bewertung seitens der medizinischen und der pflegerischen Berufe. Insge-
samt lassen die Antworten den Schluss zu, dass das Pflegepersonal beim Organspendepro-
zess einer hoheren psychischen Belastung ausgesetzt ist als das arztliche Personal. Erkla-
rung dafir ist der langere Gesprachskontakt zu den Angehdrigen sowie die unmittelbare
Spenderpflege.
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Abbildung 4.8: Spenderpflege als Belastungsfaktor in der Intensivstation,
Stand 2007 (Angaben in Prozent)
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Quelle: GOG/OBIG-eigene Erhebung 2009

4.3.2 Angehorigengesprache als Belastungsfaktor

In der Gesprachssituation fuhlen sich 67,6 Prozent der befragten Mitarbeiter/innen hinsicht-
lich der Erklarung des Hirntodes sehr sicher. Bei der Information zur geplanten Organspende
sinkt allerdings das Gefuhl der Sicherheit auf 54,4 Prozent. Bei starken Emotionen der An-
gehdrigen geben nur mehr 52,3 Prozent an, sich sicher zu fuhlen. Im Umkehrschluss heif3t
das, dass sich ein Viertel aller Arztinnen/Arzte nicht ausreichend in der Lage sieht, den An-
gehdrigen den Hirntod zu erklaren und entsprechende Informationen zur Organspende zu
geben. Die Trauerreaktionen der Angehdrigen kdnnen 47,6 Prozent des Intensivpersonals
nur mit gréReren Problemen bewaéltigen.
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Abbildung 4.9: Angehdrigengespréche als Belastungsfaktoren in der Intensivstation,
Stand 2007 (Angaben in Prozent)
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Des Weiteren sollten die Befragten in den Intensivstationen die konkreten Probleme benen-
nen, die sich aus ihrer Sicht im Gesprach mit Angehérigen ergeben. Dabei wurden gleicher-
mafien fachliche, organisatorische und psychologische Aspekte des Angehdrigengesprachs
thematisiert. Als grof3tes Problem werden die fehlenden Schulungen der Krankenhausmitar-
beiter/innen (22,8 Prozent) gesehen, gefolgt von den insgesamt hohen psychischen Belas-
tungen (21,1 Prozent), die fehlenden (Rickzugs-) Moglichkeiten fur Angehérigengesprache
(20,7 Prozent) sowie der hohe Zeitdruck durch Arbeitsbelastungen (18 Prozent).

24



Abbildung 4.10: Kernprobleme fur das Intensivpersonal bei der Fihrung des
Angehdorigengesprachs, Stand 2007 (Angaben in Prozent)
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Befragt nach den persodnlichen Bewéltigungsmustern gibt knapp die Halfte der Befragten an,
Gespréache im Freundes- und Kollegenkreis und mit den Partnerinnen und Partnern zu fih-
ren, um die beruflichen Belastungen besser bewaltigen zu kénnen. Knapp 30 Prozent der
Befragten schaffen einen Ausgleich mit Sport, Kultur und Hobby. Nur 7,5 Prozent fiihlen sich
bedingt durch ihre berufliche Routine nicht belastet.

4.3.3 Weiterbildungsbedarf

Der Wunsch nach Weiterbildung bei den befragten Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern ist gro3. Die
Schulung fir den Umgang mit den Angehdrigen rangiert auf der Wunschliste mit 40 Prozent
an erster Stelle, gefolgt von den Bereichen Hirntod, Hirntoddiagnostik (23,2 Prozent),
Betreuung von Organspendern (21,6 Prozent) und interkultureller Kommunikation im Kran-
kenhaus (13,1 Prozent). Dem Umstand entsprechend, dass rund 82 Prozent der befragten
Mitarbeiter/innen noch kein Kommunikationsseminar besucht haben, fallt das Interesse dar-
an entsprechend hoch aus.
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5 Fazit und Ausblick

Die vorliegende Erhebung verfolgt das Ziel, férdernde und hemmende Faktoren fir die Or-
ganspende im Krankenhaus zu eruieren. Aufgrund seiner niedrigen Spenderquote wurde das
Bundesland Niederdsterreich ausgewahlt und eine flachendeckende Erhebung durchgefuhrt.
Die wesentlichen Ergebnisse werden nachfolgend nochmals zusammengefasst und bewer-
tet.

5.1 Strukturelle Einflussfaktoren auf das
Spenderaufkommen

Die Organspende ist in allen Intensivstationen ein Thema, wie die Befragungsergebnisse
zeigen. Immerhin bekunden 94 Prozent der Mitarbeiter/innen eine breite und grundséatzliche
Unterstitzung der Organspende. Die Frage, inwieweit sich diese Unterstitzung im Stations-
alltag niederschlagt bzw. tatsachlich gelebt wird, kann im Rahmen dieser Erhebung nicht
beantwortet werden.

Eines der wesentlichen Ergebnisse zeigt, dass sich die unterschiedlichen Spenderzahlen
maf3geblich durch strukturelle Faktoren erklaren lassen. Entscheidende Einflussgréf3en sind
die Anzahl an Intensivbetten mit Beatmungskapazitaten sowie das Vorhandensein von neu-
rologischen und neurochirurgischen Fachabteilungen, die wiederum mit der Krankenhaus-
groRRe korrelieren. Unabhangig davon haben gréRere Krankenanstalten aufgrund ihres spe-
ziellen Patientenkreises ein héheres Spenderpotenzial.

Als zweites wesentliches Ergebnis lasst sich festhalten, dass sich die Spenderzahlen auf
vergleichsweise wenige grol3e Krankenhauser konzentrieren. Nochmals zu unterstreichen ist
die Uberragende Bedeutung der KrankenhausgréRe und -struktur fir das Spenderaufkom-
men. Zuséatzlich gehen die héheren Fall- und Spenderzahlen mit entsprechend umfangrei-
chen technischen und personellen Kapazitaten sowie mit mehr Erfahrungen im Spenderpro-
zess einher, was das Ergebnis weiter untermauert. Haufig tendiert das Spendervolumen in
kleineren Hausern gegen null. Fir Intensivstationen, in denen meist tiber Jahre hinweg keine
Organspende durchgefiihrt wurde, stellt eine mdgliche Organspende mit Spenderidentifikati-
on und Spenderpflege eine vollig neue Herausforderung dar.

Die Identifikation moéglicher Organspender, die Hirntodfeststellung, die Spenderpflege und
das Angehdrigengesprach markieren wichtige Schritte im Organspendeprozess. Wie die
Untersuchung zeigt, ist durch die infrastrukturellen und personellen Kapazitaten die Spender-
identifikation grundsatzlich méglich:

o Das Spenderaufkommen hé&ngt nicht zuletzt von den Moglichkeiten der Krankenh&user
ab, die organerhaltende Intensivtherapie bis zur Explantation aufrechtzuerhalten. Diese
rdumlichen, technischen und personellen Voraussetzungen scheinen in den Intensivstati-
onen gegeben zu sein. Inwieweit allerdings Kapazitatsprobleme aufgrund von Belegungs-
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spitzen die Spenderzahlen beeinflussen, kann in diesem Zusammenhang nicht beantwor-
tet werden.

e Anhand der Erhebungsdaten ist kaum einzuschatzen, inwieweit es dem Intensivpersonal
in der komplexen und stressreichen Behandlungssituation mdglich ist, die Identifizierung
eines moglichen Spenders zu jedem Zeitpunkt vorzunehmen. Immerhin nennen die meis-
ten Mitarbeiter/innen enorme Arbeitsbelastungen, Zeitdruck im Stationsalltag sowie ber
fehlende und unzureichende Schulungen zum Organspendeprozess, was die Spender-
identifizierung zusatzlich erschwert.

Insgesamt scheinen bestimmte Versorgungsstrukturen der Spenderidentifikation und dem
Spenderaufkommen eher zutraglich zu sein. Dennoch stellt sich ausgehend von der beste-
henden Versorgungsstruktur die entscheidende Frage, wie sich in Nieder6sterreich mehr
Spender realisieren lassen. Angesichts des schwierigen und komplexen Problemfeldes be-
darf es weitergehender Datenanalysen (z. B. durch vertiefende Fallanalysen), um entspre-
chend Ansatzpunkte fiir weiterfihrende Maflinahmen aufzuzeigen.

5.2 Kommunikative und informative Einflussfaktoren

Das Angehdrigengesprach nimmt eine zentrale Rolle im Spendeprozess ein. Eckpunkt die-
ses wichtigen Gespraches sind bestimmte Rahmenbedingungen, um der Trauer- und Ver-
lustsituation sowie dem Informationsbedtrfnis gerecht zu werden. Dazu gehért die stufen-
weise Aufklarung der Angehérigen zu Krankheitsverlauf, Therapie, Prognose, Einleitung der
Hirntoddiagnostik und einer magliche Explantation.

Wie die Untersuchung bestéatigt, werden Angehdrigengesprache sehr belastendend einge-
stuft. In der Praxis wird das Gesprach zumeist allein von erfahrenen Arztinnen/Arzten (Stati-
onsleitung, Abteilungsleitung, Facharztin/Facharzt) gefthrt, was den interprofessionellen
Informationsfluss erschwert. Gerade Pflegepersonen sind haufig die erste Anlaufstelle von
Angehorigen, die ,fachmedizinische" Erklarungen nicht verstanden haben und eine allge-
meinverstandliche Ubersetzung wiinschen. Uberdies sind Pflegepersonen durch ihren be-
rufsspezifischen Zugang immer ndher am Patienten und den Angehdrigen, was die Forde-
rung nach einem kooperativen Vorgehen im Angehdrigengesprach untermauert.

Die auRReren Rahmenbedingungen spielen im Angehdrigengesprach eine entscheidende
Rolle. Mehrheitlich finden die Gesprache vor dem Krankenbett und am Gang statt, es fehit
also an entsprechenden Rickzugsmdéglichkeiten. Entsprechend kurz sind auch die Ge-
sprachszeiten, die haufig unter zehn Minuten liegen. Ob Angehdgrige innerhalb weniger Minu-
ten das Vorliegen des (Hirn-)Todes Uberhaupt realisieren kénnen, geschweige denn die ge-
plante Organspende verstehen, ist anzuzweifeln. Besser wére es, den Emotionen und Fra-
gen der Angehorigen entsprechend Zeit einzurdumen und damit die Asymmetrie der Ge-
sprachsfihrung zu durchbrechen. Experten empfehlen als Richtwert fiir Angehdrigengespra-
che etwa 30 Minuten.
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Voraussetzung fir das Angehdrigengesprach sind gleichermalf3en fachliche Qualifikation wie
Empathiefahigkeit des Intensivpersonals. Offenbar gibt es in kritischen Situationen keine
oder nur vereinzelt Klinische Psychologinnen/Psychologen, die zur Unterstiitzung hinzuge-
zogen werden konnen. Uberdies fehlt ein entsprechendes Supervisionsangebot fiir das In-
tensivpersonal.

Zweifelsohne bestehen hier noch Verbesserungspotenziale. Es spricht einiges dafir, dass
bei aulerst seltenen Ereignissen wie die Organspende hohe Problemkompetenz nur erzeugt
und aufrecht erhalten werden kann, wenn aktivierende, sensibilisierende und Fortbildungs-
mafinahmen regelmaRig erfolgen.

Obwohl das Angehdrigengesprach als eine der grof3ten psychischen Belastungen seitens
des Intensivpersonals eingestuft wird, Uberrascht es, dass das Fortbildungsangebot ver-
gleichsweise wenig in Anspruch genommen wird. Seminarziel des von der GOG/OBIG an-
gebotenen Kurses ist, auf den Umgang mit Trauernden vorzubereiten und spezielle Kompe-
tenzen daflir zu vermitteln. Damit fungiert das Seminar als QualitatsmaRnahme, die mittel-
fristig zu einer Standardisierung in der Angehdrigenbetreuung fuhrt.

Bisher haben knapp 18 Prozent der befragten Mitarbeiter/innen diese Fortbildung besucht.
Damit fallt der Prozentsatz der Intensivstationen ohne einschlagig geschulte Mitarbei-
ter/innen vergleichsweise hoch aus. Eine mogliche Erklarung dafur ist, dass in Krankenan-
stalten ohne oder mit nur sehr kleinem Potenzial an Spendern solche Schulungen als nicht
notwendig oder sinnvoll erachtet werden. Die Beteiligung des Personals der Intensivstatio-
nen an Seminaren fiir Angehérigengesprache ist jedenfalls steigerungswiirdig.

Abschlieend ist zu sagen, dass es Optimierungspotenziale gibt. Diese liegen vor allem in
der Spenderidentifikation und im Angehorigengespréach. Regelmallige und zielgerichtete
Fortbildungen kénnen dazu beitragen, dass die Problemsensibilitdt des Personals, seine
fachlichen Kompetenzen sowie die Akzeptanz der Organspende in den Krankenanstalten
insgesamt erhdht werden.
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Gesprachsvorbereitung

Das Ubermitteln einer negativen Botschaft wird nur dann gelingen,
wenn es mit Uberzeugung erfolgt. Dazu gehdért auch eine gute Gesprachsvorbereitung.

e Das Uberbringen einer unangenehmen Botschaft (Diagnose, Prognose, Behandlungsverlauf,
Tod) bedarf einer ausreichenden Vorbereitung.

e Hinzuzuziehen sind schriftiche Aufzeichnungen (Patientendokumentation mit Diagnose-
zeitpunkt, Aufzeichnungen Uber vorausgegangene Angehérigengesprache, etc.), so kann etwa
das Zeigen einer Computertomographie das Verstandnis des Hirntodes erleichtern.

e Eine gute Vorbereitung erleichtert verbal und nonverbal das Ubermitteln einer negativen Bot-
schaft und schafft den erforderlichen Informationsstand, um auf Rickfragen von Angehérigen
adaquat antworten zu kdnnen.

e Die gute Gesprachsvorbereitung bedeutet letztlich auch eine Zeitersparnis, da Folgegesprache,
Gesprachsabbriiche zwecks weiterer Informationsbeschaffung etc. insgesamt seltener notwendig
sind.

Zeit- und Raumfaktor

Storungen und Komplikationen im Gesprachsverlauf, Zeitmangel und Nervositat,
Gesprache zwischen Tur und Angel kdnnen bei Angehdrigen Verletzungen und Krénkungen
verursachen, die im Gedéchtnis bleiben.

e Es bedarf geeigneter Rahmenbedingungen, um belastende Angehdrigengesprache zu fuhren.

e Im Vorfeld muss fir diese Gesprache ein entsprechender Zeitrahmen eingeplant werden, der den
Gesprachspartnern zu Beginn mitzuteilen ist.

e FUr Angehorigengesprache ist ein ,ungestdrter* Raum in angemessener Grof3e auszusuchen.

e Die Einrichtung (M6blierung) sollte es ermdéglichen, auf gleicher Ebene und in angenehmer Nahe
zu den Angehdrigen zu sitzen.

e Entsprechend der Wichtigkeit der Botschaft sind Telefon, Handy, Pager, die ablenkende und
stérende Signalen senden, auszuschalten. Zu erwartende dringende Anrufe sind den Gesprachs-
partnern vorab anzukundigen.

Teamarbeit

Das schwere Gespréach kann erleichtert werden,
wenn es gemeinsam von Arzt und Pflegeperson (Team) gefuihrt wird.

e Negative Botschaften sind vom behandelnden Arzt und der fir die Patientin / den Patienten
zustandigen Pflegeperson gemeinsam zu Ubermitteln.

e Die Integration von Krankenschwestern bzw. Krankenpflegern dient dem Informationsfluss, der
Entlastung des Arztes und zugleich der emotionalen Begleitung der Angehdrigen.

e  Zur Unterstiitzung bzw. zur Nachbetreuung sind fallweise auch Klinische Psychologen, Seelsor-
ger oder andere geeignete Personen hinzuziehen.

! Der vorliegende Leitfaden wurde anhand der Erkenntnisse aus den Kommunikationsseminaren ,Organspende — Das Gesprach mit den Angehri-
gen“ entwickelt. Er ist als Erinnerungshilfe konzipiert und ersetzt nicht den Besuch eines Kommunikationsseminares. Néhere Informationen
erhalten Sie bei Dr. Barbara Schleicher, E-Mail: schleicher@goeg.at, Tel. 01-515 61-179
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Uberbringen der negativen Botschaft

Um die Belastung bei allen Beteiligten so gering wie mdglich zu halten, ist es ratsam,
die negative Botschaft an den Gesprachsbeginn zu setzen. Die Information ist kurz und prag-
nant zu Ubermitteln. Die Todesnachricht muss eindeutig Gberbracht werden.

e Auf die kurze BegriiBung folgt direkt das Uberbringen der negativen Botschaft (Diagnose, Be-
handlungsverlauf, Tod).

e Die Todesnachricht muss eindeutig tUberbracht werden. Bevor Uber eine Organspende gespro-
chen werden kann, ist die Todesnachricht unzweifelhaft zu tUberbringen (keine Relativierungen
~Wir nehmen an, ,eventuell“, ,gegebenenfalls”, ,kdnnte“, sondern Fakten schaffen).

e Grundsatzlich sind lange Einleitungen, andere Gesprachsthemen, Fragen nach der Befindlich-
keit etc. zu vermeiden.

e Dennoch ist mit einem Einleitungssatz auf das Gewicht der Nachricht hinzuweisen (,Ich habe
schlechte Nachrichten® oder ,Es fallt mir nicht leicht, Ihnen mitzuteilen, dass ...").

¢ Die negative Botschaft ist in einer klaren und verstandlichen Sprache zu Uberbringen.

Einfihlsame Kommunikation

Relativierungen und Abschwéachungen der negativen Botschaft schaffen Unklarheiten und
Missverstandnisse, entfernen von dem urspriinglichen Gesprachsziel —
namlich etwas Unangenehmes mitzuteilen. Das schwere Gesprach braucht Zeit.
Arzte und Pflegepersonen kénnen durch aufmerksames Zuhéren, authentisches Mitgefuhl,
gemeinsames Schweigen und schlichtes Dasein helfen.

e Nach Uberbringung der negativen Botschaft bendétigen die Angehdrigen zunachst Zeit, um die
Nachricht zu begreifen. Meist kommt es zu diesem Zeitpunkt zu unterschiedlichsten emotionalen
Reaktionen (Trauer, Angst, Wut, Schuld, Niedergeschlagenheit etc.), wobei all diese Reaktionen
ihre Berechtigung haben.

e Diese Kommunikationsphase sollte nicht zu rasch beendet werden. Vielmehr sind Arzt und
Pflegeperson aufgefordert, den Angehdrigen ihr Verstandnis fir emotionale Reaktionen zum
Ausdruck zu bringen. Die ,richtigen Worte" gibt es in der Regel nicht. Nonverbale Kommunikation
ist mitunter hilfreich: warten kdnnen, ein Taschentuch reichen, die Hand streicheln, ein Glas
Wasser reichen. In diesen Minuten liegt im Schweigen oft mehr Empathie als im Reden.

e Angehorige stellen oft Fragen. Diese Fragen sind dazu da, beantwortet zu werden.

e Gerade in dieser Gesprachsphase ist es wichtig, bei der eigenen Linie zu bleiben, die negative
Botschaft nicht zu relativieren bzw. abzuschwéchen.

e Haben die Angehdrigen den Tod des Verwandten akzeptiert, kann Uber eine geplante Organent-
nahme gesprochen werden.

Gesprachsende

In diesen schweren Gespréachen ist die kognitive Aufnahmekapazitat der betroffenen
Angehdrigen nahezu immer beeintrachtig. Haufig tritt nach spéater vollzogener Verarbeitung
der Gespréchsinhalte das Bedurfnis nach weiterer Klarung auf.

Deshalb sind fur etwaige Rickfragen auch Visitenkarten zu tberreichen.

e Es gehdrt zur Aufgabe von Arzt und Pflegeperson, zum richtigen Zeitpunkt das Gesprach zu
beenden, selbst wenn die Angehdrigen auf eine Weiterfuhrung drangen.

e Zuvermeiden sind Gespréache, die sich ,endlos" in die Lange ziehen. In Ausnahmeféllen kann ein
weiterer Gesprachstermin vereinbart werden.

e Der Arzt sollte fiir Riickfragen der Angehdrigen seine Visitenkarte, Telefonnummer etc. Gberreichen.

Leitfaden 6 — Kommunikation mit den Angehdrigen




Anhang 2

Fragebogen fur die arztliche Leitung der Intensivstation

Fragebogen fiir das Intensivpersonal






Arztliche Leitung der Intensivstation NO

Fragenbogen

Psychische Belastungen des Intensivpersonals durch Hirntod und Organspende
in niederdsterreichischen Krankenanstalten

Name des Krankenhauses:
Stadt:

Adresse:

A. Persdnliche Angaben

Name:

Vorname: «\Vorname»

Titel:

2T 1 [To] gL ) = 10 £

(ool = LA ] VA= Yot a = 174 i (]

Leiter/in der INTENSIVSIALION SEIL ........u.iiiiiii et e et e et e e et e e s et e e eeaa e e s eaa e e s s st e essstaeessannseserans

B. Strukturdaten des Krankenhauses

1. Strukturdaten fir die Intensivstation

Anzahl der Intensivstationen im Krankenhaus insgesamt

Anzahl der Intensivbetten im Krankenhaus insgesamt

Anzahl der Beatmungsplatze im Krankenhaus iNSgeSamt .........ccccccveeviiiiiiieiieee e csciieeee e e s
2. Gibt es in Threm Krankenhaus die folgenden Fachbereiche?

Fachabteilung fur Neurologie O Ja QO Nein

wenn Ja, Anzahl der Betten

Fachabteilung fur Neurochirurgie Q Ja QO Nein

wenn Ja, Anzahl der Betten

Stroke-Unit O Ja O Nein

wenn Ja, Anzahl der Betten

Notfallaufnahme Q Ja 1 Nein



Arztliche Leitung der Intensivstation NO

C. Strukturdaten lhrer Intensivstation

3. Welchem Fachbereich ist lhre Intensivstation zugeordnet, in der Sie tatig sind? Und welche
Qualifikation hat die arztliche Leitung der Intensivstation?

Fachbereich Leitung
Interdisziplinér Facharzt/-arztin fUr ...
Anésthesie Facharzt/-arztin flr ...
Innere Medizin Facharzt/-arztin fUr .........ccocvoiiii e
Neurologie Facharzt/-arztin fUr ...
Chirurgie Facharzt/-arztin fUr ........cccoeiiiei e
Neurochirurgie Facharzt/-arztin fUr ...
Padiatrie Facharzt/-arztin fUr .........ccocviiiiii e
Sonstige Facharzt/-arztin fUr .........oooi i

4. Bettenzahl und Beatmungsplatze auf lhrer Intensivstation:
ANzahl der INtENSIVIBIEN ........eiieiiiie e e e e e s e e e e e e e s s b e e e e e s s snsrnreeeeeas
Anzahl der BeatMUNGSPIAIZE .......couiiiiiiiie et eabe e e
5. Aktuelle Arztzahlen lhrer Intensivstation:
Anzahl der Arztinnen/Arzte in VZA® (inkl. Leiter der INtensivStation): .............cccceeeeeeeeeeeeeeeseensnenenns
Anzahl der Arztinnen/Arzte in Personen (inkl. Leiter der Intensivstation): ...........ccccccceeeevevveeveveeeneane.
davon: Oberarztinnen/-arzte (IN PEIrSONEN): ......oiii ittt e e e e e e e e e e ebebae e e e e e e e e aneees

Anzahl der Turnusérztinnen/-arzte in Aushildung zum Facharzt z. B. in
Anasthesie-Intensivmedizin etc. (iN PEISONEN) ......cccuviiiiiieii e s e e e s r e e e e e e sanrrae s

Anzahl der Arztinnen/Arzte mit abgeschlossener Zusatz-Weiterbildung
in der Intensivmedizin (IN PEISONEN) .....cciciiiiiiie e e e e e e e e e s s e e e e e e e s s s e e e e e e s e s ssnnaeereeeeeesnnrnneeeees

6. Aktuelle Anzahl der Pflegekrafte in Ihrer Intensivstation:
Anzahl der Pflegekrafte in Ihrer Intensivstation in VZA' (ohne Schiler/innen): ...........ccccoevvervevereenen.
Anzahl der Pflegekréfte in Personen (ohne SchUler/innen): ...
darunter: Anzahl der Pflegekréafte mit abgeschlossener Sonderausbildung Intensiv (SAB): ............

7. Istin Ihrer Intensivstation eine standige &rztliche Anwesenheit gegeben (,rund um die Uhr*)?
U Ja > (weiter mit Frage 8)
U Nein > (weiter mit Frage 9)

8. Wie ist die standige Anwesenheit in Ihrer Intensivstation in der Nacht gewahrleistet?

O Schichtdienst / Vollarbeit
O Bereitschaftsdienst

L VvZA = Vollzeitaquivalent



Arztliche Leitung der Intensivstation NO

9. Fallzahlen lhrer Intensivstation:

10.

11.

12.

13.

14.

Jahr Fallzahlen

2007

Anzahl der Verstorbenen in lhrer Intensivstation:

Keine Angaben

Jahr maoglich

Verstorbene

2007

Anzahl der Patientinnen / Patienten mit einer schweren akuten primaren oder sekundaren Hirn-
schadigung in Ihrer Intensivstation. (Falls Sie keine entsprechenden Patientinnen / Patienten
hatten, tragen Sie bitte unbedingt die Zahl ,0" ein!)

Patienten mit
Hirnschadigung

Keine Angaben

Jahr maoglich

2007

Anzahl der Verstorbenen mit einer schweren akuten primaren oder sekundaren Hirnschadigung.
(Falls Sie keine entsprechenden Verstorbenen hatten, tragen Sie bitte unbedingt die Zahl ,0" ein!)

Verstorbene mit
Hirnschadigung

Keine Angaben

AL maoglich

2007

Anzahl der Verstorbenen in Ihrer Intensivstation mit abgeschlossener Hirntodfeststellung durch
zwei unabhangig voneinander untersuchende Arztinnen / Arzte. (Falls Sie keine Verstorbenen mit
abgeschlossener Hirntodfeststellung hatten, tragen Sie bitte unbedingt die Zahl ,0“ ein!)

Verstorbene mit
abgeschlossener
Hirntodfeststel-
lung

Keine Angaben

Jahr maoglich

2007

Wie hoch war in lhrer Intensivstation die Anzahl der entsprechenden Spendermeldungen?
(Falls Sie keine Verstorbenen mit abgeschlossener Hirntodfeststellung hatten, tragen Sie bitte
unbedingt die Zahl ,0" ein!)

el dler Keine Angaben
Jahr Spendermeldun- Ang
gen maoglich

2007




Arztliche Leitung der Intensivstation NO

D. Identifikation méglicher Organspender

15. Wie beurteilen Sie fir Ihre Intensivstation das Erkennen / die Identifikation mdglicher Organspen-
der? (Bitte nur eine Antwort ankreuzen)

Q Ist grundsatzlich gewahrleistet

Q Ist in der Regel (z. B. Tagdienst) gewahrleistet

O Konnte durch Schulungen einzelner Arztinnen/Arzte verbessert werden
4 Sollte durch Schulungen deutlich verbessert werden

16. Sofern die Identifikation mdglicher Organspender verbesserungsbediirftig ist: Welche wesentli-
chen Ursachen sehen Sie dafir?

. . keine
.t”fft trifft teil- i trifft gar | Anga-
sicher- : eher .
. eher zu | weise - nicht zu ben
lich zu nicht zu o
maoglich
Ernorme Arbeitsbelastung im Stations- o 0 o 0 0 0
alltag
Zu hohe Fluktuation beim Personal a a a a a a
I_\_/Ian_gelnde Problemsensibilitat einzelner O 0 Q 0 0 0
Arztinnen / Arzte
Zu wenige Fortbildungsmafnahmen a a a a a a
Zu wenig zielgerichtete Schulungen a d d a a d
Keine ausreichende Teilnahme an o o Q o Q Q
Schulungen
Mangelnde Akzeptanz der Organspende
bei einzelnen Arztinnen/Arzten (z. B. a a a a a a
ethische Griinde)
Sonstiges, und zwar:
.................................................................. Q a a Q Q a

E. Angehdrigengesprache

17. Wer nimmt in Inrem Krankenhaus an den Angehérigengesprachen teil bzw. ist dafur vorgesehen?

regelmaRig selten nie DG A
ben maoglich

Avrztliche Leitung der Intensivstation a d d a
Fach- ode_r Obe_rarztlnnen/-arzte o o Q Q
der Intensivstation
Assistenzarztinnen/-arzte der
Intensivstation
Betreuende Pflegekraft
Arzt und Pflegeperson (gemein-
sam) a d a a
Klinische/r Psychologin/Psychologe a d d a
Seelsorger/in a a a a
Sonstige, und zwatr:
....................................................... a a a a




Arztliche Leitung der Intensivstation NO

18. Welche Probleme sind aus lhrer Sicht bei Angehdérigengesprachen gegeben?

. . keine
sitélr]:];tr- trifft teil- gt']f;: trifft gar | Anga-
. eher zu | weise . nicht zu ben
lich zu nicht zu .1
maoglich

Hohe psychische Belastung des Intensiv-

personals

Hoher Zeitdruck durch Arbeitsbelastung

Haufiger Wechsel an jungen Arztinnen/

Arzten

L{nzurelch_t_er)de RUckz_l_Jgsmbgllchkelten o o Q o Q Q

fur Angehdrigengesprache

Unzureichende Kenntnisse des Intensiv- o o Q o Q Q

personals zum Organspendeprozess

F__ehlende __S(_:hulung dg_s Intensivpersonals o o Q o Q Q

fur Angehdrigengesprache

Arbeltsorganlsatonsche Probleme (z. B. o o Q Q Q Q

Dienstwechsel etc. )

Sonstige Probleme, und zwar:

.................................................................. a a a a a a

19. Gibt es in der Intensivstation entsprechende Unterstiitzungsangebote zur Bewéltigung problem-
belasteter Situationen?

U Angebot der Supervision (Einzel- oder Gruppensupervision)

O Kurse wie:
QO Schulung fur Angehdérigengesprache
QA Interkulturelle Kommunikation in Krankenhaus

O Freizeitangebote (Sport etc)

Kommentar:

20. Haben Mitarbeiter/innen lhrer Intensivstation an Schulungen fur die Durchftihrung von Angehori-
gengesprachen teilgenommen, die von der Gesundheit Osterreich GmbH / Geschéftsbereich
OBIG angeboten werden?

U Keine Angaben moglich
Q Nein
QJa
wenn ja, wie viele ? .................

Wir danken fir Ihre Mitarbeit!






Fragenbogen

Psychische Belastungen des Intensivpersonals
in Zusammenhang mit Angehdrigengesprachen

L= T 1 ST 1 1= LU T3

A. Persdnliche Angaben

1. Beruflicher Status
Q Arztin/Arzt O Dipl. Gesundheits- und Krankenpflegekraft
U Klinische/r Psychologin/Psychologe  QSeelsorger/in - O Sonstiges

2. Geschlecht
4 Frau O Mann

3. Altersgruppe
d20-29J. WO30-39J. 140-49J. U50-59J. U60J.und alter

4. In der Intensivstation tatig seit ....... Jahren.

B. Mitteilung der Erst- und Verlaufsdiagnosen

1. Wer nimmt in Ihrem Krankenhaus an den Gesprachen mit Angehérigen teil bzw. ist dafiir vorge-
sehen?
v . keine Anga-
regelmafig selten nie ben moglich
Arztliche Leitung der Intensivstation a a a a
Fach- ode_r Obe_rarztinnen/-érzte 0 0 Q 0
der Intensivstation
Assist_enzér_ztinnen/-érzte der 0 0 Q 0
Intensivstation
Betreuende Pflegekraft a a a a
Arztln/Arzt und Pflegeperson o o Q o
(gemeinsam)
Klinische/r Psychologin/Psychologe a d d a
Seelsorger/-in a d a a
Sonstige, und zwar:
....................................................... Qa a a Qa

2. Welchen Inhalt haben diese Informationen?

O Medizinische Aufklarung
Q Erklarung zur Pflege
O Psychologische Inhalte wie Trost, Verarbeitung, Krisenbewaltigung

Q0T 0] =] ] £= T S PSR PTRPPPRN



3. In welchen Raumlichkeiten finden diese Gesprache statt?

O Auf dem Gang
U In einem eigenen, stérungsfreien Besprechungszimmer
U Vor dem Krankenbett

A In anderen Raumlichkeiten

4. |st fir Angehorigengesprache ausreichend Zeit eingeplant?

QdJa O Nein

5. Sieht die Planung eine Mindestzeit daftr vor?

dJa O Nein U Fallweise

Wenn Ja, wie viele Minuten? ............... Minuten

6. Welche Probleme bestehen im Zusammenhang mit Angehoérigengesprachen?

. . keine
Wit e | oteil- | U it gar | Anga-
sicher- | o erzu | weise eher | ichtzu | ben
lich zu nicht zu o
maoglich
Hohe psychische Belastung des Intensiv- o o Q o o Q
personals
Hoher Zeitdruck durch Arbeitsbelastung a d d a a d
Haufiger Wechsel an jungen Arztinnen / o 0 Q 0 o 0
Arzten
L{nzureich_(_ar)de RUckz_l_Jgsmngichkeiten 0 0 Q 0 0 0
fiir Angehdrigengesprache
F"ehlende :Q,(_:hulung dgs Intensivpersonals O 0 Q 0 0 0
fur Angehdrigengesprache
Arbeitsorganisatorische Problem (z. B. o 0 Q 0 o 0
Dienstwechsel)
Uneinigkeit zwischen den Kollegen / o 0 Q 0 0 0
Kolleginnen
Sonstige Probleme, und zwar:
.................................................................. Q a a Q Q a

7. Findet in lhrer Station eine kooperative Zusammenarbeit zwischen Arztinnen/Arzten und Pflege-
personen in der Betreuung einer/eines Patientin/Patienten statt?

QJa QNein QTeilweise QO Weil nicht



C. Tod in der Intensivstation

1. Wer Uberbringt normalerweise den Angehdrigen die Todesnachricht?

regelmafig selten nie
Arztliche Leitung der Intensivstation a a a
Fach- ode_r Obgrarztlnnen/-arzte o o Q
der Intensivstation
As&stc_enzér_ztlnnen/-arzte der o o Q
Intensivstation
Betreuende Pflegekraft a a a
Arztln'/ Arzt und Pflegeperson o o Q
gemeinsam
Klinische/r Psychologin/Psychologe a a d
Seelsorger/-in a d a
Sonstige, und zwar:
....................................................... a Q a

2. Wie viel Zeit nimmt die Todesmittelung normalerweise in Anspruch?

d Etwa ...... Minuten
 Weil nicht
U Kommentar:

3. Stellt die Mitteilung des Todes eine zusatzliche psychische Belastung dar, wenn es sich um eine
spezielle Patientengruppe handelt?

Kind oder Jugendlicher U Nein UWJa
Junge Mutter / Vater U Nein OJa
Personen aus anderen Kulturkreisen Q Nein Q4 Ja

4. Werden spontane Bedurfnisse der trauernden Angehdrigen in der Intensivstationen bertcksichtigt?
QJa O Nein O Weil3 nicht

5. Wird den Angehdrigen erméglicht, sich von der/dem Verstorbenen zu verabschieden?

4 Ja, in angemessener Art und Weise O Nein

(R L0001 ol o] (=1 (= o LTS RPPRP PP
GestaltungSMOGICNKEITEN: ....coiiiiiii et e e b e e e s rbe e e e e sabaeee e

6. Sind in Ihrer Station besondere Rituale und Vorschriften der verschiedene Religionsgemeinschaf-
ten bekannt?

QJa 0ONein QO Weil nicht

7. Wenn ein/e Patient/Patientin am ,Hirntod" stirbt, wird diese medizinische Information den Angeho-
rigen klar und verstandlich tiberbracht?
QJa QO Nein QO Weil nicht



. Hirntod und Organspende

. Findet in der Station ,Spenderpflege” statt?
QJa U Nein

. Werden in |hrer Station die Angehdorigen Uber eine geplante Organentnahme informiert?
UJa ONein O Manchmal QO Meistens Q1 Weil3 nicht

. Wer informiert normalerweise Uber die geplante Organspende? (Mehrfachnennungen maoglich)

o . keine Anga-

regelmafig selten nie ben moglich
Arztliche Leitung der Intensivstation a a d a
Fach- oder Obgrérztmnen/—érzte o O Q 0
der Intensivstation
Assst('enzér.ztlnnen/-érzte der 0 0 Q 0
Intensivstation
Betreuende Pflegekraft a d d a
Arztln./ Arzt und Pflegeperson 0 Q Q o
gemeinsam
Klinische/r Psychologin/Psychologe a d d a
Seelsorger/-in (] (] a a
Sonstige, und zwatr:
....................................................... a a a a

. Findet in Ihrer Station ein kontinuierlicher Informationsaustausch zwischen Arztinnen/Arzten und
Pflegepersonen in Bezug auf die Organspende statt?

QJa QO Nein QFallweise Q4 Weil3 nicht

. Besteht ausreichende Information tber die speziellen Aspekte der Spenderbetreuung und Organ-
erhaltung?

QJa O Nein Q1 Weil nicht

. Verfugen Sie tber praktische Erfahrung in der Spenderpflege?
QJa U Nein

Wenn ja, welche psychischen Belastungen erfahren Sie bei der Spenderpflege?
U Spenderpflege ist arbeitsintensiv
Q4 Fehlen klassischer Todeszeichen und das Vorhandensein von vermeintlichen Vitalzeichen
U Angehdrigengesprache
O Tod der/des Patientin/Patienten l6st Angste aus
U Sonstige Grunde:

. Wie hoch stufen Sie die eigene Stressbelastung durch die Spenderpflege ein? (Bitte um personli-
che Einstufung: 0 = keine Belastung, 10 = extrem starke Belastung)

. Wie hoch stufen Sie die eigene Stressbelastung durch die Angehdrigengesprache ein? (Bitte um
personliche Einstufung: 0 = keine Belastung, 10 = extrem starke Belastung)



9. Fihlen Sie sich in der Gesprachssituation sicher,

O wenn Sie Angehorigen den Hirntod erklaren?
U Eher ja U Eher nein U Nicht betroffen

U wenn die trauernden Angehdrigen ihren Emotionen freien Lauf lassen?
U4 Eher ja 4 Eher nein 4 Nicht betroffen

U wenn Sie die Angehorigen tber die Organspende informieren?
O Eher ja 4 Eher nein O Nicht betroffen

10. Fallt Ihnen die Kontaktaufnahme zum TX-Koordinator bzw. TX-Referent

Q eher leicht
O eher schwer
Q nicht betroffen

E. Gesprachskompetenz

1. Gibt es in Ihrem Krankenhaus bzw. in der Intensivstation entsprechende Vorgaben, Standards etc.
fur das Angehdrigengesprach?

dJa O Nein

WENN JA, WEICRE? ettt e e e e e et b b e e e e e e e e e st b be e e e e e e e e sanbbnaeeeaens

2. Welche Probleme sind aus Ihrer Sicht bei Angehérigengesprachen gegeben?

. . keine
Wt e | oteil- | U | ittt gar | Anga-
slielrize eher zu | weise e nicht zu ben
lich zu nicht zu .
maoglich
Unzureichende Kenntnisse des Intensiv- 0 0 0 0 0 0
personals zum Organspendeprozess
Arbeltsorganlsatorlsche Probleme (z. B. 0 0 0 0 0 0
Dienstwechsel)
Haufiger Wechsel an jungen Arztinnen /
Arzten
Hoher Zeitdruck durch Arbeitsbelastung
Hohe psychische Belastung des Intensiv-
personals
F__ehlende __S(_:hulung dg_s Intensivpersonals o o Q o Q o
fur Angehdrigengesprache
L{nzurelch_t_er)de RUckz_l_Jgsmbgllchkelten o o Q o Q o
fur Angehdrigengesprache
Sonstige Probleme, und zwar:
................................................................... a a a a a a




E. Personliche Einstellung zur Organspende

1. Wie stehen Sie grundsatzlich der Organspende gegenuber?
U Positiv. O Negativ. O Weil3 nicht

2. Beeinflusst die Arbeit in einer Intensivstation lhre Einstellung zur Organspende?

4 Ja, positiv
O Ja, negativ
U Nein

3. Wirden Sie im Todesfall eines nahen Angehdrigen einer Organspende zustimmen?
QJa QO Nein QO Weil nicht

F. Persdnliche Bewaéltigungsstrategien

1. Wie bewadltigen Sie die berufliche Belastungen — insbesondere héufige Todesfalle — in der Station?

O Durch Gesprache mit Freundinnen/Freunden, Kolleginnen/Kollegen, Partnerin/Partner

3 Durch Sport, Kultur etc.

3 Durch Verdrangung

O Durch Supervision

3 Durch Meditation/Beten

O Keine Belastung infolge beruflicher Routine

I N Lo =T PP

G. Fragen zum Weiterbildungsbedarf

1. In welchen Bereichen wiinschen Sie Weiterbildungsmaflinahmen?

O Hirntod, Hirntoddiagnostik

O Kommunikation mit Angehorigen

3 Interkulturelle Kommunikation im Krankenhaus

3 Klinische Betreuung von Organspendern

0 S0 5] 1T T SO

2. Haben Sie bereits ein Kommunikationsseminar besucht, das sich mit der Thematik ,,Angehdrigen-
betreuung* beschéftigt?

dJa O Nein

3. Sind Sie an einem Kommunikationsseminar ,Organspende — Das Gesprach mit den Angehdrigen®
interessiert?

dJa O Nein

Wir danken fir Ihre Mitarbeit!
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