al/ademin

h Col® CENTEROF
c LIFELONG
oeercsterreich ) LEARNING

W7
j Y
&7 A )( = L\

NEWSLETTER ADVANCED NUIQ|NG PRACTICE

28. Newslelter Advanced Nursing Practice [ANP)

Themen:

Liebe Leserin, lieber Leser!

>» Beitrag ,Denk ans Delir

) ) . >»> ANP Award
Beata Fuchs und Julia Schwarzbauer, zwei Advanced Practice Nurses

»Gerontopsychiatrische  Pflege” beschaftigten sich beide unabhéngig » Lehrginge
voneinander in ihren Abschlussarbeiten an der Fachhochschule OO mit dem
Phanomen des Delirs und deren Moglichkeiten dieses friihzeitig zu erkennen und  Winter School Clinical
diesem rasch entgegenzuwirken. Assessment

In diesem Beitrag der Advanced Practice Nurses wird vor allem auf zwei Skalen,
die der CAM - Confusion Assessment Method und die der DOS - Delirium
Observation Screening als Instrumente der Risikoeinschétzung eines Delirs
Bezug genommen.

Wie Nachhaltigkeit in der Anwendung sicher gestellt wird, so sind diese
Vorschldge der beiden Autorinnen persoénlich im Rahmen eines Gespréachs
abzuholen.

Versdumen Sie nicht die Einreichung zum 1. ANP-Award Austria 2021!

Wir wiinschen eine interessante Lektire!

Silvia Neumann-Ponesch und das Redaktionsteam

Wir begriBen Mag. (FH) Martin Falinksi und Johannes Hainzl als neue Mitglieder
des Redaktionsteams. Wir freuen uns auf gute Zusammenarbeit.
Impressum:

Center of Lifelong Learning der FH 00
GarnisonstraBe 21, 4020 Linz/Austria
Tel.: +43 (0)50804-54210

Wollen Sie uns weiter empfehlen, lassen Sie uns die Mailadresse der anzuschreibenden Person Uber Fax: +43 (0)50804-954210
col3@fh-ooe.at wissen. E-Mail: col3@fh-ooe.at

Sollten Sie unseren Newsletter nicht mehr erhalten wollen, so bitten wir ebenso um eine kurze Web: www.fh-ooe.at/col3
Rickmeldung an col3@fh-ooe.at. Fotos: Pflegenetz, FH OO
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BEITRAG
~-0enk ans Delir*
Screening' - und Assessmentinstrumente? zur Delirerkennung

Beata Fuchs, APN Gerontopsychiatrie
Julia Schwarzbauer, APN Gerontopsychiatrie

Ausgangspunkt sich mit dem Thema der Screening- und Assessment-
instrumente zur Delirerkennung zu beschaftigen, beruht auf dem Faktum
zunehmender Delirprognosen in unseren Kliniken. Als Beispiel gab es im Kepler
Universitatsklinikum von 2016 auf 2019 einen Anstieg an Deliren
(Hauptdiagnosen) um knappe 20%. Gleichzeitig zeigt sich fir uns eine nicht
vorhandene oder mangelnde praventive Einschatzung des Delirs, dies auch
dann, wenn Screeninginstrumente wie bspw. die CAM (Confusion Assessment
Method) zur Verfligung stehen.

Ein Delir wird als ein akuter Verwirrtheitszustand, als eine akute psychische
Stérung beschrieben, die eine physische Ursache besitzt und mit kognitiven
Bewusstseinsstérungen korreliert (Adelt, 2013, S. 680, Singler, Frihwald, 2014,
S. 775, Falkai et al., 2015, Smith, 2018, S. 69).

Die Diagnosekriterien fur ein Delir (FO5) (auf die hier nicht niher eingegangen
wird) werden im International Classification of Diseases- 10 (ICD-10) der World
Health Organization (WHO) bzw. im Diagnostic Manual of Mental Disorders 5
(DSM 5) der American Psychiatric Association (APA) definiert. Erst in diesen
Diagnoseklassifikationssystemen wurde der einheitliche Begriff Delir festgelegt.
Infolge der psychomotorischen Auspragungen des Delirs werden drei Typen
unterschieden (Ott und Hull, 2013, S. 28,):

* hyperaktives Delir

¢ hypoaktives Delir

¢ und der Mischform (hyperaktive-hypoaktive Form).

Das Auftreten eines Delirs stellt einen akuten Notfall dar. In der Praxis wird - im
Speziellen - die hypoaktive Form oft nicht erkannt, das Delir mit einem
dementiellen Geschehen verwechselt oder es wird diesem in der taglichen
(Pflege)Praxis ohnedies kaum Bedeutung geschenkt.

Laut Ott und Hull (2013, S. 27ff) liegt die Durchschnittspravalenz flir ein Auftreten
eines Delirsyndroms in der Population bei 1-2%. Bei alteren Menschen, die sich
in Behandlung in einem Krankenhaus befinden, steigt diese Prozentzahl auf 11
bis 24% an. Nach einem operativen Eingriff liegt die Inzidenz bei alteren
Patient*innen bei 56%. Auf spezialisierten Einheiten wie Intensiv- oder
Palliativstationen entwickeln 70-87% der Uber 65-Jahrigen ein Delir. Bei
onkologischen Patient*innen auf Palliativstationen liegt das Auftreten eines
Delirs an dritter Stelle nach Symptomen wie Schmerzen und Mangelernéhrung.
So fallen etwa bis zu 90% aller onkologischen Patient*innen in den letzten sechs
Stunden vor ihrem Tod in ein Delir. Die Inzidenzrate liegt in Pflegeeinrichtungen
bei bis zu 70%. Die Dunkelziffer von nicht diagnostizierten Delirien liegt bei
einem bis zwei Drittel.

1 Screenings stellen den ersten diagnostischen Prozess dar, dem weitere ausfiihrlichere
Assessements folgen kdnnen. Screenings dienen einer Risikoabschatzung, um eine mégliche
friihzeitige weitere Diagnostik einzuleiten. (Reuschenbach und Mahler in Schimbéck, 2016, S. 22,
Reuschenbach, 2020)

2 Assessmentinstrumente dienen einer zielgerichteten Ersteinschatzung mit konkreter Einstufung
oder einer Schlussfolgerung in Form einer Diagnose. Assessments sind meist aufwandiger und meist
von héherer diagnostischer Giite. Sie bedienen sich strukturierter Einschatzungs-, Beobachtungs-,
und Abklarungsinstrumente (Fragebdgen, Skalen, Tests, Interviewleitfaden). Die Einschatzung
mittels Assessmentinstrumenten bedarf im Gegensatz zur Anwendung von Screeningverfahren
héherer Kompetenzen ihrer Anwender (Reuschenbach und Mahler in Schimbdck, S. 36)
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Die vielféltigen Folgen eines (nichtdiagnostizierten) Delirs reichen von
verminderter Patient*innensicherheit, Erhéhung der Mortalitats- und
Morbiditats-rate, verlangerte Krankenhausaufenthalte, Steigerung der
Komplikationen bzw. (Spéat) Folgen, erhdhtes Risiko fiur den Verlust der
selbststandigen Alltagsbewaéltigung bzw. Lebensgestaltung, erhéhte Kosten bis
zu einem erhéhten Risiko an Demenz zu erkranken (Dittrich et al., 2007, James.
et al, 2019, Leucht und Forstl, 2012, Muller, 2018, Weinrebe, 2009, Lorenzl et
al., 2012).

Der Einsatz von Screening- und Assessmentinstrumenten bei definierten
Patient*innengruppen sowohl im Akutbereich, im mobilen Pflegedienst oder
bspw. in der stationdren Langzeitpflege soll praventiv diese Folgen hintanhalten.

Als eine Auswahl an Screeninginstrumenten sind beispielsweise nach Hasemann
et al. (2017, S. 104ff) das Delirium Observation Screening (DOS), die Neelon and
Champaine Confusion Scale (Neecham), die Nursing Delirium Screening Scale
(Nu-DESC) und die Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) zu
nennen. Als Assessmenttool gilt die Confusion Assessment Method (CAM), far
Intensivpatienten wurde die Confusion Assessment Method Intensive Care Unit
entwickelt (CAM-ICU), diese basiert auf der CAM.

Folgend eine tabellarische Zusammenfassung einiger Instrumente, die CAM und
die DOS werden in weiterer Folge naher erklart:

Tabelle 1: Auszug Delir-Screening-/Assessmentinstrumente

Skala Items Zeitaufwand Besonderheiten Sensitivitat/
Spezifitat
DOS * 13 Items zur e Eine Beobachtung pro | + Nur Beobachtung Sensitivitat
Beobachtung Schicht durch das + Anforderungen 38-711 %
2003/2007 Pflegepersonal orientieren sich am Spezifitat
von Mareike e Einschatzung Pflegealitag 60-92 %
Schuurmans innerhalb von einer bis | + Sehr praxistauglich
entwickelt, fanf Minuten - Sensitivitat bei
NL hypoaktiven Delirien
nicht gegeben
CAM 5 Kriterien/ « Benotigt im Vorfeld ein | + dichotomes Sensitivitat
Kurzversion strukturiertes Interview Ergebnis: Delir 94-100%
1990 * 10 Kriterien/ Minimentalstatustest ja/nein Spezifitat
von Inouye et Langversion - hohe Fehlerquelle 90-95 %
al. entwickelt, bei der Anwendung
USA ohne strukturiertes
Interview
CAM-ICU * 4 Kriterien/ e 50 Sekunden + dichotomes Sensitivitat
2 werden durch Ergebnis: Delir 88-92 %
Adaptierte strukturierte ja/nein Spezifitat:
Variante der Fragen beurteilt + auf Deutsch validiert | 100 %
CAM + geeignet far
intubierte,
tracheotomierte oder
far andere
Patient*innen die
nicht sprechen
kénnen
ICDSC 8 e Keine Angaben + Far Keine
Beobachtungs- Intensivpatient*innen | Angaben
2001 kriterien entwickelt
von Bergeon + Beruht auf
etal Beobachtungen
entwickelt,
Canada
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Die Autorinnen sprechen sich nach intensiver Recherche fir die Anwendung
zweier Instrumente in der Einschatzung von Patient*innen durch Pflegepersonen
und Medizinerinnen in den Kliniken aus: der DOS und der CAM. Ein gutes
Beispiel fir eine gute praktikable Ubersicht und Hilfestellung fiir die Anwendung
bieten die Tirol Kliniken in den von ihnen verwendeten Pocketcards.

Delirium observation Scale (DOS)3 DOS**-Beobachtungsinstrument fiir die Pflege

Tag-/ Nachtdienst

Laut Schuurmans (2001, zitiert nach Hasemann et al., 2007) wurde die DOS-
Skala von Mareike Schuurmans 2001 im Universitair, Medisch Centrum Utrecht
entwickelt.

ale

Nach Hasemann et al. (2007, S. 197) stellt die DOS-Skala ein
Screeninginstrument dar, das fir die Anwendung durch das Pflegepersonal
entwickelt wurde. Das Screeninginstrument beruht auf Beobachtungen, welche

im Rahmen von Pflegetétigkeiten durchgefihrt werden. Geeignet ist die DOS flr me der Pk prosetic
spezifische Verhaltensauffalligkeiten, welche bei einem Delir auftreten. Eine 3~ wabriheinlich el
Diagnosesicherung ist zuséatzlich erforderlich, auch wenn mittels der DOS ein

,wahrscheinliches Delir“ vorliegt. Die Einschatzung kann durch den/die

Pflegenden innerhalb einer Minute erfolgen, daher gilt die DOS aufgrund ihrer

Struktur als sehr praxistauglich und kann somit auch im Nachtdienst

durchgefuhrt werden. Der Tagesdurchschnitt von drei Punkten und mehr gibt

einen Hinweis auf das Auftreten eines Delirs, so sollten bereits ab drei Punkten

MaBnahmen zur weiteren Abklarung getroffen werden. Ebenso sollten weitere

FrUhinterventionen begonnen werden.

o|ele|o|=|=|o|e|e]e

Schuurmans et al. (2003, zitiert nach Graf et al., 2020) beschreibt, dass die DOS-
Skala in ihrer Ursprungsform Uber fiinfundzwanzig ltems verflgte, sie wurde
allerdings auf dreizehn ltems gekulrzt. Die DOS-Skala ist in folgende Subskalen
unterteilt:

Affekt (ein ltem),
Aufmerksamkeit (drei Items),
Bewusstseinslage (ein Item),
Denkvermégen (zwei ltems),
Gedachtnis (ein Item),
Orientierung (zwei ltems),
Psychomotorik (zwei ltems) und
Wahrnehmung (ein Item).

QN @ g1 B 0o

Die Antwortkategorie ist dreistufig: ,nie“ (null Punkte), ,manchmal bis immer"
(ein Punkt) sowie ,weiB nicht® (Graf et al., 2020, S. 136). Ein Gesamtscorewert
von dreizehn Punkten kann erzielt werden.

Die Ubersetzung der DOS-Skala in die deutsche Sprache erfolgte durch
Hasemann et al. (2007). Eine Sensitivitat von 38-71 % und eine Spezifitdt von
60-92 % wurde ausgewiesen. Lt. Savaskan et al. (2016, S. 947) weist die DOS-
Skala eine geringe Sensitivitdt bei hypoaktiven Deliren auf, eine korrigierte
Version wird empfohlen.

Confusion Assessment Method (CAM)*

Nach Hasemann et al. (2007, S.198) wurde die CAM Anfang der 1990er Jahre
fir die Einschatzung von Patientinnen auf Normalstationen in Kliniken
entwickelt und ist heute als Goldstandard in der Diagnostik von Delir anzusehen
(Ldhr, Schulz, 2015, S. 36). Die CAM gibt es in zwei verschiedenen Fassungen,
als Kurzform und als detailliertes Instrument. Von der CAM existieren bereits
mehrere validierte Ubersetzungen. Laut Inouye (2003, zitiert nach Hasemann et
al., 2007) beruht die CAM auf den Diagnostic Manual of Mental Disorders
Revised (DSM-III-R) Kriterien. Adaptierungen werden regelméaBig vorgenommen.

3+4 Siehe Pocketcard der Tirol Kliniken nebenher.
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https://demenz.tirol-kliniken.at/data.cfm?vpath=ma-wartbare-inhalte/downloads1/delir_pocketcard-2017

Inouye et al. (1990, zitiert nach Bickel 2007) entwickelte die CAM flr
Pflegepersonen und Arzte, die fiir den klinisch psychiatrischen Bereich keine
oder wenig Erfahrungung mitbrachten. Nach Ott und Hiill (2013, S. 29) erweist
sich die Anwendung der CAM als besonders treffsicher, wenn sie durch ein auf
Delir geschultes Pflegepersonal angewendet wird. Laut Inouye (2003, zitiert nach
Hasemann et al., 2017) umfasst die Kurzform flinf und das detaillierte Instrument
- die Langversion - zehn Kriterien. Beide Versionen beinhalten ein dichotomes
Kategoriensystem: Delir ja/nein. Im Manual wird auf zwei verschiedene,
empfindliche Fassungen des Algorithmus der CAM verwiesen. Eines stellt die
sogenannte ,,Oder“- Variante dar, es erfordert das Vorliegen des akuten Beginns
oder des fluktuierenden Verlaufs, dadurch kommt es zu einer hdoheren
Sensitivitat.

Die andere Variante stellt die ,,Und“- Fassung dar, diese ist strikter und beruft
sich auf das Vorliegen aller beiden Kriterien: akuter Beginn und fluktuierender
Verlauf. Die Langversion bringt mehr Informationen, allerdings muss der
Algorithmus der Kurzversion erfllt werden.

Laut Grossmann et al. (2014) und Inouye et al. (2014, 2001, zitiert nach
Hasemann et al. 2017) kommt es bei der Einschatzung ohne systematische
Abfolge (das heiBt es kommt zu keinem formalen Assessment) zu einer
Fehleranfalligkeit.

Nach Hasemann et al. (2017, S. 113) wurde in einer Validierungsstudie der von
Folstein entwickelte Minimentalstatustest als strukturiertes Interview genutzt.

Eine Alternative zum Minimentalstatustest stellt der Mental Status Questionaire
von Kahn et al. (1960, zitiert nach Hasemann et al., 2017) dar. Dieser wurde 1960
entwickelt und beinhaltet keinen Aufmerksamkeitstest, deshalb empfiehlt es sich
den Mental Status Questionaire mittels retrospektiven Daten durchzufihren.

Inouye et al. (1990, zitiert nach Singler und Frihwald, 2014) beschreiben eine
Sensitivitat von 94% und eine Spezifitiat von 89%.

Folgende Symptome werden mit der CAM mit ,ja“ oder ,nein“ beantwortet:
1a. Akuter Beginn/

1b. Fluktuierender Verlauf
Aufmerksamkeitsstérung

Formale Denkstérung

Veradnderte Bewusstseinslage
Desorientiertheit

Gedachtnisstérung

Wahrnehmungsstérung

Psychomotorische Auffélligkeiten
Veranderungen beim Schlaf-Wach-Rhythmus.

©n OG> €9 ) = 69 [\

Zur Kurzversion der CAM zahlen laut Heppner (2016, S. 42) akuter Beginn und
fluktuierender Verlauf, Aufmerksamkeitsstérung, die formale Denkstérung und
die veranderte Bewusstseinslage.

Die Autorinnen beschreiben in ihren Arbeiten verschiedene Mdéglichkeiten einer
nachhaltigen Einfuhrung der Instrumente (clinical leadership, Fallbe-
sprechungen, Pflegevisiten, Konsiliartatigkeiten, ...), die im Newsletter nicht
weiter dargestellt werden.

Bei Interesse, kontaktieren Sie uns unter:

Beata Fuchs: beata.fuchs75@gmail.com
Julia Schwarzbauer: julia.schwarzbauer@yahoo.de
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CAM zur Diagnosesicherung****

Kriterium

Beginn
Gibt es Hinweise auf eine akute psychische
Verinderung gegeniber dem Ausgangsbefund?

platzlich-akut | 1.

Verlauf
Fluktuierte das auffallige Verhalten im Tagesverlauf?
Trat es wiederkehrend auf oder veranderte es sich im
Schweregrad?

Wichtig: AuBenanamnese von der Station, be-
sonders den Nacht-/ Spatdienst miteinbeziehen!

fluktuierend

Aufmerksamkeit
Hat die Patientin/ der Patient Miihe sich zu
konzentrieren?

Ist die Patientin/ der Patient leicht ablenkbar oder hat
Schwierigkeiten, dem Gespriich zu folgen?

pestort

Denkstérungen
Ist das Denken der Patientin/ des Patienten
desorganisiert oder inkoharent? Redet sief er weit-
schweifig und belanglos daher, ist der Gedankengang
unklar und unlogisch, springt sie/ er unvorhersehbar
von einem Thema zum anderen?

auffillig

Bewusstseinszustand
Trifft eine der Beschreibungen auf den Bewusst-
seinszustand der Patientin/ des Patienten zu?

hyperalert-schreckhaft
lethargisch, schlafrig, aber leicht weckbar
stuporss, schwer weckbar

verandert

BEWERTUNG

Delir wahrscheinlich bis sicher

12 und 1b
+2+30der4

Delir méglich

12 oder b
+2+30der 4

ansonsten kein Delir

CAM: Symptomfelder fakultativ

Psychomotorik

gesteigert (oft nestelnd, zupfend)
vermindert

beides (wechselnd)

hyperaktives Delir
hypoaktives Delir
gemischtes Delir

Schlaf-Wach-Rhythmus

oft gestort,
extrem:
Tag-Nacht-Umkehr

Orientierung
Denkt die Patientin/ der Patient z.B., dass sie/ er
rgendwo sonst und nicht im Krankenhaus sei? Benutzt
die Patientin/ der Patient das falsche Bett oder schatzt
die Tageszeit falsch ein?

Gedichtnis

Erinnert sich die Patientin/ der Patient 2.B. nicht mehr
an wichtige Ereignisse wahrend des Klinikaufenthaltes
oder vergisst Anweisungen?

Desorientierung

Gedichtnisstérung

Wahrnehmungsstorungen
und psychotische Denkinhalte

Sieht die Patientin/ der Patient Personen/ Gegen-

stande, die nicht real sind? Fuhlt sich die Patientin/
der Patient verfolgt oder sonst irgendwie bedroht?

Halluzinationen,
wahnhafte Ver
kennungen von
Situationen,
untertags, aber
besonders nachts

Affektive Stérungen
Sind diese Affekte situationsadiquat nachvollziehbar?

Besteht ein rascher oder unvermuteter Wechsel Euphorie, Apathie,
von Stimmungslagen? staunende
Ratlosigkeit

Depression, Angst,
Reizbarkeit,
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Osterreichischer Preis fiir
Advanced Nursing Praclice

NPAWARDAUSTRIAl 1. ANP Award Austria 2021

Der 1. ,ANP Award Austria - Osterreichischer Preis fir Advanced Nursing
Practice” wendet sich an Organisationen, Personengruppen und Einzel-
personen, die ihre Arbeit der spezialisierten, erweiterten und vertieften Pflege in
Osterreich widmen. Die Veranstalter, das Forum ANP Austria und die
Fachhochschule OO, setzen damit einen Férderbeitrag zur Entwicklung der Rolle
der Advanced Practice Nurse in Osterreich.

Eingereicht werden kénnen:

>» Projekte/Konzepte einer vertieften/erweiterten fachlichen Expertise in
Umsetzung

> Evaluierte Projekte/Konzepte einer vertieften/erweiterten fachlichen
Expertise

Eine unabhangige Fachjury wird bis voraussichtlich Ende Juli 2021 die Preis-
trager ermitteln. Die Preisverleihung erfolgt am 14. September 2021 am 10. ANP-
Kongress in Linz.

Kriterien, Definition, Einreichformular und weitere Informationen finden Sie unter
www.fh-ooe.at/anp-award2021.

Wir freuen uns auf lhre Konzepte/Projekte!

Maslerlehrgang

Gleichhaltung GuKG aktuelle

Fassung § 17 Abs. 7 Z 2a fur = 3
Fuihrungsaufgaben S |

(referenziert auf § 72 GuKG) ENT

Der 5-semestrige Masterlehrgang qualifiziert Pflegende des gehobenen Dienstes
fur Gesundheits- und Krankenpflege zur Austbung einer Pflegedienstleitung
nach § 17 Abs. 7 Z 2a flr Fihrungsaufgaben (referenziert auf § 72 GuKG) mit
der Schwerpunktsetzung Interkulturalitat.

3 Semester (70 ECTS von 120 ECTS)
(Verkirzte Ausbildung § 17 Abs. 7 Z 2a fir Fihrungsaufgaben (referenziert auf § 72 GuKG) fur Pflegende mit einer
Weiterbildung Basales und Mittleres Pflegemanagement nach § 64 GuKG.)

Nachster Lehrgang in Wien: 27.September 2021

Der Masterlehrgang schlieBt durch die Anrechnung der Lehrveranstaltungen des Basalen und Mittleren
Pflegemanagement mit 120 ECTS ab und fuhrt somit zur Beféhigung Pflegedienstleitung.

5 Semester (120 ECTS)

Néachster Lehrgang in Linz/Wien: 27. September 2021
Der Masterlehrgang schlieBt mit 120 ECTS ab und fiihrt somit zur Befahigung Pflegedienstleitung.

Informationen unter: www.fh-ooe.at/ikm
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Die Ausbildung besteht aus generalistischen und Spezialmodulen mit
Vertiefungen. Vertiefungen werden aus acht pflegerischen Fachbereichen in
Form von Wahlpflichtfachern angeboten:

Pflege von Menschen mit
» Diabetes (Diabetic Care)

» Gerontopsychiatrischen Erkrankungen
(Schwerpunkte: Demenz, Delir)
» Herzinsuffizienz

» Krebserkrankungen (Cancer Nurse)

>» Family Health Care/Community Health Care

» Kultursensible Pflege

>» Netzwerkarbeit/Versorgungssysteme im Gesundheits- und
Sozialbereich

» Wund- und Stomamanagement

4 Semester (90 ECTS)

Néachster Lehrgang in Linz: 05. Oktober 2021

Informationen unter: www.fh-ooe.at/anp

Die Prasentationen der Abschlussarbeiten, Teil 1, des Lehrgangs ,,Advanced
Nursing Practice” 2019-2020 finden Sie hier.

Présentation, Teil 2, erfolgt am 05. Marz 2021 von 14:00-15:00 Uhr. Bei Interesse
hier der Link zur Liveschaltung.

20. - 22. Oktober 2021
jeweils von 9-17 Uhr

Einflhrung (1 ECTS)
20. Oktober 2021

Vertiefung (2 ECTS)
21. - 22. Oktober 2021:

i/ ==

- WINTER SCHOOL KLINISCHES ASSESSMENT

Informationen unter: www.fh-ooe.at/winterschool

Wir sind an lhren Ideen interessiert Schreiben Sie uns: col3@fh-ooe.at

Center of Lifelong Learning der FHOO 01-02/2021

Redaktionsteam:

Mag. Beate Czegka, MAS
Pflegemanagement

Mag. (FH) Martin Falinski
Berufspolitik

Johannes Hainzl, APN
Pflegepraxis

Herbert Herbst, BScN
Pflegepraxis

Mag. Claudia Kastner-Roth
Pflegeentwicklung

Claudia Leoni-Scheiber, MSc MScN PhDe
Pflegewissenschaft und -entwicklung

Natalie Lottersberger, Bac
Schnittstellenmanagement

Mag. PhDr. Silvia Neumann-Ponesch, MAS
Hochschulbildung

Mag. Mag. Dr. Elisabeth Rappold
Pflegeentwicklung

Mag. PhDr. Paul Resetarics, MSc.
Gesundheitspolitik

Reinhard Schmidt, MAS, MSc.
Gesundheits- und Sozialmanagement

Maria Caroline Skala, BSc.
ANP-Berufsentwicklung

Harald Titzer, BSc.
Pflegepraxis

Esther Trampusch, BSc.
Pflegepraxis

Mag. Andrea Voraberger
Pflegemanagement und Berufspolitik
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