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Schmerzmanagement auf einer Notfallbettenstation

Abstract

Die vorliegende Arbeit befasst sich im Auftrag der Notfallbettenstation des
Universitatsspitals Basel mit der Ist-Analyse des aktuellen Schmerzmanagements bei
kognitiv und/oder kommunikativ eingeschrinkten Patienten’ Gber 65 Jahren. Zur
Untersuchung wurde in einem ersten Schritt ein exploratives Interview zur
Auftragsklarung gefihrt. Daraufhin folgten eine interne Dokumentenanalyse und ein
halbstrukturiertes Experteninterview mit der Stationsleitung der Notfallbettenstation.
Die Untersuchung wurde mit einer qualitativen Datenanalyse, bestehend aus zehn
Mitarbeitenden der Pflege abgeschlossen. Basierend auf den Ergebnissen der
Auswertung der qualitativen Studie, entstand als Resultat eine Ist-Analyse des
aktuellen Standes des Schmerzmanagements seitens der Pflegenden. Im Schlussteil
der Arbeit werden Hinweise zur Verbesserung des Schmerzmanagements bei der

vulnerablen Patientengruppe gegeben?.
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1. Einleitung
Warum suchen Menschen die Notfallstation auf? Laut einer Schmerzpravalenzstudie

von Martin und Spirig (2006)*, suchen rund 80 Prozent aller Patienten die
Notfallstation auf, weil sie Schmerzen haben. Somit ist ein schnelles und wirksames
Schmerzmanagement von grosser Bedeutung. Ein gutes Schmerzmanagement setzt
gemass Martin und Spirig (2006) eine systematische Schmerzerfassung voraus,
beispielsweise ,[...] mit Hilfe von standardisierten, reliablen und validen Instrumenten
[...] (S. 327).

Durch die erhdhte Pravalenz von Delirien und der Demenz im Alter, treten
zunehmend mehr Patienten mit kognitiven Einschrankungen auf die Notfallstation ein
(vgl. Ulich-Hermann, Kramer & Spirig, 2010). Laut Inouye und Fearing (2009) ist das
Delirium oder auch Delir genannt, bei Personen im Alter von 65 Jahren und alter die
haufigste Komplikation, welche oft unbemerkt bleibt. Im Universitatsspital Basel
wurde anhand der Leistungserfassung (LEP) festgestellt, dass in der Altersklasse der
70-79 jahrigen Patienten, 16% als verwirrt oder als desorientiert eingestuft wurden.
Bei den 80-89 jahrigen Patienten waren es schon 27% und bei den uber 90 jahrigen
sogar 39%. Delirien stellen fur Patienten eine schwerwiegende Komplikation dar,
welche einen verlangerten Spitalaufenthalt, hdhere Mortalitat und eine zunehmende
Verschlechterung des kognitiven Zustands nach sich ziehen kénnen (vgl. Inouye &
Fearing, 2009). Vor allem fur betagte Menschen stellt der Aufenthalt auf einer
Notfallstation durch den plétzlichen Umgebungswechsel eine Herausforderung dar.
Bedingt durch die Liegedauer, neue Umgebungsfaktoren, Stress und Larm sowie
durch Gesundheitsprobleme mit altersbedingten Vulnerabilititen und Schmerzen,
steigt das Risiko fur Patienten mit kognitiven Einschrankungen uber 65 Jahren, ein
Delir zu entwickeln (vgl. Inouye & Fearing, 2009). Neben den mdglichen kognitiven
und/oder kommunikativen Einschrankungen, welche eine effektive
Schmerzeinschatzung seitens der Pflegenden oft erschweren, kommt hinzu, dass
diese Generation vermehrt ,[...] Angst vor Schmerzmittelabhangigkeit oder deren
Nebenwirkungen sowie Assoziationen, dass Schmerzen zum Alter dazugehoéren oder
den Beginn einer schweren Krankheit signalisieren [...]“ aufweisen. Deswegen geben
sie oft keine Schmerzen an, bitten nicht nach Schmerzmittel oder lehnen sie sogar ab

(Schwermann & Munch, 2008, S. 25). Weiter haben Untersuchungen gezeigt, dass

® Zitiert nach den Richtlinien zur Manuskriptgestaltung der deutschen Gesellschaft fur Psychologie.
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neben einem hohen Alter und vorher bestehenden kognitiven Einschrankungen im
Rahmen einer Demenz, Faktoren wie Medikamente oder Elektrolytstorungen
wichtige Einflussgrossen fur die Entwicklung eines Delir darstellen kénnen (vgl.
Wolanin & Philips, 1981, zitiert nach Kappeli, 2000). Die genannten Risikofaktoren
werden gemass Inouye und Fearing (2009) oft verkannt oder aufgrund mangelnden

Wissens seitens der Pflegenden Ubersehen.

1.1 Aufbau der Arbeit und Methodik
Die vorliegende Arbeit ist in 5 Kapitel gegliedert. Wahrend in der Einleitung die

Unternehmung und die Ausgangslage sowie die Zielsetzungen definiert werden, geht
es im zweiten Kapitel um Hintergrundwissen und psychologische Theorien die der
Beantwortung der Fragestellung dienlich sind. Im Folgekapitel werden das genaue
Vorgehen und die dabei verwendeten Methoden naher beschrieben. Im Schlussteil
der Arbeit werden die Ergebnisse der Untersuchung sowie, der aktuelle Stand des

Schmerzmanagements dargelegt und zuletzt ein Fazit und ein Ausblick abgeleitet.

1.2 Beschreibung der Unternehmung und Ausgangslage
Das Universitatsspital Basel zahlt mit seinen Kliniken, Instituten und Abteilungen zu

den gréssten Gesundheitszentren der Nordwestschweiz. Das Spital beschaftigt rund
6°000 Mitarbeitende aus 79 Nationen und 120 Landern (Universitatsspital Basel,
2014). Der Leistungsauftrag einer Notfallstation kann laut Genewein, Jakob,
Bingisser, Burla und Heberer (2009) wie folgt zusammengefasst werden: Klinische
Versorgung der Patienten, Triage von Patienten, Beobachtung und Uberwachung,
Diagnostik und Therapie, Verlegung und Weiterweisung, Lehre und Forschung sowie
Qualitatsverbesserungen.

Die interdisziplinare Notfallstation* des Universitatsspitals Basel behandelt jahrlich
uber 40°000 Patienten und verfligt Uber insgesamt drei Sektoren. Die Sektoren A/B
sowie C/D werden als Notfalltriage® bezeichnet. Die Notfallbettenstation, als eine der
drei Sektoren, verflgt Uber 15 Patientenliegeplatze und 18 Pflegefachpersonen mit
unterschiedlichen Zusatzqualifikationen und Arbeitspensen. Wenige davon haben ein

zweijahriges Nachdiplomstudium in der Notfallpflege absolviert.

* Eine interdisziplinare Notfallstation gewahrleistet die notwenige medizinische Versorgung von Patienten mit
akuten Beschwerden aus allen medizinischen Fachrichtungen.

5,,Triage stammt vom franzdsischen Wort «trier» und bedeutet auswéhlen. Die Triagierung ist eine Erstbeurteilung
und Klassifizierung der klinischen Situation eines Patienten, auf der Grundlage von festgelegten Kriterien, in ein
System von Behandlungsprioritaten.“ (Martin & Spirig, 2006, S. 328).
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Auf die Notfallbettenstation werden Patienten aufgenommen, die von der
Notfalltriage als ,stabil“ bzw. verlegungsfahig eingeschatzt werden. Hier werden sie
in der Regel maximal 24 Stunden betreut, bevor sie auf andere Abteilungen oder in
externe Spitaler verlegt, nach Hause oder zurick in die Pflegeheime entlassen
werden kénnen. Vor dem Ubertritt auf die Notfallbettenstation haben die Patienten
meistens mehrere Stunden auf der Notfalltriage verbracht. Durch das hohe
Patientenaufkommen und den Fokus auf die primare Erstversorgung und
Stabilisierung von Patienten auf der Notfalltriage werden mdgliche Veranderungen im
Verhalten, wie beispielsweise Unruhe, haufig erst bei der Verlegung auf die
Notfallbettenstation bemerkt. Eine unzureichende Schmerzbehandlung kann einer
der Hauptgrinde fur herausforderndes Verhalten (siehe Punkt 2.1.6) bei Patienten

mit kognitiven und/oder kommunikativen Einschrankungen auf der Notfallstation sein.

Im Normalfall gehért zum pflegerischen Kurz-Assessment® auf der Notfalltriage ein
Delirscreening’ bei allen Patienten im Alter von 65 Jahren oder alter. Bei hohem
Patientenaufkommen mussen jedoch andere Prioritaten gesetzt werden. Daher kann
es vorkommen, dass das Delirscreening vernachlassigt wird. Auf der
Notfallbettenstation wird das Screening nicht standardmassig durchgefuhrt. Zudem
gibt es kein definiertes Vorgehen bezuglich des Schmerzmanagements bei Patienten
mit kognitiven Einschrankungen tber 65 Jahren. Um den Schmerz bei Patienten zu
erheben, wird auf der Notfallbettenstation die ,Numerical Rating Scale“ (NRS) oder

die visuelle Analog Skala (VAS) verwendet.

Aufgrund der oben beschriebenen Situation auf der Notfallbettenstation wurde eine
Projektgruppe bestehend aus insgesamt flnf Pflegefachpersonen zusammengestelit,
welche sich die Verbesserung des Schmerzmanagements bei kognitiv
eingeschrankten Patienten Uber 65 Jahren zum Ziel gesetzt hat. Das Team setzt sich
aus der Pflegeleitung und vier Mitarbeitenden der Notfallbettenstation zusammen.
Die qualitative Ist-Erhebung im Rahmen der vorliegenden Bachelorarbeit soll einen

Beitrag zum gelingen des Ziels leisten, indem aufgezeigt wird, wie die

® Ein Kurz-Assessment beinhaltet das systematische Erheben der Anamnese sowie eine Kkorperliche

Untersuchung.

’ Bei einem Delirscreeing wird die Aufmerksamkeitsfahigkeit, durch gezielte Fragen die logisches Denken und
Schlussfolgern betreffen erfasst und die Antworten der Befragten mit Zahlenwerten versehen. Je nach Wert
kann die Wahrscheinlichkeit fir ein Delir eingestuft werden.

3
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Schmerzerfassung und das Schmerzmanagement von den Pflegenden momentan

gehandhabt wird und Verbesserungspotenzial besteht.
1.3 Zielsetzung

1.3.1 Hauptziel

Mithilfe  qualitativer Interviews soll eine Ist-Erhebung des aktuellen
Schmerzmanagements der Pflegefachpersonen auf der Notfallbettenstation des
Universitatsspitals Basel, bei kognitiv und/oder in der Kommunikation

eingeschrankten Patienten Uber 65 Jahren durchgeflhrt werden.
Die zugrunde liegende Fragestellung lautet:

Wie erfolgt das Schmerzmanagement bei Patienten mit kognitiven und/oder

kommunikativen Einschréankungen iiber 65 Jahren?

1.3.2 Teilziele
Durch die Ist-Erhebung in Form von qualitativen Interviews mit Pflegefachpersonen

sollen Erkenntnisse dartiiber gewonnen werden:

1) Wie Pflegefachpersonen die Schmerzsituation von uber 65 jahrigen Patienten
einschatzen, welche kognitiv und/oder kommunikativ beeintrachtigt sind.

2) Wie Schmerzen bei genannter Patientengruppe von den Pflegenden erkannt
werden.

3) Welche Handlungen von den Pflegenden abgeleitet werden, wenn Schmerzen
erkannt wurden.

4) Welche Handlungen von den Pflegenden abgeleitet werden, wenn Schmerzen
aufgrund der Diagnoselisten sehr wahrscheinlich sind, jedoch von den Patienten
nicht geaussert oder mitgeteilt werden kdnnen.

5) Wie der Wissenstand der Pflegenden bezlglich der Thematik des Delirs ist und
wie sich die Betreuung deliranter Patienten gestaltet.

6) Welche Handlungen von den Pflegenden abgeleitet werden, wenn sich
Verhaltensanderungen (im Rahmen eines Delirs) bei diesen Patienten einstellen.

7) Wie die Pflegenden bezuglich des Schmerzkonzepts geschult wurden.
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1.4 Abgrenzung
Unter Berlcksichtigung des eingeschrankten Umfangs der Arbeit und des daflr

vorgesehenen Zeitrahmens werden lediglich kognitive und/oder kommunikative
Einschrankungen im Rahmen von altersbedingten degenerativen Alterungs-
prozessen berlcksichtigt. Ausgeschlossen werden daher kongenitale kognitive
Minderungen oder Sprachstérungen, sowie Kommunionsprobleme aufgrund von
Sprachbarrieren durch Kulturunterschiede.

Die Altersgrenze bei Patienten wurde von der Projektgruppe aus vorherigen
Literaturrecherchen bei 65 Jahren angesetzt. Weiter werden aus der qualitativen
Studie die Arzte ausgeschlossen, da der Hauptfokus fiir den Praxispartner auf den
Pflegenden der Notfallbettenstation liegt. Ebenso werden die Pflegenden der
Notfalltriage von der Erhebung ausgeschlossen, da fur die Sektoren A/B und C/D
bereits ein implementiertes Schmerzerfassungssystem sowie ein standardisiertes
Vorgehen bezlglich des Delirscreening besteht. Bei der Erhebung der pflegerischen
Handlungen bei Verhaltensanderungen seitens der Patienten wird auf das Delir
verwiesen. In dieser Arbeit wird lediglich auf das Delir im Rahmen von Schmerzen
bei betagten Patienten eingegangen und nicht auf das Delir, welches sich als
Komplikation bei Operationen auch bei jingeren Menschen einstellen kann.
Ebenfalls von der Aufgabenstellung ausgenommen sind die Schritte der
Implementierung und Umsetzung moglicher  Massnahmen  fur  die
Notfallbettenstation. Dies wird von dem eigens daflur gebildeten Projektteam, unter
Berucksichtigung der Ergebnisse der vorliegenden Ist-Erhebung, in weiteren

Schritten umgesetzt.

Ziel dieser Arbeit soll es sein, psychologisch fundierte Empfehlungen fir die
Verbesserung des Schmerzmanagements seitens der Pflegenden Dbei

eingeschrankten Patienten Uber 65 Jahren ableiten zu kénnen.



Schmerzmanagement auf einer Notfallbettenstation

2. Theoretischer Hintergrund

2.1 Begriffsdefinitionen

Die Schmerzerfassung bei kognitiv und/oder kommunikativ eingeschrankten alteren
Menschen stellt die Pflegenden oft vor grosse Herausforderungen. Im Folgenden
sollen die Begriffe Schmerzmanagement, Schmerz, Schmererkennung, kognitive

Einschrankungen, Delir und herausforderndes Verhalten definiert werden.

2.1.1 Schmerzmanagement

Das deutsche Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (2004, zitiert nach
Schwermann & Munch, 2008, S. 18f.) beschreibt das Schmerzmanagement als ,[...]
den umfassenden, multidisziplinaren Prozess, Schmerzen eines Patienten/
Bewohners zu erkennen, einzuschatzen und sich ihnen durch medikamentose
Therapie, begleitend durch nichtmedikamentose Massnahmen zur
Schmerzlinderung, sowie gezielte Schulung und Beratung zu widmen.“ Unter einem
Schmerzmanagement versteht man somit die ganzheitliche Behandlung und
Linderung von Schmerzen. Die systematische Einschatzung des Schmerzes,
besonders der Schmerzintensitat sowie die Verlaufsdokumentation, tragen einen

wesentlichen Teil zur Ursachenforschung bei (vgl. Lauber & Schmalstieg, 2003).

2.1.2 Schmerz

Der Schmerz wird heute als bio-psycho-soziales Erlebnis verstanden, in welches
neben der personlichen Schmerzerfahrung auch kulturelle und &konomische
Zusammenhange einfliessen. Daher wird der Schmerz sehr unterschiedlich erlebt
und kommuniziert. Die gangigste Definition von Schmerz, stammt von der
International Association for the Study of Pain (IASP). Der Schmerz wird definiert als
.[.-.] ein unangenehmes Sinnes- und Gefuhlserlebnis, das mit tatsachlicher oder
drohender Gewebsschadigung einhergeht oder von betroffenen Personen mit den
entsprechenden Begriffen beschrieben wird.“ (Schandry, 2011, S. 293). Schmerzen
werden als individuelles Erleben des Menschen verstanden, das mit einer negativen
Gefluhlsqualitat einhergeht und eng mit dem psychischen Erleben eines Individuums
verbunden ist (vgl. Schandry 2011, Schwermann & Munch, 2008). Laut McCaffery ist
Schmerz ,[...] whatever the experiencing person says it is, existing whenever he says
it does.” (1968, zitiert nach Buffum, Hutt, Chang, Craine & Snow, 2007). Schmerz ist
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also das, was der Betroffene Uber Schmerzen mitteilt. Und Schmerzen sind

vorhanden, wenn Personen mit Schmerzen sagen, dass sie Schmerzen haben.

2.1.3 Schmerzeinschatzung

Unter Schmerzeinschatzung werden schmerzbezogene Daten verstanden, welche
bei den Patienten erhoben werden. Darunter fallen Kriterien wie
Schmerzcharakteristika  (Schmerzlokalisation, Intensitat, Qualitat, zeitliche
Dimension), beeinflussende Faktoren (Schmerzauslésend und -—verstarkend,
schmerzlindernd), Auswirkungen (auf das Alltagsleben, Begleitbeschwerden) und
Umgang mit Schmerz (Medikamenteneinnahmeverhalten und Patientenkarriere) (vgl.
Schwermann & Munch, 2008, S. 20f.). Die Schmerzeinschatzung bildet die
Grundlage fur die Initialisierung oder Anpassung einer Schmerztherapie. Bei alteren
kognitiv und/oder kommunikativ eingeschrankten Patienten ergibt sich oft die
Besonderheit, dass sie den Schmerz nicht mehr adaquat aussern kénnen. Deshalb
ist es laut Lauber und Schmalstieg (2003) essentiell, die Schmerzen gezielt mithilfe
von gesetzten Beobachtungskriterien zu evaluieren. Zu diesen Kriterien gehdren:
Schmerzausserung, Schmerzlokalisation, = Schmerzzeitpunkt, = Schmerzdauer,
Schmerzintensitat, Schmerzqualitat, schmerzbegleitete Symptome und

Auswirkungen auf das Alltagsleben.

2.1.4 Kognitive Einschrankung
Im Rahmen dieser Arbeit bezieht sich der Begriff der kognitiven Einschrankung auf

eine Demenz® im Rahmen des Alterungsprozesses oder auf Einschrankungen,

welche sich durch ein Delir ergeben.

Unter der Kognition wird die ,[...] Gesamtheit aller Funktionen und Prozesse, die mit
dem Erwerb, der Speicherung und Wiederverwendung von anschaulichen und
abstrakten Erkenntnissen, Einsichten und Wissen zu tun haben.” (Fréhlich, 2010, S.
279) verstanden. Weiter wird der Begriff der Kognition von Frohlich (2010) definiert
als ,[...] strukturierte Erkenntniseinheit, die auf Sinneserfahrungen, Vorstellungen,
Erinnerungen und/oder Denken beruht, in der Erkanntes eingebettet, reprasentiert ist
und die als aussagbares Wissen abgerufen werden kann, um beim Denken,
Problemldsen, Planen aber auch in Form von Erwartungen oder Vermutungen

genutzt werden kann [...].“ (S. 279). Wenn man von kognitiven Einschrankungen

8 Verringerung von Gedachtnisfunktionen und kognitiven Fahigkeiten (vgl. Schwermann und Minch, 2008).
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spricht, sind Stérungen der ,[...] Wahrnehmungs-, Erinnerungs-, Denk- und

Kombinationsfahigkeiten [...].“ gemeint (Kappeli, 2000, S.74).

2.1.5 Delir
Da das Delir als wichtigste Komplikation bei einem unzureichenden
Schmerzmanagement betrachtet und als Notfallsituation eingestuft werden kann, soll

der Begriff im Folgenden naher definiert werden.

Das Delir wird auch als akute Verwirrung bezeichnet und ist laut Fréhlich (2010) eine
.reversible organisch bedingte psychische Stérung mit den Symptomen
herabgesetzter Bewusstheit, raumlich- zeitlicher Desorientiertheit, Verwirrtheit,
Tauschbarkeit, wahnhafter Umdeutungen der Realitat, visueller, auditiver, haptischer
u.a Halluzinationen und psychomotorischer Unruhe.“ (S. 129). Bei einem Delir spricht
man von Reaktionen, welche sich in einer verminderten Aufmerksamkeit,
Gedachtnisstérungen oder auch in Wahnvorstellungen aussern kénnen. Weiter wird
die Unterscheidung zwischen einem hyper- und einem hypoaktiven Delir getroffen.
Wahrend das hyperaktive Delir durch Symptome wie psychomotorische Unruhe,
Angst und vegetative Zeichen gekennzeichnet ist, ist es beim hypoaktiven Delir
gerade umgekehrt. Hier gehen die Symptome mit Bewegungsarmut und sich
Zuruckziehen einher (vgl. Fréhlich, 2010). Oft wird das hypoaktive Delir verkannt, da
sich der Patient meist sehr ruhig verhalt. Laut Hasemann, Kressig, Ermini-
Flnfschilling, Pretto & Spirig (2007), tritt ein Delir gehauft bei alteren Menschen Uber
65 Jahren auf, wenn die physischen und psychischen Fahigkeiten nicht mehr
ausreichen, um mit den Stressoren adaquat umzugehen bzw. diese kompensieren
zu koénnen (z.B. bei einer Demenz). Fir die Patienten sind Delirien haufig mit
schlechten Resultaten wie einem verlangerten Spitalaufenthalt, hdhere Mortalitat,
Multimorbiditat, Reduktion des kognitiven und funktionellen Zustands, erhdhtes
Risiko fir eine Demenz und haufigere Einweisung in ein Pflegeheim verbunden (vgl.
Han, Eden, Shintani, Morandi, Schelle, Dittus, Storrow, Wesley Ely, 2011). Mithilfe
eines guten Schmerzmanagements kann das Risiko eines Delirs und somit die

negativen Konsequenzen fur den Patienten reduziert werden.

2.1.6 Herausforderndes Verhalten
In dieser Arbeit wird von herausforderndem Verhalten der Patienten gesprochen.

Durch die Literaturrecherche wurde deutlich, dass es keine allgemein glltige

8
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Definition des Begriffs des herausfordernden Verhaltens gibt. Je nach Literatur wird
von Verhaltensauffalligkeiten,- Problemen oder von Verhaltensstérungen
gesprochen. Im englischsprachigen Raum werden in diesem Zusammenhang haufig
Begriffe wie problematic behaviour, challenging behaviour oder auch dysfunctional
und disordered behaviour verwendet (vgl. Bundesministerium fur Gesundheit, 2006).
In dieser Arbeit wird die Definition von Fischer, Spahn & Kovach (2007) verwendet,
welche herausforderndes Verhalten wie folgt zusammenfassen: ,[...] Agitation,
Herumgehen, Herumlaufen und Rastlosigkeit, Aggressivitat, vokale Stdérungen
(Schreien, Rufen, Fluchen, Wort- oder Satzwiederholungen), Apathie und Passivitat
sowie Zurluckweisen der Pflege und Verweigerungen der Nahrungsaufnahme.“ (S.
370). Die aufgezahlten Verhaltensweisen, werden oft zu den Symptomen der
Demenz und des Delirs gezahlt. Mit dem Begriff des herausfordernden Verhaltens
soll jedoch auch aufgezeigt werden, dass die Umgebung der Patienten

herausgefordert wird, und somit Anforderungen an die Pflegenden gestellt werden.

2.2 Theorien und Konzepte

Will man das Schmerzmanagement bei der vulnerablen Patientengruppe verbessern,
muss man erst einmal verstehen, wie der Mensch, der auf einer Notfallstation
arbeitet, funktioniert und welchen Herausforderungen er sich taglich stellen muss.
Hierzu soll auf den Faktor Mensch, die Komplexitat des menschlichen Handels, auf
die Handlungsformen in kritischen Situationen nach Rasmussen (1983) und auf das

Situationsbewusstsein nach Endsley (1995) eingegangen werden.

2.2.1 Human Factors

Die Begriffe ,Human Factor® oder auch der ,Faktor Mensch® oder ,Humanfaktor*
machen deutlich, dass kein einheitlicher Terminus besteht, sondern die Begriffe eher
als Sammelbezeichnungen mit teilweise unterschiedlichen Bedeutungen zu
verstehen sind. Laut St. Pierre, Hofinger und Buerschaper (2011) versteht man unter
dem ,Humanfaktor® ,[...] psychische, kognitive und soziale Eigenschaften eines
Individuums, das seine Interaktion mit der Umgebung und mit sozialen bzw.
technischen Systemen beeinflusst. (S. 6). Bei dem Begriff ,Faktor Mensch® geht es
um die physischen, psychometrischen aber auch um die sozialen Aspekte, die sich

aus der Arbeit und der Arbeitsumgebung ergeben.
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Dem Human Factor kommt deshalb eine wichtige Bedeutung zu, da laut St. Pierre et
al. (2011) ,etwa 80% der unerwiinschten Ereignisse, auf menschliches Fehlverhalten

oder Nachlassigkeit zurtickzufihren und damit grundsatzlich vermeidbar® sind (S. 6).

Hierzu ist es wichtig zu verstehen, wie Situationen erkannt werden, wie Handeln
verandert und Fehler vermieden werden kdnnen. Durch die jahrelange Forschung
der Kognitionswissenschaften, der Sozial- und Organisationpsychologie, der
Soziologie, der Arbeitswissenschaften und der Anthropologie-, wurde untersucht wie
der Mensch mit seiner Umwelt interagiert, wie er sie gestaltet und in ihr lebt. Die
Human Factors sind psychische Prozesse der Individuen, die ,[...] mit Faktoren des
Arbeitssystems in Wechselwirkung treten.“ (St. Pierre et al., 2011, S. 7). Die
gewonnenen Erkenntnisse flhrten dazu, dass man bis heute der Meinung ist, dass
das Verstandnis Uber die Human Factors hilft, die Leistungen der Menschen und die
Sicherheit am Arbeitsplatz kontinuierlich zu verbessern (vgl. St. Pierre et al., 2011).
Das menschliche Verhalten spielt sich auf verschiedenen Ebenen ab. Zu nennen
seien hier die Ebenen des Individuums, die des Teams, der Organisation und des

Systems Gesundheitswesen.
Das Individuum

Dort, wo Menschen arbeiten, passieren Fehler. Fehler konnen zum einen als
unerwlnschte Ergebnisse von Handlungen verstanden werden oder zum anderen
als Fehlen von richtigen Handlungen (vgl. St. Pierre et al., 2011). Das Sprichwort
Srren ist menschlich® veranschaulicht hier gleichzeitig die Starken und Schwachen
der menschlichen Kognition. Fehlhandlungen® des Menschen auf der Stufe des
Individuums finden auf verschiedenen Ebenen statt. Grob kdénnen diese in
Wahrnehmen, Erkennen und Verarbeiten von Informationen gegliedert werden (vgl.
St. Pierre et al., 2011). Weiter spielen die Psycho-Logik, die Motivation, Emotionen,
Wissen, Gedachtnis und Lernen sowie das Denken eine wesentliche Rolle bei der
Entstehung von mdglichen Fehlhandlungen. Die Psycho-Logik beinhaltet die
Komponenten Denken, Wollen und Fuhlen, welche Einfluss auf das menschliche
Handeln haben kdnnen. Die Persoénlichkeit eines Menschen, seine ,[...] aktuelle

“

Gefluhlslage, Bedirfnisse und die Situation selbst [...]* bedingen ebenfalls das

® Der menschliche Fehler ist eine nachtragliche Attribution einer Ursache fir ein beobachtetes (unerwiinschtes)
Ergebnis, die auf menschliches Handeln Bezug nimmt (vgl. Reason, 1994).
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Handeln (St. Pierre et al.,, 2011, S. 59). Der Mensch ist ein bio-psycho-soziales
Wesen, welches seine Umwelt subjektiv. wahrnimmt und sein Handeln darauf
ausrichtet. Das Handeln ist ein bewusster und zielgerichteter Vorgang, welcher durch
ein Bedurfnis ausgeldst und aufrechterhalten wird (vgl. Myers, 2008). In Bezug auf
das Handeln auf einer Notfallstation zeigt sich, dass Wissen und Erfahrung wichtige
Einflussgrossen darstellen, wenn es darum geht, Sicherheit in Situationen zu
erwerben und somit Fehlhandlungen zu minimieren. Weiter kann gesagt werden,
dass Menschen nicht die Realitat als solche wahrnehmen. Vielmehr ist die
Wirklichkeit als personliches Konstrukt zu betrachten, welches sich aus
Vorerfahrungen, Erwartungen und sensorischen Informationen zusammensetzt (vgl.
St. Pierre et al., 2011). Ist man sich dieser Komponenten bewusst, erhdht sich das
Verstandnis um die Human Factors. Dies kann helfen, die Sicherheit und Leistungen

am Arbeitsplatz zu verbessern.
Das Team

Anders als ein Individuum kann ein Team auf gréssere kognitive Ressourcen
zuruckgreifen und somit mehr Informationen verarbeiten, sowie Situationsmodelle
und Handlungsoptionen generieren. Auch ermoglicht das Arbeiten in Teams eine
Verteilung der Arbeitsauslastung auf vielen Schultern. (vgl. Ulich, 2011). Die
Teamarbeit kann sich jedoch auch negativ auf den Arbeitsalltag auswirken, wenn
beispielsweise hoher Stress besteht, Kritik zuriickgehalten wird, Missverstandnisse in
der Kommunikation entstehen oder auch wenn Informationen und Entscheidungen
zentralisiert und nicht allen Mitgliedern zuganglich gemacht werden (vgl. St. Pierre, et
al., 2011).

Die Organisation

Ein Spital und vor allem eine Notfallstation wird in der Psychologie auch als
Hochrisiko-System eingestuft und zahlt zu den komplexesten sozio-technischen-
Systemen, welches sich aus vielen Subsystemen zusammensetzet (vgl. Ulich, 2011).
In Bezug auf eine Notfallstation lassen sich beispielweise Subsysteme wie Kliniken,
Rettungsdienste und Labors nennen, welche jeweils eine eigene Organisationskultur
mit unterschiedlichen Ressourcen aufweisen (vgl. St. Pierre et al., 2011). Hierbei

spielt die teilweise widersprtchliche Zielverfolgung eine grosse Rolle, wenn es darum
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geht, die Patientensicherheit zu gewahrleisten, und gleichzeitig wirtschaftlich zu

arbeiten (im Sinne der Kostenreduktion).
Das System Gesundheitswesen

Ein Krankenhaus muss sich den gesetzlichen Rahmenbedingungen des
Gesundheitssystems und den volkswirtschaftlichen Rahmenbedingungen anpassen.
Dabei ist es oft schwierig, in Bezug auf Mittel, Ressourcen und Mdoglichkeiten, die
Patientensicherheit immer im Fokus zu behalten und als ,[...] Prioritat zu verankern.*
(St. Pierre et al., 2011, S. 9).

Bezuglich des Human Factors muss festgehalten werden, dass das menschliche
Handeln zwar die Ursache fur Fehlhandlungen oder kritische Situationen darstellen
kann, dass der Mensch gleichzeitig jedoch auch eine wichtige Ressource darstellt,
mit welcher ,[...] diese Situationen erkannt und erfolgreich bewaltigt werden kénnen.*
(St. Pierre et a., 2011, S. 16). Mit diesem Wissen kann die Fahigkeit der
erfolgreichen Bewaltigung von Notfallen konstruktiv genutzt werden, indem zum
einen die interpersonellen Fahigkeiten wie Kommunikation, Teamwork und
FUhrungsverhalten, und zum anderen die Kkognitiven Fahigkeiten wie
Situationsbewusstsein, Planen, Entscheiden und Aufgabenmanagement geschult

werden (vgl. St. Pierre et al., 2011).

Im weiteren Verlauf dieser Arbeit sollen vor allem die kognitiven Fahigkeiten sowie

das Situationsbewusstsein genauer dargestellt werden.

2.2.2 Arbeitsplatz Notfallstation, ein komplexes System

Entscheidungen, die im Alltag gefallt werden, unterscheiden sich aus
kognitionspsychologischer Sicht nicht wesentlich von den Entscheidungssituationen
in der Akutmedizin. Die Rahmenbedingungen tun dies jedoch umso mehr. Es werden
unterschiedliche Anforderungen an die Individuen in Bezug auf das Denken und
Handeln gestellit.

Die Notfallstation gilt als besonders komplexer und belastender Arbeitsort flr
Pflegende, da sie unter grossem Zeitdruck stehen in herausfordernden Momenten
die Situation richtig einzuschatzen und Entscheidungen zu treffen. Weiter wird von
den Pflegenden ein hohes Mass an Flexibilitat, Konzentrations- und

Aufmerksamkeitsfahigkeit sowie die Fahigkeit zum speditiven Arbeiten (um die
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Aufenthaltsdauer der Patienten moéglichst gering zu halten) verlangt (vgl. St. Pierre et
al., 2011). Durch das interdisziplinare Arbeiten auf einer Notfallstation gilt es
ausserdem, ,[...] Gedanken und Handlungen aufeinander abzustimmen, um
sicherzustellen, dass alle von den gleichen Voraussetzungen ausgehen und ein
gemeinsames Ziel anstreben.” (St. Pierre et al., 2011, S. 24). Als Komplex wird eine
Situation dann angesehen, wenn sie die folgenden funf Merkmale aufweist: grosser
Umfang, Vernetztheit und Kopplung, Eigendynamik, Zeitverzégerung und

Irreversibilitat (vgl. St. Pierre et al., 2011).

Unter dem Merkmal des grossen Umfangs ist zu verstehen, dass das menschliche
Denken sequenziell ablauft und somit nur wenige Einheiten gleichzeitig verarbeitet
werden koénnen (begrenzte Speicherkapazitat). In kritischen Situationen besteht
jedoch eine grosse Menge an Daten und Informationen, welche verarbeitet werden
missen. Durch viele Informationen kann es leicht passieren, dass der Uberblick
verloren geht und wichtige Faktoren Ubersehen werden oder ,[...] falsche Annahmen
uber den Zustand des Systems oder den Patienten getroffen werden.” (St. Pierre et
al., 2011, S. 27). So kann es also vorkommen, dass bei einer hohen
Arbeitsauslastung das Schmerzmanagement bei den Patienten, welche nicht aktiv
auf sich aufmerksam machen kénnen, vernachlassigt wird oder gar Schmerzfreiheit

angenommen wird.

Bei dem Begriff der Vernetztheit und Kopplung geht es darum, dass eine Vielzahl an
Variablen vorherrscht: der Patient mit seinen Diagnosen und Nebendiagnosen,
Medikamenten, invasiven Massnahmen (vendsen Zugang legen, Katheter,
Blutentnahmen etc.) und verschiedenen Menschen und Berufsgruppen welche an
der Behandlung beteiligt sind. All diese Variablen bilden ein dichtes Geflecht von
Wechselwirkungen, bei welchem jede Handlung Auswirkungen auf eine andere
Stelle im System haben kann. In diesem Zusammenhang sind also eine
systematische Betrachtungsweise und das Verstandnis fur Neben- und
Fernwirkungen der Situation von grosser Bedeutsamkeit. ,Je mehr Verbindungen
zwischen den Variablen bestehen, desto schwieriger wird es daruber hinaus flr den
Menschen, die Auswirkungen einer Handlung zu beurteilen.” (St. Pierre et al., 2011,
S. 27).
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Die Eigendynamik zeichnet sich dadurch aus, dass sich Situationen weiterentwickeln,
egal ob man aktiv etwas macht oder nicht. So zeigt es sich, dass sich bereits etwas
verandert, wahrend man nur schon Uber ein Problem nachdenkt. Daher ist es
wesentlich, dass man sein mentales Bild einer Situation stadndig anpasst und es
aktuell halt (vgl. Kapitel 2.2.4). Der Nachteil hoher Eigendynamik besteht darin, dass
der Handlungsspielraum von Menschen eingeschrankt werden kann, da
abwartendes Verhalten die Anzahl an Handlungsoptionen reduziert. So hatte
beispielsweise eine Schmerztherapie, welche vor 30 Minuten eingeleitet worden
ware, das Delirrisiko senken konnen. Das Besondere an der Arbeit auf
Notfallstationen ist jedoch, dass unter Zeitdruck Lésungen gefunden werden mussen,
ohne die Mdoglichkeit vorher alle relevanten Informationen zusammenzutragen (vgl.
St. Pierre et al., 2011).

Bezuglich der Zeitverzégerung ist zu sagen, dass ,nicht alle Nebeneffekte und
Langzeitauswirkungen von Handlungen zeitnah und unmittelbar erlebt werden.” (St.
Pierre et al., 2011, S. 27). Neu auftretende Symptome kdnnen daher oft nicht auf das
auslésende Ereignis zuruckgefuhrt werden. Auch kann es vorkommen, dass

Ergebnisse anderer Handlungen das Resultat verschleiern oder Uberlagern kénnen.

Bei der Irreversibilitat geht es um ein ,[...] enges therapeutisches Fenster, in dem
eine irreversible Schadigung des Patienten noch verhindert werden kann.” (St. Pierre
et al.,, 2011, S. 28). Es gibt daher oft nur einen einzigen Versuch, die richtige
Handlung zu vollziehen. Wirde man hier nach dem kognitionspsychologischen

Prinzip Versuch und Irrtum gehen, kdnnte das sehr riskant werden.

Diese Merkmale, die komplexe Situationen aufweisen, zeigen also, welche
Anforderungen an das Handeln der Menschen auf einer Notfallstation gestellt
werden. Um dieser Komplexitat adaquat begegnen zu kdénnen, sollte man ein
Experte werden (vgl. St. Pierre et al., 2011 und Hoc, Cacciabue & Hollnagel, 1995).

Gemass St. Pierre et al. (2011) entsteht die Komplexitat ,[...] erst in der
Auseinandersetzung einer Person mit den Eigenschaften ihrer Umgebung.” (S.30f.).
Rasmussen (1979, zitiert nach St. Pierre et al., 2011) definiert die Komplexitat als

»[...] Situation, die erforscht werden muss.“ (S.31). In Abhangigkeit des Wissens und
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der Expertise einer Person wird eine Situation als komplex oder intransparent erlebt.
Dies gilt auch fir die oben genannten Komplexitatsmerkmale. Fur manche
Pflegefachpersonen mit viel Erfahrung ist es einfacher, eine Situation schnell zu
erfassen und zu erkennen, wahrend eine unerfahrenere Person Uberfordert ist.
Erfahrene Personen kbnnen  zwischen intuitiven und analytischen
Herangehensweisen wechseln (vgl. St. Pierre et al., 2011). Die Komplexitat kann
gemass St. Pierre et al. (2011) als mentales Konstrukt aufgefasst werden, bei
welchem das Ergebnis von ,[...] verfugbarem Wissen, den Wahrnehmungsmustern
und den aktuellen Interessen [...]* abhangt (S. 31). Die Forscher Dreyfus und
Dreyfus (1989, zitiert nach St. Pierre et al.,, 2011) entwickelten das Expertise-
Entwicklungsmodell mit den funf Stufen des Expertentums: 1) der Anfanger, 2) der

fortgeschrittene Anfanger, 3) Der Kompetente, 4) der Gewandte und 5) der Experte.

DerExperte

Die Situation wird Gesamthaft erfasst. Maximen und Regeln werden nur verwendet,
wenn sie der Problemlosung dienlich sind. Die Komplexitat wird ganzheitlich
wahrgenommen. Wechsel zwischen intuitiven und analytischen Betrachtungsweisen

DerGewandte

Die Situation wird intuitiv erfasst. Es wird auf Erfahrungen in vergleichbaren Situationen
zuriickgegriffen. Komplexe Situationen konnen ganzheitlich bewaltigt werden

" DerKompetente

Das Handeln erfolgt teilweise planvoll und langfristige Auswirkungen konnen beurteilt
werden. Komplexe Situationen konnen durch Analyse und Planung bewaltigt werden

Abbildung 1: Die finf Stufen der Kompetenzentwicklung (eigene Darstellung)

Um auf einer Notfallstation zu arbeiten und mit komplexen Situationen umgehen zu
konnen ist es von Vorteil, wenn man sich auf der Stufe des Experten befindet. Im

Falle der Gefahr eines moglichen Delirs oder von Schmerzen kdénnte das also
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bedeuten, dass Deutungsmuster fir die Konstellation von Vitalzeichen und
Symptomen dazu verhelfen koénnen, die Situation richtig einzuschatzen und
adaquate Handlungen abzuleiten. Doch wie wird man zum Experten? Laut St. Pierre
et al. (2011) deuten die Forschungsergebnisse darauf hin, dass konstantes und
intensives Training notwendig sind. Weiter wird gesagt, dass man seine ,[...]
Komfortzone verlassen und noch mehr wollen. muss (S. 33). Es konnte
herausgefunden werden, dass die Bereitstellung eines Experten an der Seite eines
Anfangers zu bessern Leistungen fUhren kann. Im medizinischen Bereich stitzen
sich Experten oft auf ihre Intuition. Sie kdnnen schnell und effektiv entscheiden und
situativ auf die Gegebenheiten reagieren. Vor allem das regelbasierte Handeln (siehe
Punkt 2.2.3) kann durch das Expertensystem verbessert werden (vgl. St. Pierre et al.,
2011).

2.2.3 Fahigkeiten- Regeln- Wissen
Im Folgenden soll das Modell der Kontrollebenen nach Rasmussen (1983) erlautert

werden, welches das Expertise-Entwicklungsmodell anreichert.

Auf einer Notfallbettenstation kommt es nicht selten zu kritischen Situationen, welche
ein rasches Handeln erfordern, beispielsweise wenn ein Patient delirant wird. Jede
Situation stellt den Menschen jedoch vor unterschiedliche Herausforderungen. Nach
dem Modell von Rasmussen aus dem Jahr 1983 kommt es darauf an, ob eine
Situation als bekannt oder unbekannt eingeschatzt wird und ob auf gespeicherte
Handlungsmuster zurlickgegriffen werden kann. Rasmussen (1986) unterscheidet
dabei drei Kontrollebenen des Handelns, welche aufeinander aufbauen:
Fertigkeiten,- Regeln und -Wissen (vgl. St.Pierre et al., 2011). Je nach Literatur
werden die Ebenen auch als sensomotorische Fertigkeiten-, regelbasiertes Verhalten
und wissensbasiertes Verhalten bezeichnet (vgl. Reason, 1994).

Die drei Ebenen des Rasmussen Modells (1983, zitiert nach Eichinger, 2011) ,[...]
unterscheiden sich insbesondere nach dem Grad der Automatisierung des
Verhaltens, das von hochintegrierten, haufig sensomotorischen Fertigkeiten Uber
regelhafte VerknlUpfung von Reiz und Reaktion bis hin zu komplexem
Problemldseverhalten fuhrt.“ (S. 14).
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Ziele
Symbole ¢
Wissensbasiertes Bestimmung
Verhalten 5 Identifikaton der __»  Planung
Aufgabe
Zeichen 1
— Assoziation Gespeicherte
egelbasiertes Erkennung »  Zustand/ >
Verhalten Aufgabe Regeln
Fertigkeit 3
ertigkeiten . Automatisierte
L Zeich
Mgrkmal (Eeichen) » sensomotorische
bildung Muster
Sensorische Eingaben Signale  Handlungen

Abbildung 2: Kontrollebenen-Modell nach Rasmussen (1983, zitiert nach Eichinger, 2011, S. 14)

Fahigkeitsbasiertes Handeln

Handeln entsteht durch die Verarbeitung sensorischer Inputs. Es kommt zur
Merkmalsbildung auf der Stufe der Fertigkeiten. Hierbei geht es darum, dass ,[...]
bekannte Aufgaben in bekannten Situationen weitgehend ohne bewusste Steuerung
durch Automatismen, das sind ,eingeschliffene” Fahigkeiten, erledigt* werden (St.
Pierre et al.,, 2011, S. 33). Automatisierte Handlungen werden kaum bewusst
uberdacht. Auf der Notfallstation gehéren hierzu beispielsweise Handlungen wie das
Legen eines vendsen Zugangs. Das Fehlen dieser Fahigkeiten wird erst bewusst,
wenn in kritischen Situationen nicht auf diese Fertigkeit zugegriffen werden kann

oder diese falsch ausgefuhrt werden.

Regelbasiertes Handeln

Wenn die Automatismen der Fahigkeiten nicht mehr ausreichen, wird auf die
regelbasierte Stufe gewechselt, welche ,wenn-dann-Regeln“ beinhaltet (regelbasierte
Ebene). Diese Stufe basiert auf der Theorie der Mustererkennung und darauf, dass
Auftretenswahrscheinlichkeiten abgeschatzt werden. So wird eine Situation und ein
Problem erkannt, mit vertrauten Situationen verglichen und gespeicherte oder
bekannte Lésungen werden angewendet (vgl. St. Pierre et al., 2011). Oft muss hier

nur ein Algorithmus aufgerufen und abgearbeitet werden. Auf Notfallstationen sind
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hierfur bereits haufig einige Algorithmen in Form von Leitlinien oder Stufenschemata
(z.B. Vorgehen bei einem Kreislaufstillstand) festgelegt worden. Es ist jedoch
bekannt, dass erfahrene Pflegende und Arzte eigene Algorithmen fiir bestimmte
Situationen ausbilden. Laut St. Pierre et al. (2011) ist es kein Problem, die richtige
Handlung in kritischen Situationen auszuwahlen, sondern stellt vielmehr die
Diagnose des Problems eine Herausforderung dar. ,Die Situation muss identifiziert
werden (was bei selten auftretenden Ereignissen schwierig sein kann) und eine
Entscheidung Uber das weitere Vorgehen muss rasch getroffen werden.” (St. Pierre
et al., 2011, S.35). Ein Beispiel hierfur kann das Auftreten eines Delirs bei einem
Patienten sein. Das Krankheitsbild und die Therapie sind den Pflegenden meist
bekannt. Es gilt daher, unspezifische Parameter wie Veranderungen im Verhalten
wie Unruhe etc. als Symptome dieser Pathophysiologie zu erkennen. Die
Interventionen werden dann in Form des Regelwissens abgerufen und je nach

Expertenstand und Erfahrung auf der Ebene der Fertigkeiten ausgefthrt.

Wissensbasiertes Handeln

Ist eine Problemsituation neu oder unbekannt, so wird durch Wissen und
problemlésendes Denken versucht, eine Losung zu finden. Im Arbeitsalltag auf einer
Notfallstation kommt es immer wieder zu Situationen, auf die man nicht vorbereitet
ist. ,Die Ursache daflir kann im momentanen Stand der klinischen Ausbildung einer
Person liegen® (St. Pierre et al., 2011, S. 35) oder auch in der Funktionsweise des
Gehirns, des Gedachtnisses, welches bei selten genutzten Wissensinhalten zum
Vergessen tendiert. Laut St. Pierre et al. (2011) liegt der Grund jedoch vielmehr in
der Komplexitat der Situationen (wie bereits bei Punkt 2.2.2 erwahnt). Das Losen von
Problemen auf der wissensbasierten Ebene ist ein langer, muhseliger und ,[...] in
seinen Ressourcen begrenzter Verarbeitungsprozess, der unter Zeitdruck nicht
optimal ablauft.“ (St. Pierre et al., 2011, S. 35.). Eine wichtige Komponente die in
diesem Zusammenhang genannt werden soll, ist die emotionale Komponente.
Unerwartet eintretende Situationen, die einerseits ein schnelles Handeln erfordern
und gleichzeitig aber nicht die Madglichkeit zur Anwendung von bekannten und
sicheren Handlungsmadglichkeiten auf Ebene der Regeln und der Fertigkeiten bieten,
gehen mit einer starken emotionalen Komponente einher und kdnnen als belastend

empfunden werden. Vor allem neue Mitarbeiter, die auf anderen Stationen (mit
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spezifischen Schwerpunkten) im Spital gearbeitet haben und nun auf die
Notfallstation wechseln, agieren oft auf der Wissensebene, da noch kein Regel- oder

Fahigkeitsbasiertes Handeln abgerufen werden kann.

Der Alltag auf einer Notfallbettenstation bendtigt den Wechsel zwischen den
verschiedenen Handlungsformen, um adaquat reagieren zu kénnen.

Die Theorie der Kontrollebenen nach Rasmussen (1983, zitiert nach Eichinger, 2011
und St. Pierre et al., 2011) zeigt auf, dass der Wissensstand, die Routine und die
Erfahrung einen grossen Einfluss darauf haben, auf welcher Stufe sich die
Pflegefachpersonen bei Problemlésungsprozessen befinden. Ebenso hat die
Bewertung der Situation einen Einfluss. Die Bewertung wird jedoch wieder in

Verbindung mit Wissen und Erfahrung vollzogen.

2.2.4 Situationsbewusstsein nach Endsley
Erst in den vergangen Jahren wurde der Fokus auf das Situationsbewusstsein in

Verbindung mit Fehlervermeidung in komplexen Systemen gelegt.

Mit dem Situationsbewusstsein (SA) ist ein Wissenszustand gemeint, welcher das
Ausmass des Wissens einer Person uber die aktuelle Situation umfasst (vgl. St.
Pierre et al.,, 2011). Das Situationsbewusstsein kann dann entstehen, wenn die
Personen in der Lage sind, ihr eigenes Handeln und Denken zu reflektieren. Laut
Kluwe (2006), bezeichnet Situationsawareness, ,[...] die zu einem Zeitpunkt des
Geschehens von einem Menschen vorgenommene Aufmerksamkeitsverteilung Uber
das Geschehen, die gerade betrachtete Information sowie sein Verstandnis der
aktuellen Vorgange und seine Erwartungen® (S. 35). Das Situationsbewusstsein
basiert auf Prozessen der menschlichen Informationsverarbeitung und leitet das

Handeln der Person.

Das Modell des Situationsbewusstseins von Endsley (1995, zitiert nach Kluwe, 2006)
ist ein Prozess oder Zustand, in welchem Objekte in der Umgebung in ihrem Zustand
mit ihren Attributen und ihrer eigenen Dynamik wahrgenommen werden, ihre
Bedeutung verstanden und Informationen aggregiert sowie Veranderungen in der
Umgebung und zuklnftige Zustande der Elemente zutreffend vorhergesagt werden
(vgl. Kluwe, 2006). Nach diesem Ablauf folgen Prozesse der Entscheidung,

Handlungsausfuhrungsplanung und Handlung. Voraussetzungen fur diese Prozesse
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sind die Fahigkeit zur Wahrnehmung und Aufmerksamkeitsprozesse. Weiter spielen
Erfahrungen, kognitive Fahigkeiten sowie die Genauigkeit und Geschwindigkeit der
Wahrnehmung eine Rolle (vgl. Kluwe, 2006). Mithilfe dieses Modells ist es mdglich,
zentrale kognitive Anforderungen an das Pflegepersonal auf einer Notfallstation zu

identifizieren, die in komplexen und dynamischen Situationen agieren mussen.

.Endsley unternimmt den Versuch, die Vielfalt kognitiver Aktivitaten beim Umgang mit
komplexen, dynamischen Sachverhalten, von Wahrnehmungs- und Aufmerk-
samkeitsprozessen angefangen bis hin zu Problemldseprozessen, zu integrieren®
(Kluwe, 2006, S. 36). Um ein Situationsbewusstsein entwickeln zu kdnnen, muss
zuerst ein Bild der Situation aufgebaut werden, bei welchem alle relevanten Faktoren
erfasst werden (Leven 1). Fir den Arbeitsalltag bedeutet das, dass die Situation
eines Patienten mit seinen Diagnosen und Nebendiagnosen sowie momentanem
Zustandsbild erfasst und Veranderungen wahrgenommen werden.

Wichtig hierbei ist, dass das Situationsbild regelmassig aktualisiert wird und die
wahrgenommenen Elemente bezuglich ihrer Relevanz bewertet werden. Beim
Verstandnis der Bedeutung der Elemente (Level 2), geht es darum, dass uber die
Wahrnehmung der Informationen hinaus, auch das Verstandnis Uber die Bedeutung
von z.B. Vitalparametern vorhanden sein muss. Die verschiedenen Informationen
mussen integriert und interpretiert werden mit dem Ziel, ein einheitliches Bild der
momentanen Situation zu entwickeln. Bei der Vorhersage des zuklnftigen Status
(Level 3), geht es gemass Endlsey darum, basierend auf den wahrgenommenen
Informationen Uber den Zustand des Patienten und dem Verstéandnis der Daten,
Voraussagen treffen zu konnen, wie sich die Situationen in nachster Zukunft
entwickeln kénnten (z.B. der momentane Zustand, Umgebungsveranderungen und
die Risikofaktoren des Patienten konnten zu einem Delir im weiteren
Behandlungsverlauf fihren).

Das Situationsbewusstsein einer Pflegefachperson auf der Notfallstation umfasst
also kurzgesagt das Wahrnehmen von Informationen Uber die Situation bzw. das
Befinden des Patienten, das Interpretieren dieser Informationen sowie auf Basis
dieser Daten das Voraussehen des sich moglicherweise zu entwickelnden Zustandes

des Patienten.
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Die folgende Abbildung (Abb. 3) soll den oben beschriebenen Prozess verdeutlichen
und den Zusammenhang zwischen der SA, Entscheidungen treffen und der
Ausflhrung von Handlungen darstellen. Wie der Abbildung zu entnehmen ist, geht
ein Feedback-Pfeil von der Performance of action (Ausfihrung von Handlungen)
uber den Status der Umwelt zurlick zum Situationsbewusstsein. Das bedeutet, dass
jeder Entscheidung (eine Handlung auszuflihren), eine stetige Aktualisierung der SA

uber den momentanen Status der Umwelt zugrunde liegt.

Task and Environmental Factors

State of the
environment/ =
system
( SITUATION AWARENESS \

Perception Comprehension Projection PERFORMANCE

of data and of the meaning of future states DECISION OF
the elements of and significance and events ACTION
the environment of the situation

(Level 1) (Level 2) (Level 3)

Individual Fe

* Goals

* Prec

* Knov

Abbildung 3: Deskriptives Modell des Situationsbewusstseins nach Endsley (1995, zitiert nach Kluwe, 2006, S.
36)

Das Modell unterteilt in Situationsbewusstsein, Aufgaben- und Umgebungsfaktoren
sowie individuelle Faktoren. Zu den Aufgaben- und Umgebungsfaktoren gehdren
Belastung, Stressoren, das System-Design und die Komplexitat. Diese Faktoren
wirken Bottom-up™ auf das Situationsbewusstsein ein. Gleichzeitig wirken Top-
down'" die individuellen Faktoren wie Wissen, Fahigkeiten, Training und Erfahrung/
Expertise, Zielvorstellungen und die Haltung ebenso auf die SA ein. Diese Elemente
dienen der Bewertung antizipierter Ergebnisse und bilden somit die Basis fur die

Auswahl einer Handlung (vgl. Kluwe, 2006).

% Unter der Bottom-up-Verarbeitung wird die aufsteigende oder auch datengesteuerte Informationsverarbeitung
verstanden (vgl. Myers, 2008).

" Hierunter wird die absteigende oder konzeptgesteuerte Informationsverarbeitung verstanden, welche auf den
Prozessen der Wahrnehmung, der Aufmerksamkeit und des Gedachtnisses beruhen (vgl. Myers, 2008).
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Das Situationsbewusstsein, welches von Umgebungs- und individuellen Faktoren
beeinflusst wird, hat nun einen Einfluss auf die Entscheidung und auf die
Handlungsausfihrung. Beim Modell der SA ist besonders das Updating einer
Situation zentral, da hier die Wahrnehmung und Einschatzung der

Situationsentwicklung vollzogen wird (vgl. Kluwe, 2006).

Wenn es bei Pflegefachpersonen darum geht ein Schmerzmanagement
vorzunehmen, ist die ganzheitliche Betrachtungsweise der Situation wichtig. Dies
fangt bei der Wahrnehmung der Situation an (hat der Patient Schmerzen und welche
Diagnosen weist er auf?). Darauf folgt das Verstandnis der Bedeutung der Situation
(welchen Grund haben die moglichen Schmerzen?). Am Ende steht die Projektion
des Zustandes, beispielsweise was passieren kdnnte wenn die Schmerzen nicht
adaquat behandelt werden. Die individuellen Faktoren (Fahigkeiten, Training und
Erfahrung) jeder Pflegekraft wirken sich auf die Wahrnehmung und Entscheidung in
Situationen aus. Wenn ein Patient Uber 65 Jahren auf die Notfallstation (Aufgaben-
und Umgebungsfaktoren wie Stress, Belastung, hohe Fluktuation etc.) eingeliefert
wird, wird aufgrund der SA die Entscheidung der Behandlung getroffen und die
Behandlung ausgefiihrt (Schmerzmedikamente geben ja/nein). Kommt es bei einem
Patienten zu einem Delir, kdnnte dies aufgrund einer mangelnden SA seitens der
Pflegefachperson zurick zu flhren sein.

Das Arbeiten auf einer Notfallstation erfordert ein adaquates und permanentes
Situationsbewusstsein, da es aufgrund einer unzureichenden SA zu Fehlverhalten
kommen kann.

Wie gut oder schlecht ein Situationsbewusstsein aufgebaut werden kann, hangt zum
grossen Teil auch von der Gestaltung des Arbeitsplatzes (Ergonomie,
Schnittstellendesign, technische Gerate etc.) ab.

Die Kernannahmen dieses Modells lassen sich grob zusammenfassen: Zum einen
wird davon ausgegangen, dass die Aufmerksamkeit und das Arbeitsgedachtnis
aufgrund ihrer eingeschrankten Kapazitat eine begrenzte Ressource darstellen.
Weiter werden durch Schemata und mentale Modelle (des Langzeitgedachtnisses)
Informationen integriert und die Moglichkeit zur Prognose geschaffen. Das

Situationsbewusstsein  unterliegt Erwartungen und Zielen, welche die
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Aufmerksamkeit, Wahrnehmung, Selektion und Interpretation gewonnener

Informationen beeinflussen und steuern.

2.2.5 Zusammenfiihrung der Theorien

Der Mensch als Individuum spielt in hochkomplexen Systemen, wie dem einer
Notfallstation, eine zentrale Rolle. Zum einen weil Fehler durch den Menschen
entstehen und zum anderen aber gleichzeitig eine wichtige Ressource in der
Bewaltigung kritischer Situationen darstellen kdnnen. Eine erfolgreiche Bewaltigung
der Arbeitsaufgaben ist eng verbunden mit dem Grad der Komplexitat von

Situationen.

Den dargestellten Theorien des Expertise-Entwicklungsmodells von Dreyfus und
Dreyfus (1989, zitiert nach St. Pierre et al., 2011), dem Kontrollebenenmodell von
Rasmussen (1983, zitiert nach Eichinger, 2011) sowie dem Modell des
Situationsbewusstseins nach Endsley (1995, zitiert nach Kluwe, 2006) liegt ein
gemeinsamer Konsens zugrunde. All diese Modelle sagen aus, dass das Wissen und
die Erfahrung die eine Person uber Situationen besitzt wichtig ist, um in komplexen
Situationen schnell und adaquat reagieren zu kénnen. Die Modelle gehen zudem
davon aus, dass Wissen und Erfahrung nicht angeboren oder eine Frage des Talents
sind. Bezogen auf die Fragestellung konnte das also bedeuten, dass durch Training,
Schulungen und Anpassung der Arbeitsumgebung und Hilfsmittel, welche so
gestaltet sind dass sie dem Menschen in seinen kognitiven Fahigkeiten angepasst
sind, dazu verhelfen, komplexe Situationen zu meistern und das

Schmerzmanagement zu verbessern.

Je mehr kognitive Schemata Uber Situationen aufgebaut und je mehr Fahigkeiten
automatisiert werden koénnen, desto sicherer wird der Mensch in der Ausflhrung
seiner Handlungen. Kann eine Person auf der Fahigkeitsbasierten-Ebene agieren, so
ist sie schneller in der Lage, die Situation richtig einzuschatzen, Entscheidungen zu
fallen und ihr Wissen zu nutzen. Durch ein hohes Fachwissen, automatisierte und
trainierte Handgriffe, Leitlinien und Algorithmen, kann ein Rahmen flir eine gute

Problemldsung in anspruchsvollen Situationen geschaffen werden.

Fir die Pflegenden wirde das bedeuten, dass sie mithilfe eintrainierter/ geschulter
Handlungsablaufe bezlglich des Schmerzmanagements, Wissen um ein Delir sowie

dessen Behandlung, sicherer im Handeln wirden. Die Anpassung von Hilfsmitteln
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(z.B. Checklisten und Algorithmen), konnte die menschliche Kognition unterstitzen,
in komplexen Situationen Sicherheit geben und die Pflegenden bei der

systematisierten Vorgehensweise begleiten.
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3. Qualitative Studien
In dieser Arbeit soll erhoben werden, wie sich das aktuelle Schmerzmanagement der

Pflegefachpersonen der Notfallbettenstation bei eingeschrankten Patienten tber 65
Jahren gestaltet. Dazu wurde eine Kombination verschiedener Methoden gewahlt um
sowohl explorativ als auch prufend vorgehen zu kdénnen (siehe Abbildung 4). Die
Phasen liefen sequenziell ab, wobei Erkenntnisse aus jeder Phase in die nachste
Phase einflossen. Dabei wurde bewusst eine qualitative Studie, das explorative
Experteninterview gewahlt, um mdoglichst offen und umfangreich Informationen aus
dem Feld zu erhalten. Der Schwerpunkt des explorativen Experteninterviews lag
darin, einen ersten Zugang zum Feld zu bekommen und Themenfelder fur die

nachste Phase, die Mitarbeitenden-Interviews zu erfassen.

1. Qualitative 3. Qualitative 4. Qualitative

Exploration

Exploration

Exploration

1. Phase 2. Phase 3. Phase 4. Phase
Bereich: Dokumenten- Bereich/ Methode: Bereich/Methode:
Noffallbettenstation analyse

Interne Bereich: Bereich:
Absprachen mit Dokumente der Noftfall-Bettenstation Noftfall-Bettenstation
Pflegeleitung Noffall-
Notfallbettenstation Bettenstation des

Universitatsspital 1 Experteninterview 10 Experten-
und Basel mitWolfgang interviews mit

Hasemann

1 Exploratives (Pflegeexperte und SR AR EIIE

Interview mit
Josefine Putbrese
(Stationsleistung
Notfall-Bettenstation)

Leiter des
Delirprogramms)

1 Experteninterview
mit Josefine
Putbrese
(Stationsleistung
Noftfall-Bettenstation)

der Notfallbetten-
station

-4

' v

Abbildung 4: Forschungsdesign (eigene Darstellung)
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3.1 Absprachen und exploratives Interview

Am Anfang stand eine erste Auftragsklarung und die damit verbundene Erarbeitung
mdglicher Forschungsfragen. Mittels des explorativen Interviews (1. Phase), bei
welchem Handschriftliche Notizen gemacht wurden, fand eine erste Annaherung an
den Untersuchungsgegenstand statt. Das offene Vorgehen hat sich hierbei bewahrt,
da sich schnell herausstellte, welche Problemstellungen flur den Praxispartner im
Mittelpunkt stehen (siehe Kapitel 1.2). Basierend auf den Erkenntnissen der ersten
Vorgesprache mit der Pflegleitung sowie des explorativen Interviews, wurden
mdgliche Fragestellungen erarbeitet und in Ricksprache mit der betreuenden

Dozentin Uberarbeitet.

3.2 Dokumentenanalyse
Nachdem die Fragestellung erarbeitet wurde (siehe Kapitel 1.3), wurde eine
Dokumentenanalyse (2. Phase) durchgefuhrt um mehr Informationen Uber das
Schmerz- und Delirmanagement sowie Hintergrundinformationen Uber das
Unternehmen und die Notfallbettenstation zu erhalten. Der Grundgedanke von
Dokumentenanalysen ist es, Material zu erschliessen, das nicht erst vom Forscher
oder der Forscherin durch die Datenerhebung geschaffen werden muss. Die
Dokumentenanalyse zeichnet sich durch die Vielfalt ihres Materials aus (Flick, 2011).
Die Beurteilung der Qualitat der untersuchten Dokumente orientierte sich an den
Kriterien nach Scott (1990) sowie Flick (2011). Beim ersten Kriterium, der
Authentizitdt, geht es darum, ob es sich um ein Primar- oder um ein
Sekundardokument handelt. Es wurde darauf geachtet, dass fur die
Dokumentenanalyse ausschliesslich Primardokumente (von der Organisation selbst
verfasst und nicht durch Dritte) verwendet wurden. Ausserdem wurden die
Dokumente in Anlehnung an Flick (2011) dberpruft, indem sie auf interne
Inkonsistenzen untersucht, mit anderen Dokumenten verglichen und gepruft wurden,
ob verschiedene Versionen desselben Dokuments existieren. Das Kriterium der
Glaubwiirdigkeit der Dokumente bezieht sich laut Flick (2011) auf die Genauigkeit
der Dokumentation, die Verlasslichkeit desjenigen der die Dokumente erstellt hat und
darauf, ob es frei von Fehlern ist. Das dritte Kriterium der Repréasentativitat befasst
sich damit, ob ein Dokument typisch ist. Dabei sollten die Akten Informationen
enthalten, die sie Ublicherweise auch enthalten (z.B. sollte in einem
Teamsitzungsprotokoll typischerweise aufgefiihrt sein, wer an der Sitzung
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teilgenommen hat). Eher untypische Akten kénnen spezifisch analysiert werden um
festzustellen, was dies fur die Fragestellung der Untersuchung heisst (Flick, 2011).
Die untersuchten Dokumente in dieser Arbeit wurden alle als typisch erachtet. Um
dies beurteilen zu kénnen, wurden sie mit Dokumenten von anderen Organisationen
verglichen und es wurde in der Literatur nachgeschaut, was diese Dokumente (z.B.
Leitbild) typischerweise enthalten sollten. Das letzte Kriterium flr die Analyse der
Qualitat von Dokumenten ist laut Flick (2011) die Bedeutung. Dabei geht es im
Wesentlichen darum, dass bei der Entscheidung fur die Verwendung von
Dokumenten in einer Untersuchung diese als ein Mittel der Kommunikation gesehen
werden sollten. Die Dokumente wurden alle hinsichtlich ihrer Bedeutung untersucht.
Bei jedem Dokument wurde dartber nachgedacht, von wem es verfasst wurde und
welchen Zweck es erflllt. Nach Wolf (2000) darf nicht davon ausgegangen werden,
dass Dokumente eine faktische Realitat wiedergeben im Vergleich zur eher
subjektiven Sicht in Interviews. Dokumente stellen laut Flick (2011, S. 327) ,[...] eine
spezifische Version von Realitaten dar, die flr bestimmte Zwecke konstruiert
wurden.”. Die Dokumentenanalyse wurde aus diesem Grund als zusatzliches
Instrument zu anderen explorativen Vorgehensweisen (Interviews) verwendet. Sie
diente nicht als Ersatz fur die Interviews sondern lediglich als Anreicherung an
Informationen.

Zusatzlich wurde ein Dokument untersucht, welches der Praxispartner im Rahmen
der Projektgruppe erstellt hat. Dabei wurden randomisiert zehn Patientenakten von
Patienten Uber 65 Jahren genommen und im Hinblick auf folgende Punkte
untersucht:

» Wann ab Eintritt werden Schmerzen dokumentiert (auf der Triage und der
Bettenstation)?

Was wird dokumentiert bzw. mit welchem Instrument?

Gibt es Angaben zur Lokalisation der Schmerzen?

Reevaluation (max. innerhalb 30 min. nach Schmerzmittelgabe ist Standard)

Bestand ein Delir?

vV V V V V

Wurde eine Schmerzerhebung zu Schichtbeginn (auf der Triage und der

Bettenstation) durchgefuhrt?

27



Schmerzmanagement auf einer Notfallbettenstation

Tabelle 1: Auswertung der gesichteten Patientenakten (eigene Darstellung)

{ Wann ab Eintritt | Instrument i Reevaluation | Delirscreening NFT

i Schmerzerfassung Schichtbeginn

1 Nichtbsi EintrtyNFT'!  Nein Delir j2 { NFT-nain
{aber Schmerzmittel ) ) ) NFE-nsin
Verabreicht) nzin Screening nein
Nach 1,5 WNFT NRS™ -

Bsi Eintritt/NFB12 NRS

2 Bei Eintritt/NFT NRS Nein 30 min Delir n2in NFT-n=in
Schisft bei Eintritt NFB s Scresning ja NFE-nzin

3 Nicht bai Eintritt/NFT — n=in — Delir n2in NFT-ja
Nicht bei Eintritt/NFB Nach2 h Std./NFBVAS — Scresning ja NFB-ja

4 Bei Eintritt/NFT NRS n=in n=in Delir n2in NFT-a
Bei Eintritt/NFB NRS nsin e Scresning ja NFEB-verlzgt

5 Bei Eintritt/NFT NRS Kopfschmerz (Z=it?) Nein Delir 7 {(GCS15) NFT-n=in

Scresning nein NFB-ja
Nicht bei Eintritt/NFB n=in {Schichten 3)
2 h nach Eintritt/NFB NRS —_—

6 NFTnach 1h NRS nsin e Delir n2in NFT-n2in
NFBnach5h NRS nein — Scresning ja NFEB-nsin

7 Bei Eintritt NFT NRE/ Schmerz ja (keine Konssquenz) nsin Nein Delir n2in NFT-n=in

Scrazning nein NFEB-nsin
{fortgeschrittens {schisft)

NFB nicht bei Eintritt Schmemzmittel-motor. Unruhe Demenz, Pat. spricht

NFB 2 h nach Eintritt nsin nsin nicht)

8 NFT bei Eintritt NRS {Pat. mochte kein Schmezmittel) Nein Nein Delir nin NFT-n=in

Scresning ja NFE-n=in

NFB bei Eintritt schlsfend NRS Nein Nein

NFB bei Schichtbzginn

9 NFT bei Eintritt NRS nsin Nein Delir nsin NFT-n=in
NFB 30 min nach Eintritt NRE/ Schmerz-Medikament. Scresning ja NFEB-n=in {schlift)

Nein Nein

10 NFT nicht bei Eintritt {via Schockraum) Screzning nein NFT-n=in
NFB nicht bei Eintritt {GCS 3) GCs3 NFB-ja
NFB 1 h nach Eintritt Ksins Angaben

2mg-weise Morphin i.v. {insges. 14mg)
Nach 12 h [Pat. Stohnt” weiterhin, MO Nein x
verabreicht
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Ergebnisse der Tabelle 1 (Auswertung der gesichteten Patientenakten) lassen sich
wie folgt zusammenfassen:

Die Schmerzerhebung erfolgte auf der Triage sowie auf der Notfallbettenstation
durch die NRS (Nummerische Rating Skala). Auf der Notfall Triage wurde bei vier
von zehn Patienten keine Schmerzerhebung bei Eintritt gemacht (ein Patient war zu
diesem Zeitpunkt jedoch nicht mehr ansprechbar). Die Schmerzerfassung auf der
Notfallbettenstation wurde bei zwei Patienten direkt beim Eintritt erhoben. Zwei
Patienten wurden schlafend an die Notfallbettenstation Ubergeben, daher wurde hier
auf eine Erfassung verzichtet. Aus der Halfte der gesichteten Akten geht hervor, dass
die erste Schmerzerfassung auf der Notfallbettenstation entweder erst nach 30
Minuten, 90 Minuten, nach zwei Stunden oder nach funf Stunden zum ersten Mal
durchgefuhrt wurde. Die Schmerzlokalisation wurde lediglich bei einem Patienten
dokumentiert. Bei zwei Patienten wurde eine Schmerzreevaluation' vorgenommen,
bei den restlichen acht Patienten nicht. Von den zehn Patienten war ein Patient
delirant, bei dieser Person wurde kein Delirscreening ausgefiillt. Bei sechs Patienten
wurde das Delirscreening durchgefuhrt. Eine Person war zu diesem Zeitpunkt nicht
ansprechbar, eine weitere war aufgrund einer Demenz nicht mehr in der Lage zu
antworten und bei zwei von zehn Personen wurde kein Delirassessment gemacht.
Zum Schichtbeginn der Pflegenden, wurden die Schmerzen auf der Triage bei zwei

Patienten erhoben und auf der Notfallbettenstation bei drei Patienten.

3.3 Exploratives Experteninterview

In den folgenden Erlauterungen wird differenziert auf die Phase 3 (siehe Abbildung 4)
im Forschungsdesign eingegangen. Die Phasen 1 und 2 werden streng genommen
ebenfalls zur qualitativen Studie gezahlt. Die Ergebnisse aus den Phasen 1 und 2
fliessen jedoch beide in die Phase 3 ein, welche als Grundlage fir die

Mitarbeitenden-Interviews und somit fur die vierte Phase verwendet wurden.

Das explorative Experteninterview wurde im Universitatsspital Basel, im Blro der
Pflegeleitung durchgefihrt und dauerte 45-50 Minuten. Das Interview wurde digital

aufgenommen, um es anschliessend auf dem Computer transkribieren zu kénnen.

2 Erneutes Erfragen der Schmerzsituation nach einer Intervention (z.B. Schmerzmittelgabe).
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3.3.1 Sampling

In der 3. Phase des Forschungsdesigns sollten zwei Experteninterviews (siehe
Anhang 1, Exploratives Experteninterview) in Form von Leitfadeninterviews, zum
einen mit dem Leiter des Delirprogramms des Universitatsspitals Basel und zum
anderen mit der Pflegeleitung der Notfallbettenstation, gefuhrt werden. Hierbei stand
die Expertise der befragten Personen im Fokus (vgl. Flick, 2011). Laut Flick (2011)
sind Experten ,[...] in der Regel Mitarbeitende einer Organisation in einer
spezifischen Funktion und mit einem bestimmten (professionellen) Erfahrungswissen
[...]. (S. 215). Der Leiter des Delirprogramms wurde aufgrund seiner Fachkenntnisse
sowie aktiven Forschung im Bereich des Delir- und Schmerzmanagements
ausgewahlt. Die Wahl der Pflegeleitung begrindet sich ebenfalls durch ihre hohe
Fachkompetenz sowie ihren beruflichen Hintergrund und mehrjahrige
Auseinandersetzung mit der Thematik im Rahmen des Masterstudiums der

Pflegewissenschaften.

Leider konnte aufgrund eines Krankheitsfalls des Leiters des Delirmanagements
lediglich das Experteninterview mit der Pflegeleitung geflhrt werden. Aufgrund der
zeitlichen Knappheit konnte das Interview auch nicht nachgeholt oder mit einer
anderen Person durchgefihrt werden, da die Erhebungsphase mit den
Mitarbeitenden-Interviews kurz darauf folgte. Daraus ergaben sich die moglichen
Konsequenzen, dass zwischen den zwei Interviews nicht verglichen werden konnte
und die informationelle Vielfalt des Expertenwissens eingeschrankt war bzw. der
Wissensbestand nicht durch das jeweils andere Interview angereichert werden
konnte. Es wurde daher versucht, durch eine weitere vertiefte Literaturrecherche das

fehlende Interview zu kompensieren.

Im Folgenden wird daher nur das Experten-Interview mit der Pflegeleitung genauer

dargelegt.

3.3.2 Erhebungsmethode

Ziel des Interviews war es, einen weiteren Zugang und eine Orientierung zum
Untersuchungsfeld zu bekommen. Durch das Experteninterview sollte das Wissen
der befragten Person zum Untersuchungsgegenstand rekonstruiert werden, um
allfallige Lucken im Wissen und Verhalten der Mitarbeitenden in den Interviews

herausfinden zu koénnen. Das Experteninterview wurde in Form eines
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halbstandardisierten Leitfadeninterviews durchgefihrt. Laut Flick (2011) kann es
dazu dienen, den komplexen Wissenstand der befragten Person zum Thema zu
rekonstruieren. ,Dieser Wissensbestand enthalt explizit verfugbare Annahmen, fir
deren Artikulation er durch methodische Hilfen unterstutzt werden sollte, weshalb hier
verschiedene Typen von Fragen verwendet werden® sollten (S. 203). Zum einen sind
damit offene theoriegeleitete Fragen sowie Konfrontationsfragen gemeint (vgl. Flick,
2011).

Der Interviewleitfaden wurde nach thematischen Bereichen gegliedert, welche sich
durch eine vertiefte vorherige wissenschaftliche Literaturrecherche zum besagten
Untersuchungsfeld ergaben. Die Bereiche wurden in die Themenblocke A) Schmerz,
B) Delir und C) Interventionen gegliedert. Abschliessend wurde noch der
Themenblock D) Anregungen generiert. Der detaillierte Aufbau sowie Inhalte des
Leitfadens kdénnen dem Anhang 1 (Exploratives Experteninterview) entnommen

werden.

Wahrend der Gestaltung des Interviews wurde darauf geachtet, die bereits oben
erwahnten Fragetypen (offene-, theoriegeleitete- und Konfrontationsfragen) zu
bertcksichtigen. Dabei wurden die Fragen so offen wie mdglich formuliert, um das
Wissensfeld der interviewten Person nicht einzuschranken und somit eine
Informationsvielfalt zu erlangen (z.B. ,Welche Grinde konnten hierfur eine Rolle
spielen?”). Die theoriegeleiteten Fragen dienten zur Eingrenzung der Thematik auf
Schmerz, Delir und Interventionen seitens der Pflegenden, sowie zur Explikation des
impliziten Wissens des Interviewpartners (z.B. ,In Studien konnte gezeigt werden
dass [...], wie lasst sich dieser Zusammenhang erklaren?“). Mithilfe der
Konfrontationsfragen sollten mogliche Licken zwischen dem Ist- und Soll- Zustand
bezlglich des Vorgehens in der Praxis aufgezeigt und kritisch beleuchtet werden

(z.B. , Was stellen Sie in der Praxis fest?).

Durch die inhaltlichen Strukturierungen sowie gezielte Formulierungen konnten
wichtige Erkenntnisse fiur die Generierung des Mitarbeitenden- Leitfadeninterviews

gewonnen und Dimensionen abgeleitet werden.

3.3.3 Auswertung und Ergebnisse
Zur qualitativen Auswertung des explorativen Experteninterviews wurde die Methodik

der Globalauswertung angewandt (vgl. Flick, 2011 und Legewie, 1994). Das Ziel
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dieser Auswertungsmethode ist es, ,[...] eine Ubersicht Uber das thematische
Spektrum des zu interpretierenden Textes zu gewinnen.” (Flick, 2011, S. 417). Diese
Vorgehensweise eignet sich besonders flr die Auswertung von Interviews, jedoch
auch fur ,[...] die Analyse schrifticher Dokumente, wenn neben den Inhalten der
Dokumente auch die Absichten und die Glaubwurdigkeit des Textproduzenten
erfasst werden sollen.” (Legewie, 1994, S. 177, zitiert nach Boehm, Mengel & Mubhr,
1994). Die Absichts- und Glaubwurdigkeitsklarung spielte hierbei jedoch keine Rolle.

Die Globalauswertung bedient sich zehn Schritten, tiber welche ein kurzer Uberblick

gegeben werden soll:

1. Orientierung
. Aktivierung von Kontextwissen
. Text durcharbeiten

. Einfalle ausarbeiten

. Kurzgeschichte oder Zusammenfassung

2
3
4
5. Stichwortverzeichnis anlegen
6
7. Bewertung des Textes

8

. Auswertungs- Stichworter
9. Konsequenzen fur die weitere Arbeit

10. Ergebnisdarstellung (vgl. Legewie, 1994, zitiert nach Boehm, Mengel & Mubhr,
1994).

Da es bei der Auswertung des Experteninterviews um die Ableitung von
Dimensionen fur die Mitarbeitenden-Interviews ging, wurde bewusst auf eine
inhaltsanalytische Technik sowie auf eine Kodierung verzichtet. Es wurden lediglich
einzelne Schnitte der Globalauswertung genutzt und das Vorgehen somit an den
Untersuchungsgegenstand sowie an das Ziel angepasst. Berlcksichtigung fanden
die Schritte 1,3,6,9,10.

In einem ersten Schritt wurde ein Uberblick tiber das Material geschaffen, indem das
transkribierte Interview durchlesen wurde. Dabei wurden irrelevante Aussagen oder

Ergédnzungen wie z.B. , Ahm da muss ich jetzt Uberlegen.“ herausgestrichen.

Daraufhin wurde im dritten Schritt der Text nochmals durchgearbeitet. Der Fokus lag
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hierbei auf dem sorgfaltigen Durchlesen des Interviews, dem Unterstreichen von
wichtigen Aussagen oder Wortern, welche im Hinblick auf das Mitarbeitenden-
Interview nutzlich sein kdnnten. Im sechsten Schritt wurden die zentralen Aspekte in
pragnanter Form zusammengefasst (siehe Anhang 4 Erkenntnisse des explorativen
Experteninterviews). Bei dem danach folgenden neunten Schritt wurden Unklarheiten
bezlglich der Thematik herausgearbeitet. Es wurde geschaut, wo es Licken bei der
Literaturrecherche gab und welche Texte moéglicherweise erganzend hinzugezogen
werden sollten, um einen vertieften Einblick in die Thematik des
Schmerzmanagements zu bekommen, welche Informationen zusatzlich recherchiert
werden sollten und welche Dimensionen sich fur das Mitarbeitenden-Interview
daraus ergeben konnten. Bei der Auswertung wurde sequenziell vorgegangen, also

Block fur Block und Frage fur Frage durchgearbeitet.

Zur besseren Nachvollziehbarkeit soll die folgende Tabelle einen Uberblick liber die
Vorgehensweise geben. Dabei wurde lediglich der sechste und neunte Schritt notiert,
da sich die ubrigen Schritte der Globalauswertung nicht zur schriftlichen Darstellung
eignen. Das Dokument mit der vollstandigen Auswertung und Erkenntnisgenerierung
des explorativen Experteninterviews ist dem Anhang 2 (Auswertung exploratives

Experteninterview) zu entnehmen.
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Tabelle 2: Auszug Auswertung und Erkenntnisse des explorativen Experteninterviews (eigene Darstellung)

Themenblock

Wichtige Aussagen zusammengefasst

Ableitungen/ Dimensionen fur

| die Mitarbeitenden- Interviews |

Lucken/Vertiefung

Schmerzerfassungs- i Visuelle
B *  Mitarbeiter werdenim Rahmen des Schmerzkonzepts auf die visuelle Analogskala hingewiesen instrument Analogskala
E { »  Auf die CNPIwird nicht eingegangen > Intuitionversus Erfahrung |
§ . Es gibt eineintuitive Schmerzerfassung bei den Pflegenden
N . Bei eingeschriankten Patientenwerden Pflegende auf die visuelle Analogskala hingewiesen I
3b » ErkennungvonDelirien, Vergleiche
* Das Delirkannvonden Pflegenden erkannt werden durch: Dialogfahigkeit, Himweise wie nesteln erste Anzeichen Literatur
. interpretieren konnen, Kennzeichen des Delirs kennen, mit Screeninginstrument umgehen kdnnen, > Delirscreening Delirscreening-
E Uber Wissen beziiglich des Delirs verfigen, kontinuieriche Beobachtung » Beobachtung Instrument der
) . . Station
einsehen
7c > Wissen Einarbeitungsk
H . Wissensvemittlung stehtim Zentrum (der geriatrische Patient, Zusammenhang zwischen Schmerz > Einarbeitung onzeptder
,g und Delir, Schmerzassessment bei eingeschrinkten Patienten) » Schulungenund Station
g ' *  Kontrolleund Coaching undFortbildungenzum Thema ' Fortbildungen
E E s Systematisierung bei derEinarbeitung E > Anwendbarkeit des :
g *  Schmerzkonzeptsolite anwendbarund brauchbar seinund mit den Arzten sollte gut Schmerzkonzept i
zusammengearbeitet werden Zusammenarbeit mit Arzten
3d » Vorgehenbei Keine Licken,
..E . Es sollte erfragt werden, wie die Schmerzerfassung bei eingeschriankten Patienten gemacht wird Schmerzerfassung keine
é € *  WelcheHinweise Gber den geriatrischen Patientenwéren sinnvoll >  Informationentber den Vertiefungen
E t *  Wiebrauchbarwird das Schmerzkonzept empfunden geriatrischen Patienten
g E *  Sind die Zusammenhange zwischen Schmerzenund Delir bekannt »  Wissenuber Schmerzund
i *  Wiewurde bei der Einarbeitung auf das Thema Schmerzund Schmerzbehandlung eingegangen Delir
=) e Wiewird dokumentiest > Dokumentation
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Im Rahmen der Auswertung und Analyse des explorativen Experteninterviews
konnten Themenfelder evaluiert werden, welche in die Erstellung des
Mitarbeitenden-Interviews einflossen.

Bei der Auswertung kristallisierten sich folgende Themenfelder heraus:

—_— // ’ =
( Beobachtung ‘\ ATLs ) S
i L \ A //Trhe'tg //‘ Schmerz-
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Abbildung 5: Zusammengefasste Themenfelder (eigene Darstellung)
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3.3.4 Begriindung der Methodenwahl

Die Entscheidung fiel auf die Durchfihrung eines halbstandardisierten
Leitfadeninterviews, um den Wissensbestand der befragten Person zum Thema
Schmerzmanagement bei Patienten Uber 65 Jahren mit kognitiven und/oder
kommunikativen Einschrankungen zu evaluieren. Der Leitfaden fur das
Experteninterview wurde aufgrund vorgangiger Literaturrecherchen, einem
explorativen Interview und einer Dokumentenanalysen erstellt. Laut Helferich (2005)
sollte der Leitfaden, gemass dem Forschungsinteresse, so offen und flexibel wie

mdglich sein.

Bei der Analyse des Interviews mithilfe der Globalauswertung nach Legewie (1994),
wurden nicht alle Schritte eingehalten. Dies lasst sich jedoch damit begrinden, dass
die Methode an den Untersuchungsgegenstand angepasst und somit nur diejenigen

Schritte ihre Berucksichtigung fanden, welche als zielfihrend erachtet wurden. Wie
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sich zeigte, erwies sich diese Methode als geeignet, da eine Uberblicksartige
Auswertung vorgenommen werden konnte, um die wichtigsten Themen fur die
weiterfuhrende Studie zu evaluieren. Besonders hilfreich war Schritt neun, da hier
genauer betrachtet wurde, ob das Interview Fragen oder Unklarheiten aufwirft und
wo nochmals genau recherchiert werden sollte. Dies ermoglichte eine systematische
Vorgehensweise. Allerdings war das nicht bei jedem Themenblock maoglich, da die
Expertensicht auf die Thematik eingeschrankt ist bzw. die Expertise fehlte, um
allfallige Licken bei Ausserungen beziiglich des Vorgehens auf der Station

nachvollziehen zu konnen.

Das Ziel, einen Uberblick und Zugang zum Feld zu bekommen und wichtige

Erkenntnisse in die weiterflihrende qualitative Studie zu exportieren, wurde erreicht.

3.4 Mixed-Method Mitarbeitenden-Interview
Auf den folgenden Seiten wird die vierte Phase der qualitativen Erhebung, das
Experteninterview mit zehn Pflegefachpersonen, des Forschungsdesigns detailliert

beschrieben.

3.4.1 Sampling

Das Sampling wurde vom Praxispartner vorgegeben. Dabei wurde versucht, die
prozentualen Verhaltnisse des Anstellungspensums, die Dauer der Anstellung, des
Geschlechts und des Alters zu berlcksichtigen. Insgesamt wurden zehn
Mitarbeitende der Notfallbettenstation interviewt. Es handelte sich dabei um
Mitarbeitende der Alterspanne ab Mitte 20 bis Ende 60 Jahren. Es wurden zwei
Manner und acht Frauen interviewt. Die Lange des Anstellungsverhaltnisses variierte
in der untersuchten Gruppe von einigen Monaten bis hin zu mehr als 20 Jahren. Zwei

der interviewten Personen verflgen Uber eine Zusatzausbildung in der Notfallpflege.

3.4.2 Erhebungsmethode

Fir die Datenerhebung wurde ein Mixed-Method-Design'® gewahlt. Dieses setzt sich
aus Anteilen eines halbstrukturierten Leitfadeninterviews und einem
vollstandarisierten Antwortformat zusammen (siehe Anhang 3, Mitarbeitenden-

Interviewleitfaden). Dieses Vorgehen wurde gewahlt, um zum einen vertiefte

13 Mixed-Method-Design bezeichnet im weitesten Sinne die Kombination von Elementen eines qualitativen und
eines quantitativen Forschungsansatzes innerhalb einer Untersuchung oder mehrerer aufeinander bezogener
Untersuchungen (May & Mruck, 2011).
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Einblicke in die Erlebniswelt der Befragten zu erhalten und zum anderen, um eine

Vergleichbarkeit bei einigen Antworten zu erreichen.

Gemass Flick (2011) dient das halbstrukturierte Leitfadeninterview zur
Rekonstruktion des komplexen Wissenstands der befragten Personen zum Thema
der Untersuchung. Um sich diesem thematischen Feld zu nahern, wurde das
erarbeitete Vorwissen, basierend auf den Erkenntnissen der explorativen Interviews
(1. Phase), der Dokumentenanalyse (2. Phase) und des explorativen
Experteninterviews (3. Phase) in die Gestaltung des Leitfadens miteinbezogen.
Dabei gibt es bei der Gestaltung und Anwendung des Leitfadens mehr oder weniger
ausfuhrliche flexibel handhabbare Vorgaben (Helfferich, 2011). Nach Helfferich
(2011) empfiehlt sich bei der Erstellung eines Leitfadens gemass dem SPSS-Prinzip
nach den Schritten Sammeln, Prifen, Sortierten und Subsummieren vorzugehen, um
die Offenheit zu wahren, aber trotzdem eine notwendige Struktur beizubehalten und
so die Methode dem Forschungsgegenstand angemessen anzupassen. Unter dem
ersten Schritt versteht Helferich (2011), dass madglichst viele Fragen aufgrund
vorheriger Literaturarbeit gesammelt werden und dann in einem zweiten Schritt die
gesammelten Fragen unter den Aspekten Offenheit und Vorwissen geprift werden
sollen. Durch Sortieren sollen die Fragen anschliessend in eine logische Reihenfolge
gebracht und im letzten Schritt subsumiert werden. Das bedeutet, dass die Fragen zu
Fragenblndeln untergeordnet und mit einfachen Erzahlaufforderungen kombiniert

werden sollen.

Bei der Erstellung des Interviewleitfadens wurde eine deduktive Kategoriendefinition
mit 11 thematischen Bereichen vorgenommen. Die Bereiche des Leitfadeninterviews
wurden in die Themenblécke Erkennen von Einschrénkungen, Wissen, Erstkontakt,
Schmerzerfassung, Dokumentation, Massnahmen, Delir, Schulung/ Einarbeitung/
Schmerzkonzept/ Delir, Stress und Qualitét gegliedert. Abschliessend wurde noch

der Themenblock Anregungen generiert und soziodemographische Daten erhoben.

3.4.3 Auswertung

Die qualitative Auswertung erfolgte nach dem allgemeinen inhaltsanalytischen

Ablaufmodell gemass Mayring (2010), wobei das Vorgehen der Fragestellung

angepasst wurde. Um relevante Informationen zu extrahieren, wurde das

Datenmaterial reduziert und geordnet. Mithilfe der strukturierten Inhaltsanalyse
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kénnen lange Aussagen auf fassbare Ubergruppen reduziert und somit ein
Verstandnis der Daten erreicht werden.

Es wurden keine Kategorien im eigentlichen Sinne gebildet, sondern die deduktiv
erarbeiteten Themenblocke als Leitplanken fur die weitere Auswertung beibehalten.
Die Aussagen der interviewten Personen wurden paraphrasiert (siehe Tabelle 3) und
ein Zusammenhang mit den erarbeiteten inhaltlichen Aspekten (Themenbldcken)
hergestellt. Die Themenblocke stellen jeweils einen inhaltlichen Aspekt dar (z.B.
Erkennen von Einschrankungen).

Die induktive Vorgehensweise erlaubte eine erste Stutzung der erarbeiteten
Themenbldcke durch Zitate und ein Generieren neuer Kategorien auf Basis der
gewonnen Erkenntnisse aus den Daten. Die abgeleiteten Kategorien dienten
anschliessend dazu, die wichtigsten Inhalte der Paraphrasierungen gebundelt
zusammenzufassen.

Demzufolge wurde beim Schritt 9, wie bei Mayring (2010) vorgesehen, keine
Ruckuberprifung eines Kategoriensystems sondern der inhaltlichen Themenblocke
am Material vorgenommen. Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgte gemass
der qualitativen Inhaltsanalyse sequenziell. Jedes Interview wurde Zeile fur Zeile
durchgearbeitet. Nachfolgend wird das Vorgehen in Anlehnung an Mayring genauer
(2010) dargestellt:

1. Festlegung des Materials

Die Daten wurden in insgesamt zehn Interviews erhoben. Das zu analysierende
Datenmaterial umfasste inhaltliche Aussagen bezuglich des Schmerzmanagements
bei eingeschrankten Patienten UGber 65 Jahren, Wissen zum Thema
Schmerzmanagement und Delir, Erstkontakt, Dokumentation, Schmerzerfassung,
Massnahmen, Schulung und Einarbeitung, Stress und Qualitdt des
Schmerzmanagements. Dabei ging es weder um das Erfassen noch um die

Darstellung von latenten Inhalten.

2. Analyse der Entstehungssituation
Die Entstehungssituation wurde so weit als moglich kontrolliert. Die Interviews fanden
alle im Universitatsspital Basel im Blro der Stationsleitung statt. Die Durchflhrung
der Interviews musste jedoch zeitlich individuell und flexibel an die Mdglichkeiten der
interviewten Personen angepasst werden.
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3. Formale Charakterisierung des Materials

Die Interviews wurden bei der Durchfuhrung mit einem Diktiergerat aufgezeichnet.
Anschliessend wurden die inhaltlichen Aussagen der Interviewten schriftlich in
elektronischer Form festgehalten. Dabei fand keine Transkription im eigentlichen
Sinne statt. Da der Fokus auf die inhaltlichen Aspekte der Aussagen gelegt wurde,

konnte auf Transkriptionsmodelle und Protokollierungsregeln verzichtet werden.
4. Festlegung der Analyserichtung

Durch die qualitative Inhaltsanalyse wurde versucht, den aktuellen Stand des
Schmerzmanagements der Pflegefachpersonen auf der Notfallbettenstation des
Universitatsspitals Basel bei kognitiv und/oder in der Kommunikation
eingeschrankten Patienten Uber 65 Jahren zu erheben. Weiter wurde untersucht, ob
sich die erarbeiteten Themenblocke in den Interviews erneut als relevant
herausstellen. Ausserdem wurde analysiert, ob weitere relevante inhaltliche Aspekte

aus den Interviews hervorgehen.

5. Theoretische Differenzierung der Fragestellung
Die Ausdifferenzierung der Fragestellung wurde bereits in den Kapiteln 1 und 2

vorgenommen und soll an dieser Stelle nicht weiter erlautert werden.

6. Bestimmung der Analysetechnik und Festlegung des konkreten
Ablaufmodells

Da im Mittelpunkt der Analyse kein impliziter latenter Inhalt stand, wurde auf eine

Reduktion des Datenmaterials gezielt. Diese Reduktion wurde durch

Zusammenfassung der wesentlichen Aspekte (Themeninhalte) erreicht.

7. Definition der Analyseeinheit
Die Analyseeinheit umfasste im Minimum (Kodiereinheit) einen Satz, im Maximum
(Kontexteinheit) einen Absatz. Die Reihenfolge der Analyse (Auswertungseinheit)

erfolgte sequenziell.

8. Zusammenfassende Inhaltsanalyse
In einem ersten Schritt wurde das Material flr die Analyse aufbereitet. Dies erfolgte,
indem den Aussagen der verschiedenen interviewten Personen Farbkodes

zugewiesen wurden. Um die Anonymitat zu bewahren, wurde zur Veranschaulichung
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bewusst nur ein kleiner Auszug als Beispiel abgebildet (siehe Tabelle 3). Ebenso
wurde aus Anonymitatsgrinden darauf verzichtet, das Dokument der vollstandigen
zusammenfassenden Inhaltsanalyse mit den Zitaten der interviewten Personen im

Anhang aufzunehmen.

In einem zweiten Schritt wurden die Interviews sequenziell durchgearbeitet und die
Grosse der Analyseeinheit fortlaufend bestimmt. Daraufhin wurden die inhaltlichen
Aussagen paraphrasiert. Ein exemplarischer Auszug kann der folgenden Tabelle
(vgl. Tabelle 3). Bei

paraphrasierten Aussagen einer zusammengefassten Kategorie zugeordnet.

entnommen werden. einem dritten Schritt wurden die

Tabelle 3: Auszug Paraphrasierung (eigene Darstellung)

Frage | Themenblock | Zitate der Interviewten Mitarbeitenden | Paraphrasiert | Kategorien
Nr. | | | |
1. Erkennen von Ich stelle Fragen ob die Patienten wissen | Durch Fragen stellen kann Kontakt und
Einschrankungen | wo sie sind, was firein Tag ist. Ich stelle | herausgefunden werden, ob eine Kommunikation
Fragen. kognitive Einschrankung vorliegt. !
" An der Anamnese, dann nehme ich mit | Aufgrund der Anamnese und gezieltes Kontakt und
i dem Patient verbal oder nonverbal Fragen stellen wird kann eine Kommunikation
' Kontakt auf und stelle Fragen in Richtung | Einschrankung ermitteln werden.
GCS. Also vor allem stelle ich konkret ein
paar Fragen und sehe dann ob er
i verlangsamt ist oder ob er mich gar nicht
i versteht ist
i Jaindem ich mit ihm rede. Ja dann Durch das Gesprach und die Interaktion | Kontakt und
i merke ich Auffalligkeiten auch in der mit dem Patienten werden Auffalligkeiten | Kommunikation
Interkation mit dem Patienten erkannt.
Meistens schon in der ersten Die erste Begegnung hilft bei der Kontakt und
i Begegnung. Man merkt gleich ob der Erkennung von Einschrénkungen. i Kommunikation
i Patient schwerhorig ist oder ja nicht Schwerhdrigkeit oder inadaquates ‘
i adaquat auf die Fragen antwortet die Antworten geben weitere Hinweise.
{ man ihm stelit. Das merkt man oft schon
in dem Moment in dem man den Patient
tibernimmt
- Anihrem Benehmen, an inren Aussagen, | Das Verhalten, die Aussagen und die . Kontakt und
i an standigen Wiederholungen von Korperhaltung konnen Aufschluss auf | Kommunikation
i Dingen, sich nicht an eben gesagtes magliche kognitive und/oder
i erinnern konnen. Vielleicht auch noch an | kommunikative Einschrankungen geben.
der Kdrperhaltung, nicht wissend wo sie
sind, wie sie laufen sollen, sich nicht
i erinnern kénnen was man ihnen vor 5
{ Minuten gesagt hat

9. Rickprifung der Themenblocke und generierte Erkenntnisse

In einem vierten Schritt wurden die Aussagen in Verbindung mit den Kategorien
einzeln betrachtet. Daraufhin wurden Erkenntnisse fur die Ist-Analyse aus allen
Interviews abgeleitet und in einer Tabelle zusammengefuhrt (siehe Tabelle 4). Das
Dokument mit den vollstandigen Erkenntnissen aus den Interviews mit den
Mitarbeitenden ist dem Anhang 4 (Abgeleitete Erkenntnisse fur die Ist-Analyse) zu

entnehmen.
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Tabelle 4: Auszug Erkenntnisse fir die Ist-Analyse (eigene Darstellung)

Frage | Kategorien | Paraphrasierte Aussagen | Erkenntnisse fiir die IST- Analyse
Nr. | |

Durch Fragen stellen kann herausgefunden » Durchden Kontakt und die Interaktion mit den Patienten
werden, ob eine kognitive Einschrankung und Fragen stellen konnen Einschrankungen erkannt
vorliegt. werden
Aufgrund der Anamnese und gezieltes Fragen
stellen wird kann eine Einschrankung ermitteln » Die Anamnese stellt eine wichtige Informationsquelle dar

werden.

Durch das Gesprach und die Interaktion mit dem | » Das Verhalten und die Kérperhaltung des Patienten geben
Patienten werden Auffalligkeiten erkannt. Aufschluss tber moghche Einschrénkungen
Ausserungsprobleme aufgrund von ) ) ‘ ‘
Verstandigungsschwierigkeiten knnen ein » Die Beobachtung des Patienten ist wesentlich

Hinweis auf eine Einschrankung sein.

Die erste Begegnung hilft bei der Erkennungvon | » Die Reaktion des Patienten liefert Hinweise auf magliche
Einschrankungen. Schwerhorigkeit oder Beeintrachtigungen

inadaquates Antworten geben weitere Hinweise.

Das Verhalten, die Aussagen und die

Korperhaltung kénnen Aufschluss auf mogliche

kognitive und/oder kommunikative

Einschrankungen geben.

Das nicht Reagieren oder nicht reden/antworten

bei der Kontaktaufnahme liefert Anhaltspunkte.

Durch Beobachtung und ansprechen und
einfache Fragen stellen knnen Unstimmigkeiten
erkannt werden.

Ansprechen, Fragen stellen und die Mimik und
Gestik dienen der Erkennung.

Das Aussehen der Patienten, die Antworten und
die Situation geben Aufschluss und lassen
Einschrankungen erkennen.

Kontakt und Kommunikation

Es wurde bezlglich der sieben Teilziele diejenigen Fragen aus dem Interview
gewahlt, welche fur die Beantwortung geeignet waren. Fir das erste Teilziel, Wie
Pflegefachpersonen die Schmerzsituation von (lber 65 jéhrigen Patienten
einschétzen, welche kognitiv und/oder kommunikativ beeintréchtigt sind, wurden
demzufolge die Fragen Nummern 1, 2, 14 und 15 (siehe Anhang 4 Abgeleitete
Erkenntnisse fur die Ist-Analyse) ausgewahlt. Bei der Beantwortung des zweiten
Teilziels, wie Schmerzen bei genannter Patientengruppe von den Pflegenden
erkannt werden, wurden die Fragen 9, 10, 12, 13, 19, 20, 21, 22, 25 und 26
hinzugezogen. Beim dritten Teilziel, welche Handlungen von den Pflegenden
abgeleitet werden, wenn Schmerzen erkannt wurden, dienten die Fragen 3, 17 und
18 der Beantwortung. Beim viertel Teilziel, welche Handlungen von den Pflegenden
abgeleitet werden, wenn Schmerzen aufgrund der Diagnoselisten sehr
wahrscheinlich sind, jedoch von den Patienten nicht gedussert werden oder mitgeteilt
werden kénnen, wurden die Fragen 28, 30 und 31 verwendet. Beim funften Teilziel
stand im Fokus herauszufinden, wie der Wissenstand der Pflegenden bezliglich der
Thematik des Delirs ist und wie sich die Betreuung deliranter Patienten gestaltet.
Hierzu wurden die Fragen 36, 37, 38, 40, 41, 43, 44 und 45 verwendet. Das sechste
Teilziel welches beinhaltet, welche Handlungen von den Pflegenden abgeleitet

werden, wenn sich Verhaltens-dnderungen (im Rahmen eines Delirs) bei diesen
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Patienten einstellen, wurden die Fragen 4, 32 und 33 genutzt. Beim letzten und
siebten Teilziel ging es darum zu erheben, wie die Pflegenden beziiglich des
Schmerzkonzepts geschult wurden und wie die Qualitét des Schmerzmanagements
bei der vulnerablen Patientengruppe eingeschéatzt wird. Dazu wurden die Fragen 5,
46, 47, 48 und 53 ausgewertet.

Die restlichen Fragen, die im Interview erhoben wurden, in der Auswertung per se
aber keine BerUcksichtigung fanden, dienten der interviewenden Person dazu, einen
Gesamtlberblick und Hintergrundinformationen tber die Situation zu gewinnen und

den Gesprachsfluss zu erhalten.
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4. Ergebnisse
Da die Mitarbeiten-Interviews die Datenhaupterhebung darstellen und einen grossen

Datenumfang aufweisen, werden nun die wichtigsten Erkenntnisse entlang der
Teilziele der Ist-Analyse aufgezeigt und mit den entsprechenden Kategorien
veranschaulicht. Die erarbeiteten Kategorien koénnen der folgenden Tabelle

entnommen werden.

Tabelle 5: Ubersicht der entwickelten Kategorien (eigene Darstellung)

1. Kontakt und Kommunikation 26. | Einschatzung derExpertise bei Schmerzerkennung
2 i ATL’s bei der Schmerzerkennung und Erfassung ; 28. Dokumentation der Schmerzen bei der eingeschrankten |
ﬁ : ; . Patientengruppe ;
3. Komplikationenbeifehlendem 1 30. | Sicherheitim Umgangmitvulnerablen Patientengruppe
: Schmerzmanagement :
E”4'. o ‘Grindefir Verhatensanderung 310 ”j"Abg'e'l'eitéfe'pﬂég'eﬂs'i:héHa'ridl'u'hgﬁ' R
E"'5."'"'"i"B'e"kEh'ﬁth'éit"d'éé'SéHr'riéiikb’r’ii"ébté’"'"'"'"'"'"'"'"'"""32."'"'j""Ih"d’i’kéﬁéﬁfﬁfd’i’e"G’éb"é"v'b’h’P’s"Yéﬁbﬂﬁfhﬁkﬁ""'"'"'"'"'"'"‘
Schmerzerfassungsinstument 33 Pflegerische Alternativen
E"1'0?”:"S’c’h’fﬁérié'rfa's'SUh'gé;ihé'ir'ix'm”ehfb'e'i"””””””"";'36'."'f"‘Ni's’S'e’h’siéth'e’li'r””""””""””””””””””””"””“
i beeintrachtigten Patienten :
12 Informationenfir ein adaquates 037, Deliranzeichen
i . Schmerzmanagement : :
?"1’3’.’ % Informationenfir addquates Schmerz- < '\ ZusammenhangzwischenDelirund Schmerzen
: management bei eingeschrinkten Patienten |
14SchmerB|tuat|onemschatzen4DDeI|rerfassung
E"’15.’ "’"i"’Si:"h"’rri’é"r?jifuatibh"’e"i’ﬁé"éhﬁfz"éﬁ."\’/d’rg"éﬁéh"’"’"’"’"’"I’"4"1."’"’j""Ih"ﬁ'zilfé’d’éfD"él'ii'é’ffds}éijﬁ"g"’"’"’"’"’"’"’"’"’"’"’""”""”""”"""
7. Skalenwerte bei dlterenPafienten : 43 Betreuung deliranter Patienten
T AbleitungenfirdiePflege 44 'f"Sibh’éfﬁéﬁégéﬁﬂ'ih’Uiﬁg'ahg'ﬁiifdéli'r'a'h{eh Patienten |
19, U Informationserhebung bei eingeschrankter 1 450" EmpfindenderSituationderBetreuung
i . Patientengruppe ; :

20, Hinweise aus der Akte auf Schmerzproblematik | 46. ‘SchmerzkonzeptSchulung

é'?f( U 'Weitere Mo glichkeiten der Schmerzerkennung, | 47, ”'%”Séhiﬁéfz’kbﬁz”ebeChﬁlﬁﬁg’Reﬂéﬁdh" R
i i Schmerzerfassungund Informationssammiung :

E'22’. “'Beobachtungen T 43,7 Informationen Gber den geriatrischen Patientenim
| . Schmerzkonzept

25 f”lhfuitibhvers't'sExperfise """""""" : B3 Qualitdtseinschatzungdes Schmerzmanagementbei

. vulnerabler Patientengruppe

Entsprechend der Teilziele konnten durch die Interviews Erkenntnisse generiert
werden,  welche Ruckschlisse  auf das  Schmerzmanagement  der
Pflegefachpersonen auf der Notfallbettenstation bei kognitiv und/oder in der

Kommunikation eingeschrankten Patienten Uber 65 Jahren liefern.
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4.1 Ergebnisse

Teilziel 1
Kontakt und Kommunikation

Hier zeigte sich, dass die interviewten Personen kognitive Einschrankungen mithilfe
der Beobachtung und durch den direkten Kontakt mit den Patienten erkennen
konnen. Eine Person gab an, die Anamnese zu Hife zu nehmen. Als
Beobachtungskriterien wurde von den Befragten das Verhalten, die Kdrperhaltung,

Aussagen und Antworten der Patienten sowie die Mimik und Gestik genannt.
ATL’s bei der Schmerzerkennung und Erfassung

Die Aktivitaten des taglichen Lebens sind bei neun von zehn befragten Personen
bekannt und spielen bei vier Personen bei der Schmerzerkennung eine
untergeordnete Rolle. Sechs Personen nutzen die ATL’s jedoch als Anhaltspunkt,

um herauszufinden, ob eine Schmerzproblematik besteht.
Schmerzsituation einschatzen

Die Schmerzsituation wird von den Pflegenden mit Hilfe folgender Parameter
eingeschatzt: die eigene Beobachtung, der direkte Kontakt, mithilfe der
Kommunikation, Beobachtung der Korpersprache wie Mimik und Gestik,
Vitalzeichen, Reaktion des Patienten und mithilfe der Diagnosen. Sieben Personen
verlassen sich hierbei vermehrt auf ihre Beobachtung und drei Personen nutzen

zusatzlich die Diagnoseliste der Patienten.
Schmerzsituation einschatzen, Vorgehen

Hier kann festgehalten werden, dass keine Massnahmen abgeleitet werden wenn der
Patienten einen schmerzfreien Eindruck macht. Werden Schmerzen von den
Befragten vermutet, so wird von sieben Personen zuerst die Situation beobachtet,
zwei Personen orientieren sich an den Diagnosen, und eine Person nutzt die

Schmerzskala fur die Schmerzeinschatzung.
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Teilziel 2
Schmerzerfassungsinstrument

Bei nicht eingeschrankten Personen nutzen funf der Pflegenden die nummerische
Ratingskala und vier Personen erheben die Schmerzen mithilfe der visuellen
Analogskala. Eine Person ausserte, zusatzlich zur Ratingskala die Vitalzeichen als
Erhebungsinstrument zu nutzen. Eine weitere Person nutzt ein anderes System,

welches von der vorherigen Arbeitsstelle bekannt ist.
Schmerzerfassungsinstrument bei beeintrachtigten Patienten

Bei der Frage, mit welchem Instrument die Pflegenden bei kognitiv und/oder
kommunikativ eingeschrankten Patienten die Schmerzen erheben, gaben funf
Personen an, dasselbe Instrument zu nutzen wie bei nicht eingeschrankten
Patienten. Zwei Personen nutzen hier die Beobachtung, eine Person die verbale und
nonverbale Kommunikation, eine weitere die Vitalzeichen. Eine Person gab an,
wieder ihr eigenes System zu nutzen, welches von der vorherigen Arbeitsstelle

bekannt ist.
Informationen fir ein adaquates Schmerzmanagement

Um ein gutes Schmerzmanagement vornehmen zu kénnen, gaben sechs Personen
an, dass eine vollstandige Diagnoseliste wichtig sei. Flr eine Person ist es wichtig,
dass die Patienten kommunizieren kdnnen, um ein gutes Management betreiben zu
konnen. Weiter wurde gesagt, dass der Rapport und die vollstandige Dokumentation
der bereits durchgefuhrten Interventionen wie die Schmerzmittelgabe wichtig seien.
Auch auf die Skalenwerte (Schmerzintensitat) werde von vier Personen besonders

geachtet.

Informationen fiir ein adaquates Schmerzmanagement bei eingeschrankten

Patienten

Vier Personen gaben an, dass sie bei der eingeschrankten Personengruppe keine
zusatzlichen Informationen bendtigen bzw. sich die Informationen nicht von denen
der nicht eingeschrankten Gruppe unterscheiden. Zwei Personen gaben an, dass

hier der Rapport wichtig sei, welcher die Beobachtungen der Rapportierenden
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beinhalte. Bei drei Personen spielt die Diagnoseliste eine zentrale Rolle, da hier z.B.

auf die Nebenerkrankungen und die Schmerzmedikamente geachtet wird.
Informationserhebung bei der eingeschrankten Patientengruppe

Bezuglich der Schmerzerfassung bei den Patienten erheben sechs Personen die
Schmerzlokalisation. Vier Personen beobachten die Korperhaltung und
Korpersprache. Weiter nutzen zwei Personen mitunter die Vitalzeichen um

Informationen zu erheben.
Hinweise aus der Akte auf Schmerzproblematik

Aus den Interviews ging hervor, dass Hinweise auf eine Schmerzproblematik bei acht
Personen mithilfe der Diagnoseliste (mit gelisteten Nebendiagnosen) erhoben
werden. Zwei Personen nutzen Hinweise der Spitex und von Betreuern der
Patienten. Vier Personen nutzen zudem noch den Pflegebericht (von externen

Heimen), um weitere Hinweise zu erhalten.

Weitere Moglichkeiten der Schmerzerkennung, Schmerzerfassung und

Informationssammlung

Besonders hilfreich werden hier von acht Personen die Aussagen von Angehdrigen
erachtet. Sechs Personen nutzen hier zudem wieder die Diagnoseliste und eine

Person gibt wieder die Beobachtung des Verhaltens der Patienten an.
Beobachtungen

Bei allen interviewten Personen wird die Beobachtung als Kriterium fur die
Erkennung von einer Schmerzproblematik genannt. Bei allen wird die Beobachtung
der Korperhaltung genannt. Acht Personen nennen zudem die Beobachtung der
Mimik und Gestik. Drei Personen nutzen weiter verbale Ausserungen wie Laute von
sich geben oder schreien und drei Personen nutzen zudem die Beobachtung der

ATL’s, um eine Schmerzproblematik er erkennen.
Intuition versus Expertise

Hierbei gaben sechs Personen an, sowohl ein intuitives als auch wissensgeleitetes

Vorgehen bei der Schmerzerfassung zu haben. Zwei Personen betrachten ihr
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Vorgehen eher wissensgeleitet und zwei andere Personen ausserten, dass die

Erfahrung hier eine wichtige Rolle spiele.
Einschatzung der Expertise bei der Schmerzerkennung

Hier stufte eine Person in der Schmerzeinschatzung bei der vulnerablen
Patientengruppe ihre Expertise mittel ein, zwei Personen mittel bis eher hoch und
sieben Personen eher hoch. Es wurde von funf Personen gesagt, dass sich ihre
Expertise durch mehr Literatur, ein Instrument fur die Schmerzerkennung und durch

Fortbildungen steigern liesse.
Teilziel 3
Komplikationen bei fehlendem Schmerzmanagement

Als mdgliche Komplikationen, welche sich bei alteren Patienten mit Einschrankungen
einstellen kdénnen, wurde von acht Personen das Delir genannt. Eine Person nannte
die Verzdégerung des Heilungsprozesses und eine weitere nannte Schmerzen und
eine negative Veranderung der Vitalzeichen. Allgemein wurde noch Unruhe,

Aggressivitat, Immobilisation, Leiden und Rickzug des Patienten genannt.
Skalenwerte bei dlteren Patienten

Hier wurden die Pflegenden gefragt, ob altere Patienten erfahrungsgemass eher
tiefere oder hohere Skalenwerte bei der Schmerzerfassung angeben wurden. Acht
Personen gaben an, dass sie der Meinung sind, dass tendenziell eher tiefere Werte
angegeben werden. Zwei Personen glauben, dass altere Patienten eher hohere

Werte aussern.
Ableitungen fir die Pflege

Abgleitet flr die Pflege bedeutet das fur sechs Personen, dass auch bei tieferen
Werten schneller ein Schmerzmittel gegeben, die Dosierung angepasst und die
Beobachtung erhéht wird. Eine Person ausserte, dass aufgrund der Erfahrung mit
den tieferen Skalenwerten, sich die Zeit genommen wird, den Patienten die
Wichtigkeit der Schmerzfreiheit zu erklaren. Eine weitere Person gab an, dass sich

an die Verordnungen gehalten und eine weitere Meinung eingeholt wird.
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Teilziel 4
Dokumentation der Schmerzen bei der eingeschrankten Patientengruppe

Hier lasst sich festhalten, dass neun Personen ihre Beobachtungen und
Vermutungen im Pflegebericht dokumentieren. Unter die Beobachtungen fallen die
Mimik, klinische Aspekte und Schmerzzeichen. Da der Schmerzscore oft nicht zu
erheben ist, wird dieser durch Adjektive ersetzt. Eine Person dokumentiert zudem,

wie der Schmerz von der pflegenden Person bemerkt wurde.
Sicherheit im Umgang mit der vulnerablen Patientengruppe

In dem Interview wurde gefragt, wie die Sicherheit im Umgang mit dieser
Patientengruppe eingeschatzt wird und was helfen wirde, das Sicherheitsgefiuhl zu
steigern. Dabei kam heraus, dass eine Person mittel angab, eine weitere Person
mittel bis eher sicher, sechs Personen eher sicher und zwei Personen sehr sicher.
Um sich sicherer zu fihlen wurde von zwei Personen geaussert, dass mehr
Erfahrung, Ubung und Kontakt mit dieser Patientengruppe notwendig wéren, mehr
Literatur und ein Austausch mit den Kollegen hilfreich ware. Eine weitere Person
wurde sich unterstitzt fuhlen, wenn es einen Fachinput zu diesem Thema geben
wlrde bei welchem die Schmerzdefinition und das Schmerzerfassungsinstrument
aufgefrischt wirden und neueste Studien und Erkenntnisse besprochen werden.

Einer Person ware mit einer Fortbildung geholfen.
Abgeleitete pflegerische Handlungen

Sechs Personen ausserten, dass sie Schmerzmittel geben, wenn Schmerzen
wahrscheinlich sind. Hierbei wird schneller zu starkeren Medikamenten gegriffen und
die Beobachtung der Patienten erhoht. Drei Personen geben an, die Verordnungen
zu prufen und zwei Befragte achten hierbei auf die Fix-Medikation. Eine interviewte
Person gab an, durch pflegerische Massnahmen wie die Patienten umlagern oder

mobilisieren, die Schmerzen zu lindern.
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Teilziel 5
Wissenstand Delir

Das Delir wurde von den Pflegenden unterschiedlich definiert. Drei Personen nennen
dabei die Unruhe und die Aggressivitat. Eine Person definiert das Delir als
inadaquate Reaktion des Patienten auf eine Situation und eine andere Person
ausserte diesbeziglich den Kontrollverlust. Eine Person trifft die Unterscheidung
zwischen einem Hypo- und einem Hyperdelir. Andere Personen gaben an, dass es

sich hierbei um eine Veranderung der Bewusstseinslage und Verwirrtheit handelt.
Deliranzeichen

Sieben Personen nannten die Unruhe als eines der ersten Anzeichen fur ein Delir.
Zwei Personen nannten das inadaquate Antworten auf einfache Fragen und zwei
weitere eine plotzliche Verhaltensanderung des Patienten. Zudem wurde von zwei

Pflegenden ein gerdtetes Gesicht oder Kopf genannt.
Zusammenhang zwischen Delir und Schmerzen

Alle zehn befragten Personen sehen einen Zusammenhang zwischen Schmerzen
und dem Delir. Eine Person ausserte, dass das Delir eine Reaktion sei, da sich der
Patient nicht mehr zu helfen wisse. Weiter wurde von funf Personen gesagt, dass
eine unzureichende Schmerztherapie dazu fuhre, dass Unruhe und Aggressivitat
auftrete und somit zum Delir fihre. Zwei Personen verwiesen auf die fehlende
Kommunikationsfahigkeit. Zwei Interviewte sagten aus, dass sie zwar einen

Zusammenhang sehen, diesen jedoch nicht erklaren kénnen.
Delirerfassung

Das Delirerfassungsinstrument der Notfallstation ist bei allen bekannt und wird von
sieben Personen ausgeflllt, wenn es von der Triage vorher nicht gemacht wurde.
Eine Person gab an, dass sie sich bisher nicht ndher mit dem Instrument beschaftigt
habe, eine weitere, dass sie die Aussagekraft als kritisch einstufe und eine andere
Person ausserte, das Delirblatt zu nutzen wenn sich eine Verhaltensanderung bei

den Patienten einstellt.
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Inhalte der Delirerfassung

Drei von zehn Personen kdénnen den genauen Inhalt des Instruments wiedergeben,
sechs Personen bezogen sich bezlglich des Inhalts auf den ersten Teil, den
Aufmerksamkeitstest. Eine Person kann ohne die Vorlage des Delirblattes keine

inhaltlichen Aussagen machen.
Betreuung deliranter Patienten

Hierbei legen funf Personen den Fokus auf die Schaffung von Ruhe, zwei Personen
auf die Schmerzbehandlung, drei Personen auf die Ursachensuche, eine Person auf
die Behandlung mit Psychopharmaka und zwei Personen auf die Befriedigung der
Grundbedurfnisse in Form der ATL’s. Weiter legen zwei Personen den Schwerpunkt
auf die Sicherheit des Patienten, dass er weder sich selbst noch andere gefahrdet
oder verletzt. Eine Person legt den Fokus auf die Weiterfihrung des

Behandlungsplanes.
Sicherheitsgefiuihl im Umgang mit deliranten Patienten

Eine Person gab an, sich im Umgang unsicher zu flhlen, drei Personen mittel sicher.
Funf Personen fuhlen sich eher sicher und zwei Personen sehr sicher. Um sich
sicherer zu fuhlen wirde einer Person mehr Erfahrung helfen. Eine Person nannte
mehr Literatur zum Thema sowie ein Instrument mit welchem Patienten systematisch
beobachtet werden kdnnten. Eine weitere Person wirde sich jemanden winschen,
der die Pflegenden in so einer Situation unterstitzt und eine andere befragte

pflegende Person wirde sich durch eine Fortbildung unterstitzt fhlen.
Empfinden der Situation der Betreuung

Die Situationen, in denen delirante Personen betreut werden, werden von funf
Personen als anstrengend, von vier Personen als herausfordernd und von zwei als
interessant empfunden. Je eine Person ausserte, dass es belastend sei, bzw. als
kritisch empfunden werde. Und eine Person gab an, von den Situationen in Form von

Lernmaoglichkeiten zu profitieren.

50



Schmerzmanagement auf einer Notfallbettenstation

Teilziel 6
Griinde fur Verhaltensanderungen

Sechs Personen nannten als mdglichen Grund fur eine Verhaltensanderung das
Delir und der unbehandelte Schmerz. Vier Personen nannten Stdérungen oder
mangelnde Stillung der ATL's als Grinde. Eine Person gab an, dass eine Demenz

ein Grund sein konnte.
Indikation fiir die Gabe von Psychopharmaka

Drei Personen nannten das Delir als mdgliche Indikation. Vier Befragte gaben an,
dass eine Verhaltensdnderung im Rahmen von unruhig werden, die Gabe von
Psychopharmaka fordere. Eine Person gab an, dass bei dieser Frage Unsicherheit
herrsche und sich daher zuerst mit Arzten und Kollegen ausgetauscht wiirde. Eine
Person sieht dann die Indikation gegeben, wenn alle anderen pflegerischen
Handlungen ohne Erfolg waren und eine andere Person ausserte, dass schneller zu
diesen Medikamenten gegriffen werde, wenn eine psychische Erkrankung zugrunde

liege.
Pflegerische Alternativen

Eine Person ausserte, dass im Falle eines Delirs nichts mehr gemacht werden kann,
ausser fur eine ruhige Umgebung zu sorgen und den Patienten bezuglich der
Ausscheidung und Schmerzen zu beobachten. Vier Personen gaben an, die ATL's
durchzugehen und abzuklaren. Zwei Pflegende sagten, dass es pflegerisch wichtig
sei, dem Patienten das Geflihl von Sicherheit zu geben und, dass jemand fir ihn da
sei. Eine weitere Person ausserte, dass Alternativen mit dem Arzt besprochen

werden.
Teilziel 7
Bekanntheit des Schmerzkonzepts

Bei der Frage nach der Bekanntheit des Schmerzkonzepts, konnten alle Personen
ihre Zustimmung geben. Unter dem Schmerzkonzept wird von sechs Personen das
Stufenschema der Akutbehandlung verstanden. Drei Personen verweisen auf eine

Kurzanamnese, die Schmerzerfragung sowie auf die Kommunikationsfahigkeit der
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Patienten. Teilweise ist nicht bekannt, wo das Konzept nachgelesen werden kann.
Von den Personen wird auf den Aushang des Stufenschemas auf der Station

verwiesen.
Schmerzkonzept Schulung

Acht Personen gaben an, keine Schulung bezlglich des Schmerzkonzepts erhalten
zu haben. Drei Personen &dusserten, dass ihnen gezeigt wurde wo die Ubersicht des
Stufenschemas zu finden sei. Die Inhalte wurden von vier Personen selbststandig
durchgelesen und eine Person hat sich mit Kollegen und der Stationsleitung
besprochen. Eine Person ausserte, eine Schulung und eine Fortbildung erhalten zu

haben.
Schmerzkonzept Schulung und Reflexion

Vier Personen gaben an, dass sie das Gefuhl haben nicht ausreichend geschult
worden zu sein. Vier Personen erachten die Versendung des Schmerzkonzepts per
Mail aufgrund ihrer bisherigen Berufserfahrung als ausreichend. Eine Person findet
das Konzept gut. Zwei Personen wirden sich eine ausfuhrliche Schulung bezlglich
des Konzepts winschen. Eine weitere Person empfindet den IMC Kurs als gute

Alternative, um das Wissen aufzufrischen.
Informationen uber den geriatrischen Patienten im Schmerzkonzept

Neun der zehn befragten Personen wirden sich mehr Informationen Uber den
geriatrischen  Patienten  wlnschen. Eine Person wirde sich eine
Austauschmoglichkeit mit Fachspezialisten oder Weiterbildungen winschen. Vier
Personen wurden sich mehr Informationen bezlglich der Schmerzmittel Dosierungen
wlnschen, sowie mehr zum Thema Nebendiagnosen erfahren. Auch
Wechselwirkungen der Medikamente ist ein Feld, das interessiert. Eine andere
Person wurde sich eine Art Leitlinien winschen und eine weitere Person mehr
Informationen Uber allgemeine Besonderheiten bei alteren Patienten. Eine Person
gab an, sich Uber einen Ordner mit Literatur zum Thema Delir und Demenz zu
freuen. Auch wurde gesagt, dass sich ein vermehrter Austausch mit Kollegen (im
Rahmen von Fallbesprechungen) gewinscht wird. Eine Person kann sich dazu nicht

aussern, da das Konzept schon lange nicht mehr durchgelesen wurde.

52



Schmerzmanagement auf einer Notfallbettenstation

Qualitatseinschatzung des Schmerzmanagements bei der vulnerablen

Patientengruppe

Bei der Qualitatseinschatzung gab eine Person an, dass das Schmerzmanagement
bei der beschriebenen Patientengruppe eher gut sei, eine Person gab mittelméassig
an, sechs Personen eher schlecht und zwei Personen sehr schlecht. Die Befragten
ausserten die Kritik dahingehend, dass die Pflegenden oft nicht rechtzeitig
intervenieren wurden (Schmerzmittel geben) und dass es wichtig sei, dass die
Verordnungen der Arzte vollstandig und korrekt seien. Hier wurde zudem gesagt,
dass es besser ware, wenn es von den Oberarzten Ubernommen werden wiurde.
Auch wurde genannt, dass es vorkdme dass Patienten vergessen wurden, wenn viel
zu tun sei. Zudem kame es bei den Rapporten zum Informationsverlust und dass
zudem die Angst bestinde, dass zu viel Schmerzmittel verabreicht wirden. Auch
wurde gedussert, dass es eine Frage der Haltung der Pflegenden sei, wenn zu
minimalistisch und mit Desinteresse gearbeitet wirde. Auch das Wissensdefizit der
Pflegenden wurde genannt. Weiter wurde gesagt, dass zu wenig Informationen Uber
diese Patientengruppe zur Verfugung gestellt wirden. Auf die Frage hin, was
verbessert werden koénnte, wurde gesagt, dass man mehr Zeit fur ein gutes
Management bendtige, dass ein Instrument hilfreich ware, was bei der
systematischen Beobachtung genutzt werden kénnte. Zudem wurden Schulungen
und Fortbildungen (auch fiir Arzte), die Verbesserung der Verordnungen und das

Einsetzten eines Experten fur das Delir und die Demenz auf der Station genannt.
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5. Diskussion

5.1 Interpretation der Ergebnisse
Im Folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse der Mitarbeitenden-Interviews

interpretiert.

Durch die Auswertung der Interviews konnte festgestellt werden, dass die befragten
Personen den direkten Kontakt und die Kommunikation nutzen um die
Schmerzsituation der Patienten einzuschatzen. Hierbei spielt die Beobachtung der
Patienten eine wesentliche Rolle. Es fallt jedoch auf, dass keine einheitliche
systematische Beobachtung von den Pflegenden vorgenommen wird. Es besteht
eine breite Divergenz bezlglich der Beobachtungskriterien. Einige gehen nach den
ATL’s vor. Andere nutzen die Diagnoseliste und wieder andere nutzen die

Schmerzskala zur Einschatzung.

Weiter lasst sich festhalten, dass einige Personen angaben, fur die Schmerz-
erkennung die visuelle Anallogskala (VAS) zu verwenden und andere die
nummerische Ratingskala (NRS). Bei der Frage nach den Inhalten der Skalen kam
heraus, dass Unklarheit bezlglich der einzelnen Instrumente besteht. So wurden die
Inhalte dieser zwei Hilfsmittel von einigen Personen falsch wiedergegeben bzw.
vertauscht. Es kann also vermutet werden, dass hier zu wenig Wissen uber die
einzelnen Instrumente vorhanden ist. Die Skalen werden zwar genutzt, jedoch
besteht fehlerhaftes Wissen Uber die Inhalte. Auch nutzt nicht jede befragte Person
die Instrumente, die auf der Station zur VerflUgung stehen. Bei der Frage nach
Informationsquellen bezuglich einer Schmerzproblematik bei der eingeschrankten
Patientengruppe wurde oft auf die Diagnoseliste verwiesen. Einige Personen nutzen
zusatzlich die Aussagen von Angehorigen oder Betreuern. Jedoch besteht hier das
Problem, dass die Angehdrigen der Patienten bei der Verlegung auf die
Notfallbettenstation oft nicht mehr anwesend sind oder wahrend einer Spat- oder
Nachschicht nicht erreicht werden kdénnen. Somit kommt es vor, dass wichtige
Informationen seitens der Angehdrigen gar nicht erhoben werden kénnen. Es lasst
sich festhalten, dass die Diagnoseliste eine sehr wichtige Quelle zur
Informationsgewinnung darstellt, wenn Patienten selbst nicht mehr in der Lage sind,

Auskunft zu geben und Angehdrige nicht befragt werden kénnen.
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Ein weiteres Ergebnis, welches wichtig erscheint, war die Frage nach der
Einschatzung der Expertise der Pflegenden bei der Schmerzerkennung.

Die Mehrheit der Personen schatzte ihre Expertise bei der Schmerzerkennung bei
der eingeschrankten Patientengruppe zwar eher hoch ein, die Halfte der Befragten
ausserten jedoch gleichzeitig, dass sich ihre Expertise durch mehr zur Verfligung
gestellte Literatur, Fortbildungen und ein Hilfsmittel zur Schmerzerkennung steigern
liesse. Es ist also zu vermuten, dass ein Gefalle besteht zwischen den befragten
Personen, welche sich auf der Stufe des Experten befinden und denen, die sich
zwischen den Stufen der Kompetente und der Gewandte aufhalten (siehe Expertise-
Entwicklungsmodell). Die Unterschiede lassen sich vermutlich zum einen durch die
Dauer der Anstellung auf der Notfallbettenstation, durch vorherige Berufserfahrungen
und zum anderen durch absolvierte Weiterbildungen in diesem Bereich erklaren.
Einige Personen gaben an, schon oft delirante Patienten betreut zu haben, andere
wiederum eher selten. Moglicherweise lasst sich dieser Sachverhalt mit den
situationsbedingten Rahmenbedingungen erklaren. Delirante Patienten werden meist
in die Zimmer 2010 oder 2011 gelegt, da sich diese nah beim Buro der Pflegenden
befinden. Bei der Einteilung der Zimmer, welche zu betreuen sind, werden meistes
die Zimmer 2005-2008 einer Person zugewiesen und 2009-2011 der anderen
Person. Bedingt durch Vorlieben der Pflegenden, eher die eine oder die andere Seite
der Zimmer zu Ubernehmen, kommt es oft dazu, dass dieselben Personen die
Zimmer 2009-2011 und somit delirante oder auffallige Patienten betreuen und somit

mehr Ubung, Kontakt und Erfahrung mit dieser Patientengruppe gewinnen kénnen.

Ein weiter interpretationswirdiger Punkt stellt die Dokumentation der Schmerzen dar.
Hier wurde gesagt, dass im Falle von Kommunikationsschwierigkeiten, die eigenen
Beobachtungen aufgeschrieben wirden. Doch wie zuvor festgestellt werden konnte,
besteht kein einheitliches Beobachtungssystem. Somit stellt die Beobachtung ein
subjektives Verfahren dar, welches jeglicher Objektivitat entbunden ist. Ohne eine
systematische Vorgehensweise kdnnen die Human Factors der Pflegenden greifen.
Das koénnte dann also dazu fiuhren, dass jede Person zu unterschiedlichen
Ergebnissen bezlglich der Patientensituationseinschatzung (aufgrund der
Beobachtung) gelangt und dass die Einschatzung beispielsweise von der Stimmung

oder der Arbeitsauslastung an diesem Tag abhangig ist. Diese Effekte lassen sich
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zwar nicht immer vermeiden, doch kénnen Mechanismen eingeflhrt werden, welche

solche Zustande minimieren.

Bezuglich der Thematik der Sicherheit (sei es im Umgang mit Schmerz-
medikamenten oder mit der eingeschrankten Patientengruppe) stellte sich heraus,
dass Unsicherheiten bestehen. Zwar gab die Mehrzahl der Person an, sich eher
sicher zu fiihlen, gleichzeitig wird jedoch mehr Unterstiitzung durch Ubung, Literatur,
Austauschmoglichkeiten mit Kollegen, Fachinputs und ein Hilfsmittel zur
systematischen Schmerzerfassung gewlinscht. Bezogen auf das Situationsbewusst-
sein lasst sich festhalten, dass fehlende oder unzureichende SA nicht unbedingt in
Fehlern oder Unfallen resultieren mussen, sondern die geausserte Unsicherheit ein
mdgliches Risiko fur eine gute SA darstellen und diese somit beeintrachtigen kann.
Bei der Frage nach dem Sicherheitsgefihl im Umgang mit deliranten Patienten,
wurde von unsicher bis sehr sicher alles genannt. Um das Sicherheitsgefuhl zu
steigern wunschen sich unsichere Pflegende Fortbildungen zu diesem Thema.
Situationen, in denen delirante Patienten betreut werden mussen, gehen bei den
meisten Pflegenden auch mit negativen Gefuhlsempfindungen einher und kdnnen
somit zu unsicheren Handlungen fluhren. Nur wenige Personen konnen diesen
Situationen positive Seiten abgewinnen. Aufgrund der bearbeiteten Theorie lasst sich
ableiten, je mehr Wissen Uber eine Situation besteht, desto hdher ist das
Sicherheitsgeflihl ausgepragt. Wissen flhrt zu Sicherheit und dem Gefuhl der

Beherrschbarkeit von Situationen und zu einem erhéhten Wohlbefinden.

Ebenfalls interessant erscheint das Ergebnis der Fragen nach pflegerischen
Massnahmen, welche alternativ zu Psychopharmaka und Schmerzmitteln eingesetzt
werden kénnten. Es zeigte sich, dass sich der Grossteil der Befragten trotzdem auf
die Gabe von Medikamenten berief und pflegerische Handlungen wie Mobilisation
und Umlagern nur von wenigen genannt wurde. Es kann also vermutet werden, dass
sich einige Pflegende der Notfallbettenstation ihrer pflegerischen Kompetenzen und
Handlungsmdglichkeiten gar nicht vollstandig bewusst sind. Bezlglich des
Wissensstandes zum Delir lasst sich festhalten, dass das Delir zwar jedem ein
Begriff ist, die Definitionen jedoch sehr unterschiedlich ausfielen und lediglich eine

Person das hypoaktive Delir erwahnte. Auch bezuglich des Zusammenhangs
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zwischen einem Delir und Schmerzen lasst sich ein Wissensdefizit der Pflegenden
feststellen. Zwar kann jede befragte Peron einen Zusammenhang erkennen, diesen

jedoch nicht fundiert erklaren.

Bezuglich des Delirerfassungsinstruments lasst sich festhalten, dass zwar jede
Person etwas mit dem Begriff anfangen kann, der genaue Inhalt des Instruments
jedoch nur von den wenigsten wiedergegeben werden konnte. Auch hier ist ein

Wissensdefizit zu vermuten.

Bei der Befragung bezuglich des Schmerzkonzepts der Station fiel auf, dass zwar
alle angaben, das Schmerzkonzept zu kennen, bei der Frage nach den Inhalten,
jedoch meist nur auf ein ausgehangtes Ubersichtsschema verwiesen wurde. Vertiefte
Inhalte wurden nur von wenigen genannt. Es kam heraus, dass die Pflegenden
bezlglich des Konzepts grdsstenteils gar nicht geschult wurden, dabei werden
eindeutig mehr Schulungen und Einweisungen gewlinscht. Bei den Recherchen zum
Schmerzkonzept fiel auf, dass das Konzept nur durch eine grindliche und lange
Suche im Intranet gefunden werden konnte. Somit ist es nicht schnell und einfach fur

jedermann zuganglich.

Zuletzt soll auf das Ergebnis der Qualitatseinschatzung des Schmerzmanagements
bei der vulnerablen Patientengruppe eingegangen werden. Es konnte festgestellt
werden, dass die Qualitat von der Mehrheit als eher schlecht bis sehr schlecht
eingeschatzt wird. Dieses Ergebnis zeigt auf, dass sich die Pflegeden der

Problematik bewusst sind und wissen, dass etwas verbessert werden muss.

5.1.1 Ableitung maéglicher Massnahmen

Durch die Mitarbeitenden-Interviews ist deutlich geworden, dass Handlungsbedarf
bei der Dokumentation, Beobachtung und der Wissensvermittiung besteht. Im
Folgenden sollen die Hauptbereiche mit praxisrelevanten Massnahmen angereichert
werden, dabei sind die Interventionsbereiche nicht eigenstandig, sondern vielmehr

als sich gegenseitig bedingende Faktoren zu betrachten.
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Wissens-

vermittilung

Abbildung 6: Abgeleitete Interventionsbereiche (eigene Darstellung)

Aus den Interviews kam hervor, dass die meisten Pflegenden nicht wissen, wo das
Schmerzkonzept zu finden ist. Daher sollte ein erster Schritt die zur Verfigung
Stellung des Schmerzkonzepts auf der Station sein (abheftet in einem Ordner im
Stationsbiro). Ebenso ware es denkbar das Schmerzkonzept, nebst der Ablage in
einem zuganglichen Ordner, zusammengefasst auf Plakate zu drucken und im
Pausenraum der Pflegenden zu platzieren. Somit ware das Schmerzkonzept stetig
prasent und verfugbar. Auch konnten die Inhalte des Konzepts in der ersten Zeit bei
Teamsitzungen oder Fallbesprechungen zur Sprache kommen und besprochen

werden.

Weiter ist es wichtig, dass im Bereich der Beobachtung und der Dokumentation eine
Einheitlichkeit und Systematik geschaffen wird. So kdénnte beispielsweise eine
Checkliste™, bestehend aus einem Algorithmus erstellt werden, welche die
wichtigsten Beobachtungskriterien (Mimik, Gestik, nonverbale-/ verbale Ausserungen

etc.) abbildet und somit die Schmerzerfassung erleichtert.

Bei der Dokumentation sollte Einheitlichkeit darin bestehen, dass klar notiert wird,

welches Schmerzerfassungsinstrument verwendet wurde. Alternativ sollte neben der

'* Die Checkliste kdnnte so gestaltet sein, dass sie in der Brusttasche der Pflegenden Platz hat und somit immer
griffbereit ist.
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VAS und der NRS ein weiteres Instrument eingefuihrt werden, welches vor allem bei
der eingeschrankten Patientengruppe eingesetzt werden kann. Auch kénnte von der
Leitung vorgegeben werden, dass bei der vulnerablen Patientengruppe nur ein
bestimmtes Instrument zur Anwendung kommt. Somit ware jeder Person klar, mit
welchem Hilfsmittel die Erfassung vorgenommen wurde. Dafir kdnnte auf dem
Uberwachungsblatt der Akte eine neue Spalte, neben den gangigen Skalen (NRS
und VAS), eingefliigt werden. Laut Literatur und dem Schmerzkonzept gibt es
beispielsweise die CNPI (Checklist of nonverbal Pain Indicators), welche auf der

Station jedoch noch nicht implementiert ist.

Bezuglich mancher Wissenslicken bei der Thematik des Schmerzes und des Delirs
(Pathophysiologie), Schmerzmedikation beim geriatrischen Patienten sowie
Schmerzkonzept sollte hier auf eine vertiefte Wissensvermittlung gesetzt werden. Die
kénnte in Form von Schulungen, Fachinputs, Weiterbildungen, Experten-Novizen-
Systemen und Fallbesprechungen stattfinden. Wichtig hierbei ist die Kontinuitat.
Wissen das vermittelt werden soll, jedoch nicht angewendet werden kann, geht
schnell vergessen. Wenn geschult wird, sollte gleichzeitig die Moglichkeit geschaffen
werden, das Wissen anzuwenden (z.B. in Form von Fallibungen). Bezogen auf die
strukturellen Gegebenheiten der Station mit den Zimmereinteilungen und den
Praferenzen sollte auf eine ausgeglichene Aufteilung geachtet werden. Jede
pflegende Peron sollte pro Schichtblock auch die Zimmer 2009-2011 betreuen und

somit die Mdglichkeit zur Betreuung deliranter Patienten bekommen.

Bei den Interviews fiel auf, dass die Pflegenden sehr interessiert waren, sich
eingebracht haben und tolle Ideen zur Verbesserung des Schmerzmanagements
anbrachten. Eine Mdglichkeit das Interesse und die Bereitschaft zu nutzen, ware die
Schaffung einer Art Fachressource. Eine oder zwei Personen, welche sich besonders
fur diese Thematik interessieren, konnten zu Experten werden, und bei Problemen
oder Fragen fur andere Pflegende zur Verfligung stehen. So kénnten diese Personen
auch bei der Einarbeitung neuer Mitarbeiter eine Rolle spielen. So kdnnte das
Schmerzkonzept gemeinsam angeschaut werden und/oder eine Patientensituation

durchgespielt werden.

Um den Informationsverlust durch die Abwesenheit der Angehoérigen zu reduzieren,

konnte man diesen auf der Triage einen kurzen Fragebogen aushandigen. Darauf
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konnten wichtige Punkte wie ,Wie zeigt ihr Angehdriger, dass er Schmerzen hat?*,
,Was hilft ihr/ihm, wenn sie/er Schmerzen haben besonders gut?“ erfasst werden.
Somit hatten die Pflegenden einen Anhaltspunkt, wenn es bei der vulnerablen
Patientengruppe zu Verhaltensveranderungen kommt, diese sich jedoch nicht

adaquat aussern konnen.

Ein weiter Punkt welcher aus den Interviews zur Verbesserung des
Schmerzmanagements abgeleitet werden kann ist, dass die Schmerzverordnungen
von den Arzten oft unzureichend ausgefiillt werden. Diese Aufgabe liegt in der
Kompetenz der Assistenzarzte. Diese sind teilweise jedoch neu auf der Station,
haben wenig Erfahrung und kennen sich noch nicht gut aus. Solch eine wichtige
Aufgabe, wie die adaquate Verordnung von Schmerzmitteln, sei es in der

Fixmedikation oder in der Reserve, konnte an die Oberarzte Ubertragen werden.

5.2 Methodenkritik
In dieser Arbeit wurden die Methoden der wissenschaftlichen Literaturrecherche,

Dokumentenanalysen, ein exploratives Experteninterview und Mitarbeitenden-

Interviews angewandt.

Die gewahlten Methoden wurden als zielfUhrend flr die Mitarbeitenden-Interviews
erachtet und wurden genutzt, um Wissen aufzubauen und Expertise zu erlangen.
Zudem dienten die kombinierten Vorgehensweisen dazu, verschiedene Perspektiven
und Ideen zu berlcksichtigen. Die Methodenvielfalt hat sich bewahrt, da gezielt und

theoriegeleitet vorgegangen werden konnte

Fir die Mitarbeitenden-Interviews wurde ein Mixed-Method-Design gewahlt. Dadurch
war es moglich, genugend flexibel zu bleiben, um auf die interviewten Personen
eingehen zu kénnen. Die praktische Anwendung dieser Methode hat gezeigt, dass
sich die Verwendung des halbstrukturierten Interviews mit quantitativen Anteilen
sowie das Vorgehen nach dem SPSS-Prinzip bewahrten, da die eingebauten
vollstandardisierten Fragen eine gute Abwechslung im Gesprachsverlauf darstellten.
Die Interviews mit den Pflegenden waren teilweise gepragt von unvollstandigen
Satzen oder Erzahlungen, die nur noch im weiten Sinne mit dem Studienthema zu
tun hatten. Mithilfe des Leitfadens konnten die interviewten Personen immer wieder
auf die Fragestellungen zuriick gelenkt werden. Es lasst sich jedoch festhalten, dass

durch die Interviews, die Chance zu sozial erwiinschtem Antworten erhoht wurde.
60



Schmerzmanagement auf einer Notfallbettenstation

Zwar wurde bei der Erstellung des Leitfadeninterviews darauf geachtet, dass Fragen
zur personlichen Arbeitsweise- und Qualitat eher allgemein gestellt wurden, um eine
Exponierung der Befragten zu vermeiden, doch schon alleine die Anwesenheit der
interviewenden Person beglnstigte den Effekt der sozialen Erwlnschtheit. Alternativ
hatte ein anonymer Fragebogen verwendet werden kdnnen. Dabei ware jedoch mit
Einschrankungen bezuglich der kleinen Stichprobe zu rechnen gewesen und die
Mdglichkeit des Nachfragens ware verwehrt geblieben. Durch den offenen Ansatz
der qualitativen Interviews bietet sich die Maoglichkeit zur subjektorientierten
Forschung (vgl. Mayring, 2010). Im Gegensatz zu quantitativen Verfahren bot sich
hier die Mdglichkeit, die Subjektivitat als eigenstandige Grésse zu behandeln und zu

reflektieren.

Um eine mdglichst hohe Gulte bei der Auswertung der Interviews sicherzustellen,
wurde das inhaltsanalytische Ablaufmodell nach Mayring (2010) zu Hilfe genommen.
Dabei wurde sequenziell vorgegangen und das Vorgehen der Fragestellung
angepasst. Dieses Vorgehen wurde gewahlt, um den Ansatz einer Triangulation'™
der Forschenden so gut wie moglich zu bertcksichtigen und dadurch Verzerrungen
entgegenzuwirken. Zur gewahlten Analysetechnik, der zusammenfassenden
Inhaltsanalyse lasst sich sagen, dass durch dieses Vorgehen die Gefahr besteht,
wesentliche Inhalte zu sehr zu reduzieren. Das Ziel, eine gewisse Uberschaubarkeit
des Materials zu erreichen und wichtige Erkenntnisse flr den lIst-Zustand des
Schmerzmanagements zu erheben, konnte jedoch erreicht werden. Weiter fiel die
Entscheidung auf diese Methode nach Mayring (2010), um vertiefte Rickschlisse
des sprachlichen Materials zu ziehen. Im Fokus standen hierbei also die inhaltlichen
Aspekte. Daraus ergab sich, dass auf Transkriptionsmodelle oder Protokollierregeln

verzichtet werden konnte.

Da es das Ziel dieser Arbeit war, die Bedeutungswelt, Ansichten und Meinungen der
Pflegenden nachzuvollziehen und daraus die Ist-Analyse des Schmerzmanagements
abzuleiten, bot sich die qualitative Erhebung an. Die Anzahl der Befragten (10
Personen) ist fur ein qualitatives Design angemessen. Durch das gewahlte Vorgehen

war es moglich, differenzierte Aussagen Uber die Thematik zu erhalten.

'® Unter dem Begriff der Triangulation versteht man die Verknupfung verschiedener qualitativer Methoden. Das
Prinzip der Triangulation kann jedoch auch eine Mischung von qualitativen und quantitativen Methoden
beinhalten, welche sich auf den Untersuchungsgegenstand bezogen, gegenseitig erganzen (vgl. Flick, 2011).
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5.3 Fazit und Ausblick
Die Durchfihrung der Mitarbeitenden-Interviews fuhrte dazu, dass ein verandertes

Bewusstsein der Pflegenden bezlglich des Schmerzmanagements bei der
vulnerablen Patientengruppe herbeigefihrt und die Sensibilitdt erhoht wurde. Im
Team wurde vermehrt dariber gesprochen und sich ausgetauscht. Die Resonanz
wahrend und nach der Untersuchung zeigte, dass die Mitarbeitenden an
Verbesserungen interessiert sind und eigene Ideen bezlglich der Optimierung
haben. Hierbei ist es wichtig, dass die Ideen der Mitarbeitenden in einem weiteren
Schritt ernst genommen, wertgeschatzt, geprift und gegebenenfalls umgesetzt
werden. Die vorgenommene Untersuchung zeigt letztlich den Ist-Zustand des

Schmerzmanagements auf, welcher jedoch regelmassig reevaluiert werden sollte.

Weiter kann festgehalten werden, dass erweiterte Untersuchungen sinnvoll waren,
bei welchen die Arzte und die Pflegenden der gesamten Notfallstation integriert
wuirden. Auch wenn diese bereits ein implementiertes System haben, ware es
wichtig, die Schmerzmanagement-Problematik wieder in das Bewusstsein zu ricken
und zu sensibilisieren. Ebenfalls ware es hilfreich, wenn die Pflegeassistenten (PA’s)
der Station ebenfalls einbezogen wirden. Beispielsweise in Schulungen und
Fortbildungen. Die PA’s haben vor allem bei der Kérperpflege engen Kontakt zu den
Patienten. Hier ware es wichtig, dass sie befahigt werden, systematisch zu
beobachten und die gewonnenen Erkenntnisse den Pflegenden einheitlich zu
rapportieren. Somit kann vermieden werden, dass wichtige Informationen verloren

gehen.

Auch ware in diesem Kontext eine Untersuchung von Pflegeheimen interessant. Wie
gestaltet sich dort das Schmerzmanagement, beispielsweise auf einer
Demenzstation? Welche Instrumente werden dort genutzt? Wie werden Schmerzen
dort erfasst.

Als Mitglied der Projektgruppe der Notfallbettenstation, konnte ich durch die Ist-
Analyse dazu beitragen, dass Sofort-Massnahmen wie die Erstellung eines
Literaturordners mit den grundlegenden Informationen bezlglich des Delirs,
Schmerzen, Schmerzmedikation bei geriatrischen Patienten und allgemeine
Besonderheiten des alteren Patienten erstellt und fur die Pflegenden zuganglich

gemacht wurde. Weiter sind Study Days mit Schulungen und ein Pilot Projekt im
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Rahmen eines Journal Clubs geplant, in welchen Wissen vermittelt und

Hilfestellungen zur systematischen Beobachtung gegeben werden sollen.

Die Umsetzung der vorgeschlagen Massnahmen kann wesentlich dazu beitragen,
dass Schmerzmanagement bei der eingeschrankten Patientengruppe zu verbessern

und das Sicherheitsempfinden sowie die Expertise der Pflegenden zu steigern.
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Anhang 1: Exploratives Experteninterview

Hochschule fir Angewandte Psychologie s Basel

Exploratives
Experteninterview

Durchgefuhrt von Giulia Mohr, 6. Semester Angewandte Psychologie

Ort: Universitatsspital Basel, Biro der Pflegeleitung

w Fachhochschule Nordwestschweiz ;xl_ Universitéatsspital
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Allgemeine Information

Vielen Dank, dass Sie mir die Gelegenheit fiir dieses Interview geben.

Ich schreibe zurzeit an meiner Bachelorarbeit und fiihre hierzu unter anderem zwei
Experteninterviews durch. Die Arbeit wird im Rahmen des Projekts ,Verbesserung
des Schmerzmanagements bei kognitiv eingeschrankten Patientinnen und Patienten
Uber 65 Jahren auf der Notfallstation“ durchgefiihrt.

Mithilfe der Experteninterviews soll spater ein Interview-Leitfaden fir die
Mitarbeitenden der Notfallbettenstation abgeleitet werden.

Mit der Mitarbeitenden-Interviews soll erfasst werden, wie Pflegefachpersonen die
Schmerzsituation von kognitiv eingeschrankten Patientinnen und Patienten Uber 65
jahrigen einschatzen, woran es liegen koénnte, dass das Schmerzen von den
Pflegenden oft nicht erkannt werden und welche Handlungen von den Pflegenden
abgeleitet werden, wenn Schmerzen zwar nicht als solche erkannt wurden, sich
jedoch Verhaltensanderungen (im Rahmen eines Delirs) bei diesen Patientinnen und

Patienten einstellen.

X Das Interview wird etwa 50 Minuten lhrer Zeit in Anspruch nehmen
<> Das Gesprach wird digital aufgenommen um das Interview anschliessend zu
verschriftlichen, um den exakten Wortlaut wiedergeben zu kénnen und es

dient der Datensicherung

<> Bei Unklarheiten kénnen Sie jederzeit unterbrechen

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme
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Inhaltliche

Konkrete Fragen

Aufrechterhaltungs- und

Ziel der Fragen

Beobachtungen

Aspekte
Einleitung
Einfiihrung

Inhaltliche
Eréffnungsfrage

Themenblock A:
Schmerz

Steuerungsfragen
Vorstellung der Person ¢ Nonverbale
Geplanter Ablauf Aufrechterhaltung
Unklarheiten?
Welche berufliche Stellung ¢ Wie kann man sich lhre

geniessen Sie innerhalb des
Universitatsspitals?

Seit wann beschaftigen Sie sich o
mit der Thematik des Schmerz
und des Delirs?

1a. Wenn ein alterer Patient .
(Uber 65 Jahre) auf ihre Station
verlegt wird, worauf achten Sie

als erstes, zweites etc.?

Zwischenfrage: Und wie sieht es
bei kognitiv eingeschrankten
Patientinnen und Patienten aus?
Wie gehen Sie dann vor? Gibt
es einen Unterschied? Oder
gehen Sie da genau gleich vor?

2a. Nehmen wir an, dieser .
Patient aussert, dass er
Schmerzen habe, wie gehen Sie
weiter vor bzw.

wie werden Schmerzen bei den

Arbeit vorstellen?

In welchem Rahmen
beschaftigen Sie sich
damit? Forschung,
Qualitatssicherung etc.

Falls Schmerz nicht zur
Sprache kommt: Wann
nehmen Sie die
Schmerzerfassung vor?

Welche Instrumente/Tools
werden von den
Pflegenden verwendet?

Vertrauen e Fehler im Leitfaden
schaffen e Technische Probleme
Rollenklarheit e |Interviewstil

Informieren e Spezifische Reaktionen/
Transparenz Verhalten

Soll dazu dienen,
Expertenstand zu
festigen und
Motivation zum
erzahlen schaffen

Genannte Tools
kénnen im
Interview flr die
MA aufgegriffen
werden
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Patienten erfasst (Tools,
Beobachtung etc.)?

3a. Gehen wir nun davon aus,
dass der Patient kognitiv
eingeschrankt ist und seine
Schmerzen nicht mehr dussern
kann, wie geht man dann vor?

4a. Gibt es Schulungen und
Angebote beziiglich der
Schmerzerfassung?

5a. Wie werden/ wurden ihre
Mitarbeitenden beziglich der
Schmerzerfassung
instruiert/geschult?

6a. Gibt es etwas, dass lhnen
bei der Behandlung von
Schmerzen bei alteren
Patienten (Uber 65 Jahren),
seitens der Pflegenden
besonders auffallt?

7a. Kénnen Sie einen
Unterschied bei der Behandlung

Welche Instrumente stehen
dann zur Verfigung?

Gibt es ein standardisiertes
Vorgehen?

Falls ja: was sind die
Schwerpunkte? Wird auch
auf Schmerzen bei
Patienten aufmerksam
gemacht welche kognitiven
Beeintrachtigungen
unterliegen und sich
moglicherweise nicht mehr
aussern kénnen??

Falls ja, was genau?
Mogliche Grinde?

Wie verfahren die
Pflegenden wenn Schmerz
nicht aktiv gedussert wird?

Falls nein: weiter zur
nachsten Frage, falls ja
Welche Griinde hierfir

Evtl. nicht nur
fehlendes Wissen
sondern auch eine
Haltungsfrage

Z.B altere
Patienten werden
nicht ernst
genommen,
Schmerzmittelgab
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von Schmerzen bei alteren koénnten eine Rolle e erfolgt erst nach
Patienten (Uber 65 Jahren), im spielen? langerer Wartezeit
Gegensatz zu jingeren etc.

Patienten beobachten?

8a. Wie sollten die Schmerzen e Was stellen Sie in der e Besteht eine

in der Patientenakte Praxis fest? Diskrepanz

dokumentiert werden? zwischen Ist und
e Wenn Delir nicht zur Soll?

9a. Was sind mdgliche Sprache kommt: Wie steht

Gefahren, wenn Schmerzen bei es mit der Gefahr eines

Patienten Uiber 65 Jahren nicht Delirs?

behandelt werden?

Inhaltliche Konkrete Fragen Aufrechterhaltungs- und Ziel der Fragen Beobachtungen
Aspekte Steuerungsfra
Themenblock B: 1b. Was genau verstehen Sie o Gibt es das ,typische e Bieten
Delir unter einem Delir und wie Delir“? Maoglichkeit,
kommt es zustande? herauszufinden,
ob ein

gemeinsames

Verstandnis von

Delir herrscht und

dient dem

Vergleich mit dem

Verstandnis der
2b. Treten Delirien haufig bei e Falls ja: Wie oft und bei Pflegefachperson
Ihnen auf der Station auf? welcher Patientengruppe en

am haufigsten?

3b. Woran kénnen e Gibt es Checklisten, Tools
Pflegefachpersonen ein Delir etc.?

erkennen? Welche
Kompetenzen werden bendtigt?
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Delir, Demenz
und Schmerz

4b. Nehmen wir an, ein Patient
(Uber 65 Jahre) ist delirant, wie
wurde nun die korrekte
Behandlung seitens der
Pflegenden in so einer Situation
aussehen? Und seitens der
Arzte?

5b. Deckt sich die von Ihnen
genannte Vorgehensweise mit
lhren Beobachtungen in der
Praxis?

6b. Gibt es Schulungen fir die
Mitarbeitenden zum Thema
Delir? Und werden diese
genutzt?

7b. In Studien konnte gezeigt
werden, dass die Auftretens-
Wahrscheinlichkeit eines Delirs,
bei einer bestehenden Demenz
erhoht ist. Wie lasst sich dieser
Zusammenhang erklaren und
welche Rolle spielt dabei der
Schmerz bzw. das
Schmerzmanagement?

8b. Welche Griinde kdnnten

Falls nein: Wo und wie

kénnen sich

Pflegefachpersonen
selbststandig informieren?

Und welche Rolle spielt

hier die kognitive
Beeintrachtigung?

Falls es ein
standardisiertes
Vorgehen gibt,
kdénnen die
Antworten der MA
verglichen werden

Eventuelle
Diskrepanzen
aufdecken
zwischen
Ltheoretisch
richtigem
Vorgehen und
tatsachlichem*

Falls nein, kann
im Interview mit
den Pflegenden
gefragt werden,
ob sie wissen wo
sie sich zum
Thema Delir
informieren
kénnen

In den MA
Interviews kann
erfragt werden, ob
der
Zusammenhang
bekannt ist (evitl.
Wissensdefizit?)
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dazu beitragen, dass von den o Wissensdefizit der
Pflegenden, Delirien oft nicht Pflegenden?
rechtzeitig erkannt werden?

Inhaltliche Konkrete Fragen Aufrechterhaltungs- und Ziel der Fragen Beobachtungen
Aspekte Steuerungsfragen
Themenblock C  1c. Wo bestehen konkrete Konnte die Unsicherheit e Massnahmen
Interventionen Defizite in der seitens der Pflegenden kénnen abgeleitet
Schmerzbehandlung von bezlglich Medikamente, werden wenn
Patienten Uber 65 Jahren? Was Dosierung etc. eine Rolle bekannt ist, wo die
stellen Sie im Pflegealltag fest? spielen? (Es soll Bezug Griinde hierflr
genommen werden auf liegen
Dauer, Medikamentenwahl
etc.)
e Falls Delir/Schmerz e Evtl. sind mehr
2c. Wie (mit welchen Instrumente/ Checklisten Schulungen nétig,
Massnahmen) kénnen die zur Sprache kommen: aktive und
Pflegenden im Umgang mit Welche Instrumente nutzen kontinuierliche
dem Schmerzmanagement bei Sie? Auseinandersetzu
kognitiv eingeschrankten ng mit dem
Patienten Uber 65 Jahren Thema,
unterstitzt werden? (Was Fallbesprechunge
braucht es konkret) n etc.

3c. Wie kénnte man es
schaffen, dass die
Patientengruppe der tiber 65
jahrigen ein besseres
Schmerzmanagement erhalt
und somit auch die Gefahr eines
Delirs reduziert wird? Welche
Kompetenzen mussen seitens
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Inhaltliche
Aspekte
Themenblock D
Anregungen der
Experten

Abschluss

der Pflegenden vorhanden sein?

Konkrete Fragen Aufrechterhaltungs-
und Steuerungsfragen

1d. Welche

Verbesserungsmaglichkeiten

sehen Sie beziiglich des

Schmerzmanagements bei

kognitiv eingeschrankten

Patientinnen und Patienten tber

65 Jahren konkret?

2d. Wie sollten die Pflegenden
bei der Schmerzbehandlung von
genannter Patientengruppe
idealerweise vorgehen?

3d. Was sollte bei der
Befragung von den
Mitarbeitenden bezuglich der
eben besprochen Thematik
unbedingt erfasst werden?

Dank und weiteres Vorgehen

Ziel der Fragen

Integration des
Expertenwissens
in dem Leitfaden
fur die
Mitarbeitenden
Interviews

Beobachtungen
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Anhang 2: Auswertung exploratives Experteninterview

Themenblock

Wichtige Aussagen zusammengefasst

Ableitungen/

Dimensionen fiir die

Mitarbeitenden-

Liicken/ Vertiefung

Interviews
1a
e Wahrend des Erstkontakts bekommt man einen Eindruck davon, wie die » Erstkontakt ¢ Erstkontakt
Bewusstseinslage des Patienten ist > Delirscreening Gestaltung bei
e Weiter ist die Diagnoseliste sowie das Delirscreening essentiell > Anamnese eingeschrankten
o In der Akte wird nachgeschaut ob der Patient Schmerzen hat > ATL’s, welche Rolle Patienten
(Schmerzscore) und was er an Medikamenten bereits bekommen hat spielen sie e ATL's
e Bewegung und Mobilisation gibt bei eingeschrankten Patienten hinweise
E auf Schmerzen
QE’ 2a
.‘C, e Verbindung zur Anamnese herstellen » Diagnoseliste und e ATL's
7)) e An Schmerzkonzept halten Anamnese als e Schmerz-
2 ¢ Instrument wie CNPI fehlt fiir die Schmerzerfassung bei Patienten mit Hilfsmittel zur konzept der
Einschrankungen Schmerzerkennung Station
e CNPI im ganzen Spital nicht etabliert » Schmerzkonzept; o CNPI
ist das bekannt?
Was beinhaltet es?
3a
e Bei Patienten mit kognitiven Einschrankungen geht man folgendermassen » Vorgehen bei o Vergleiche
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Auf die CNPI wird nicht eingegangen

Intuition versus

vor: Diagnoseliste anschauen, Beobachtungen aus dem Erstkontakt, Schmerzerfassung Literatur
Einschatzung, Gabe von Schmerzmedikamenten, schnelle Gabe da
Gefahr eines Delirs

4a

e Mitarbeiter werden im Rahmen des Schmerzkonzepts auf die visuelle Schmerzerfassungs Visuelle
Analogskala hingewiesen instrument Analogskala

e Es gibt eine intuitive Schmerzerfassung bei den Pflegenden Erfahrung

e Bei eingeschrankten Patienten werden Pflegende auf die visuelle
Analogskala hingewiesen

5a

e Es gibt Schulungen und Angebote beziiglich der Schmerzerfassung, aber Schulung, Angebote des
das nutzen nur die, die schon Experten sind Einarbeitung Spitals

6a

e Die Angehorigen werden miteinbezogen oder Leute die die Patienten Einbezug, weitere
betreuen Méoglichkeit neben

e Sensibilitat fiir die Schmerzerfassung ist recht hoch auch durch das der Diagnoseliste
Delirprojekt und durch Delir/Demenz Schulungen

7a

e Der Patient welcher Einschrankungen unterliegt und sich nicht mehr Wie wird die Nach-
adaquat aussern kann lauft Gefahr, mit Schmerzmitteln unterversorgt zu Schmerzerfassung forschungen zu
werden dokumentiert Psycho-

e Griinde dafiir kdnnen fehlende Erhebungsmethoden sein, die Dokumentation pharmaka
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Informationssammlung und Dokumentation wird nicht systematisch » Indikationen fur o Evtl
vorgenommen Psychopharmaka Patientenakten
e Gabe von Psychopharmaka anstatt Schmerzmitteln sobald Patient Durchsicht
unruhig wird, der Aspekt Schmerz wird oft versaumt
e Wissen bei den neuen Mitarbeitenden fehlt da sie nicht systematisch und
standardisiert darauf hingewiesen werden
e Instrumente fehlen
o Informationen Uber Schmerzen die nicht offensichtlich sind, gehen oft in
dem hochfrequentierten Notfallalltag unter
8a
e Dokumentation der Schmerzeinschatzung mit der visuellen Analogskala » Dokumentation e Vergleiche
oder mit der CNPI » Welche Literatur
e Intensitat, Lokalisation, Quantitat und Qualitat, Art des Schmerzes z.B. Informationen
bohrend, stechend, intervallartig werden genau
e Richtige Dokumentation ist wichtig fir die Schicht danach und um erhoben
Vergleiche anstellen zu kénnen im Sinne der Reevaluation » Reevaluation
e Reevaluation nach 15- 30 Minuten (auch wenn der Patient kein
Schmerzmittel mochte)
9a
» Das Delir » Delir e Vergleiche
Literatur
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B) Delir

1b

» Der Patient ist nicht mehr orientiert, begleitet von motorischer Unruhe, » Anzeichen flr ein Vergleiche
Schlafrigkeit, Unruhe, Sturzgefahr, Therapie Ablehnung/Verweigerung Delir Literatur

» Patient ist sich seiner nicht mehr bewusst, Verlust von Fahigkeiten
aufgrund Verminderung von Gehirnmasse

2b

» Delirien kommen immer wieder vor » Grinde fir ein Delir Vergleiche

» Es vergeht viel Zeit bist Patienten von der Triage verlegt werden » Delirscrrening Literatur

» Man sollte nach einigen Stunden da Delirscreening wiederholen um » Pradiktoren fur Delirscreening-
Veranderungen im Verhalten feststellen zu kénnen Delirien Instrument der

» Besonders vom Delir betroffen sind Menschen mit einer Dement oder Station
beginnenden Demenz, hochbetagte Patienten mit Diagnosen wie einsehen
Diabetes, Herzkrankheit, Sturz und Schmerz

3b

e Das Delir kann von den Pflegenden erkannt werden durch: » Erkennung von Vergleiche
Dialogfahigkeit, Hinweise wie nesteln interpretieren kdnnen, Kennzeichen Delirien, erste Literatur
des Delirs kennen, mit Screeninginstrument umgehen kénnen, Uber Anzeichen Delirscreening-
Wissen bezuglich des Delirs verfligen, kontinuierliche Beobachtung » Delirscreening Instrument der

» Beobachtung Station
einsehen
4b
e Es wird nach einem Algorhythmus vorgegangen: Grund fur das Delir » Algorhythmus Vergleiche
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nicht mehr aussern das flhrt dazu dass diese nicht systematisch erfasst

werden was dann eine Fehlversorgung zur Folge hat

Schmerzen

(z.B.Schmerz, Ausscheidung, Hunger, Durst, Mobilisation, Literatur
Reizuberflutung), Angehdrige miteinbeziehen, Vitalparameter beachten,
Medikamentenliste kennen, Grund fur Schmerzen
e Wenn alles nichts bringt dann mit Psychopharmaka starten
5b
e Das wird von den Leuten mit viel Pflegeerfahrung gemacht , bei den Erfahrung
neuen Mitarbeitenden ist das nicht normal Unsicherheiten mit
e je nach vorherigem Setting bestehen Hemmungen und Unsicherheiten bei Medikamenten und
der Schmerzbehandlung und auch im Umgang mit eingeschrankten Umgang mit
Patienten und alteren Patienten Patienten
e 50% der Pflegenden auf der Station werden als Experten eingeschétzt Experten/Expertise
welche kein Instrument mehr brauchen
e Die Erfahrung mit Patienten und auch Notfallerfahrung fehlen bei
Mitarbeitenden
6b
e Es werden Delirschulungen im Spital angeboten Delirschulungen e Angebote im
o Auf der Station wird die Thematik durch Fachressourcengruppen und Schulungen auf Spital
Fallbesprechungen in den Fokus ger(ckt Station
7b
e Durch veranderte Stoffwechselvorgange im Gehirn Zusammenhang o Vergleiche
o Kognitiv eingeschrankte Patienten kdnnen sich wegen der Schmerzen zwischen Delir und Literatur
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8b
» Der Patient ist vorher nicht bekannt, daher konnen » Kurzer Patienten-
Verhaltensveranderungen schlecht erkannt werden kontakt
» Durch viele Schnittstellen verlangert sich die Wartezeit er Patienten » Schnittstellen
» Mangelndes Wissen und Erfahrung als Griinde fur die nicht- Erkennung » Wissen und
von Delirien Erfahrung
1c
e Dosierungen bei den geriatrischen Patienten oft unbekannt » Dosierung,
e Es wird nicht immer auf eine Basismedikation bestanden welche jedoch Medikation
essentiell ist » Reevaluation
e Zusatzmedikation sollten mehr ausgeschdpft werden » Dokumentation
GC, e Schmerzen nicht mit Psychopharmaka behandeln » Psychopharmaka
g e Eine Reevaluation und die richtige Dokumentation sind wichtig und wenn
'-E maoglich Hinweise von Angehorigen einholen
QE’ 2c
() o Wissensvermittlung steht im Zentrum (der geriatrische Patient, » Wissen e Einarbeitungs-
E Zusammenhang zwischen Schmerz und Delir, Schmerzassessment bei » Einarbeitung konzept der
6 eingeschrankten Patienten) » Schulungen und Station
e Kontrolle und Coaching und Fortbildungen zum Thema Fortbildungen
e Systematisierung bei der Einarbeitung » Anwendbarkeit des
e Schmerzkonzept sollte anwendbar und brauchbar sein und mit den Arzten Schmerzkonzept
sollte gut zusammengearbeitet werden » Zusammenarbeit
mit Arzten
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3c

Mitarbeiter schulen, systematisierte Einarbeitung

Verbesserte Zusammenarbeit mit den Arzten durch angemessene

Schulung und
Einarbeitung

D) Anregungen der Experten

Verordnungen Zusammenarbeit
mit Arzten
1d
e Mitarbeiter sollten geschult werden und kontinuierlich die Chance zur Schulung

thematischen Auseinandersetzung bekommen

2d

Wourde bereits im Rahmen des Interviews beantwortet

3d

Es sollte erfragt werden, wie die Schmerzerfassung bei eingeschréankten
Patienten gemacht wird

Welche Hinweise Uber den geriatrischen Patienten waren sinnvoll

Wie brauchbar wird das Schmerzkonzept empfunden

Sind die Zusammenhange zwischen Schmerzen und Delir bekannt

Wie wurde bei der Einarbeitung auf das Thema Schmerz und
Schmerzbehandlung eingegangen

Wie wird dokumentiert

Vorgehen bei
Schmerzerfassung
Informationen Uber
den geriatrischen
Patienten

Wissen Uber
Schmerz und Delir

Dokumentation

Keine Licken,
keine

Vertiefungen
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Anhang 3: Mitarbeitenden- Interviewleitfaden

w Fachhochschule Nordwestschweiz %l_ Universitétsspital
Hochschule fir Angewandte Psychologie Basel

Mitarbeitenden-
Interviewleitfaden

Durchgefihrt von Giulia Mohr, 6. Semester Angewandte Psychologie

Ort: Universitatsspital Basel, Blro der Pflegeleitung
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Einflihrung

Begrissung und Vorstellung
Anliegen/ Grund des Interviews
Thematische Einbettung
Ablauf und Methode

Geplante Dauer

Anonymitat

Aufnahme des Interviews
Klaren der Rollen
Unklarheiten?

Fragen zum Thema der kognitiven und/oder kommunikativen Einschrankung

Erkennen von Einschrankungen

1. Wie erkennen Sie, dass Patienten kognitiven und/oder kommunikativen
Einschrankungen unterliegen? (z.B. wahrend des Erstkontakts, aufgrund der
Diagnose etc.?)

Fragen zum Thema Wissen

Wissen

2. Wissen Sie was die ATL's (Aktivitaten des taglichen Lebens) bedeuten?

O Ja O Nein
Falls ,Ja“: Welche Rolle spielen diese bei der Schmerzerkennung/
Schmerzerfassung?

3. Was kdnnten mdgliche Komplikationen bei fehlendem Schmerzmanagement bei
kognitiv und/oder kommunikativ eingeschrankten Patientinnen und Patienten Gber 65
Jahren sein?

4. Was kénnten mdgliche Grinde fur eine plétzliche Verhaltensanderung im Rahmen
von unruhig werden, nesteln, Unaufmerksamkeit etc. sein?

5. Kennen Sie das Schmerztherapiekonzept der Notfallstation?

O Ja O Nein
Falls ,Ja“: Was beinhaltet es grob und wo kann man es finden?
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Fragen zum Erstkontakt mit den Patientinnen und Patienten

Erstkontakt

6. Was hat fur Sie oberste Prioritat wenn Sie Patienten mit kognitiven und/oder
kommunikativen Einschrankungen tGber 65 Jahren
a) von der Schicht vorher Gibernehmen und

b) wenn Sie einen Patienten von der Triage verlegt bekommen?
7. Wie gestaltet sich bei lhnen der Erstkontakt im Hinblick auf eine mdgliche
Schmerzproblematik, bei der vulnerablen Patientengruppe, wenn Sie die Patienten

a) von der Schicht vorher ibernehmen und

b) wenn Sie einen Patienten von der Triage verlegt bekommen?

Fragen zum Thema der Schmerzerfassung

Schmerzerfassung

8. Welche Instrumente der Schmerzerfassung kennen Sie?

9. Mit welchem Instrument erfassen Sie auf der Notfallbettenstation die Schmerzen
Ihrer Patienten?

10. Mit welchem Instrument erfassen Sie auf der Station die Schmerzen lhrer
Patienten mit kognitiven und/oder kommunikativen Einschrankungen ber 65
Jahren?

11. Was beinhaltet das Instrument?

12. Welche Informationen bendtigen Sie, um ein adaquates Schmerzmanagement
vornehmen zu kénnen bei Patienten allgemein?

13. Unterscheiden sich die bendtigten Informationen bei Patientinnen und Patienten
mit kognitiven und/oder kommunikativen Einschrankungen tber 65 Jahren?

14. Was hilft Innen dabei, die Schmerzsituation von Patienten tber 65 Jahren mit
Einschrankungen im kognitiven und/oderkommunikativen Bereich, einzuschatzen?

15. Wie gehen Sie konkret bei Patientinnen und Patienten mit kognitiven und/oder
kommunikativen Einschrankungen tGber 65 Jahren vor?
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16. Ab welchem geausserten Schmerzwert auf der nummerischen oder der visuellen
Analog Skala (NRS, VAS) sehen Sie die Indikation fiir die Gabe von Schmerzmitteln
und verabreichen welche?

010203040506 07 0809 010 (Skalenwerte des Instruments 1-10)

17. Haben Sie erfahrungsgemass das Gefiihl, dass Patienten tber 65 Jahren
tendenziell tiefere oder hohere Skalenwerte angeben?

O tiefere O gleich O héhere

18. Geben altere Patientinnen und Patienten erfahrungsgemass ehrlich Auskunft
daruber ob sie Schmerzen haben wie stark diese sind? Was sind Ihre Erfahrungen?
Was leiten Sie fiir Ihre Pflege ab (z.B. 6fters nachfragen oder Schmerzmittel
regelmassig verabreichen)?

19. Welche Informationen bei Schmerzen erheben Sie bei kognitiv und/oder
kommunikativ eingeschrankter Patientengruppe? (z.B. Lokalisation, Intensitat etc.?)

20. Welche Informationen aus der Patientenakte konnten lhnen weitere Hinweise auf
Schmerzen liefern und inwiefern hilft Ihnnen die Diagnoseliste?

21. Welche Mdoglichkeiten stehen Ihnen flr die Schmerzerkennung und
Informationssammlung zur Schmerzerfassung zu Verfigung, wenn sich Patienten
diesbeziglich nicht dussern kénnen (z.B. Diagnoseliste, Angehorige,
Heimpflege/Spitex, Schmerzverhalten)?

22. Welche Beobachtungen direkt an den Patienten, kdnnen lhnen Aufschluss
darlber geben, ob eine Schmerzproblematik besteht (z.B. Gesichtausdruck,
Sprache/Lautbildung, Kérperbewegung/Haltung, zwischenmenschlicher Kontakt,
Lebensaktivitaten, Geisteszustand, physische Anzeichen)?

23. Nach welchem Zeitintervall erfassen Sie die Schmerzsituation erneut bzw.
reevaluieren die Schmerzsituation lhrer Patientinnen und Patienten ohne kognitive
und/oder kommunikative Einschrankungen?

24. Nach welchem Zeitintervall erfassen Sie die Schmerzsituation erneut bzw.
reevaluieren die Schmerzsituation Ihrer Patientinnen und Patienten mit kognitiven
und/oder kommunikativen Einschrankungen?

25. Wirden Sie ihr Vorgehen bei der Schmerzerfassung eher intuitiv oder
wissensgeleitet (aufgrund von Expertise, Schulungen und/oder literarischer
Vertiefung) beschreiben?

26. Wie schatzen Sie Ihre Expertise beziglich der Schmerzerkennung bei der
vulnerablen Patientengruppe ein?

O sehr hoch O eher hoch O mittel O eher gering O sehr gering

Falls ,sehr hoch* und ,hoch®: Was hat lhnen geholfen ein Experte zu werden?

Falls ,eher gering“ und ,sehr gering®“: Was wirde lhnen helfen lhre Expertise zu
steigern? (z.B. mehr Fallbesprechungen, Dossier mit Literatur etc.)
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Fragen zur Dokumentation von Schmerzen

Dokumentation

27. Wie dokumentieren Sie die Schmerzerfassung in der Patientenakte bei Patienten
allgemein/ welche Informationen dokumentieren Sie?

28. Wie dokumentieren Sie die Schmerzerfassung in der Patientenakte bei
Patientinnen und Patienten wenn sie den Schmerz nicht mehr adaquat aussern
kénnen, aber offensichtlich Schmerzen haben?

Frage zu Massnahmen und Sicherheit, welche bei Schmerzen ergriffen werden

Massnahmen

29. Wie sicher fuhlen Sie sich im Umgang mit Schmerzmedikamenten allgemein?

O Sehr sicher O eher sicher O mittel O eher unsicher O sehr unsicher
Falls ,unsicher und ,sehr unsicher®: Was brauchten Sie konkret, um sich sicherer zu
fuhlen?

30. Wie sicher flhlen Sie sich im Umgang mit kognitiv und/oder kommunikativ
eingeschrankten Patientinnen und Patienten Uber 65 Jahren?

O Sehr sicher O eher sicher O mittel O eher unsicher O sehr unsicher

Falls ,unsicher® und ,sehr unsicher“: Was brauchten Sie, um sich sicherer zu fihlen?

31. Welche pflegerische Handlungen leiten Sie ab, wenn Schmerzen aufgrund der
Diagnoseliste sehr wahrscheinlich sind, jedoch von den Patienten nicht gedussert
werden oder mitgeteilt werden kénnen?

32. Was stellt fur Sie eine mdgliche Indikation fur die Gabe von Psychopharmaka
dar, bei besagter vulnerabler Patientengruppe?

33. Was fur Alternativen gabe es/ Was konnte man stattdessen pflegerisch machen?

34. Wie hoch schatzen Sie ihren pflegerischen Aufwand bezuglich des
Schmerzmanagements bei kognitiv und kommunikativ beeintrachtigten Patientinnen
und Patienten Uber 65 Jahren ein, auf einer Skala von 1-5 wenn 1=gering,2=eher
gering, 3=nicht héher als bei anderen Patienten,4=eher hoch,5=hoch

O102030405

35. Nach welchen Kriterien haben Sie nun diese Einstufung vorgenommen?
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Fragen zum Thema Delir

Delir

36. Was verstehen Sie unter einem Delir?
37. Was sind fir Sie mdgliche bzw. erste Anzeichen fiir ein Delir?

38. Sehen Sie einen Zusammenhang zwischen einem Delir und Schmerzen?
Konnen Sie mir das erklaren?

39. Haben Sie schon Patientinnen und Patienten tber 65 Jahren, welche sich im
Delir befanden betreut?

O Ja schon sehr oft O Ja einige wenige Male (eher selten) O Nein noch nie

40. Welche Instrumente stehen Ihnen zur Delirerfassung zur Verfigung und welche
nutzen Sie aktiv, nutzen Sie das Instrument regelmassig?

41. Wie wird das Instrument angewendet, kdnnen Sie das kurz erklaren?

42. Was sind lhre ersten Gedanken, wenn sie mitgeteilt bekommen, dass ein alterer
Patient mit einem beginnenden Delir zu Ihnen verlegt werden soll?

43. Wie gestaltet sich lhre Betreuung deliranter Patienten Uber 65 Jahren? Auf was
legen Sie den Fokus?

44. Wie sicher fuhlen Sie sich im Umgang mit deliranten Patientinnen und Patienten
Uber 65 Jahren?

O Sehr sicher O eher sicher O mittel O eher unsicher O sehr unsicher

Falls ,unsicher und ,sehr unsicher“: Was brauchten Sie konkret, um sich sicherer zu
fuhlen?

45. Wenn Sie einen Patienten betreuen welcher sich im Zustand des Delirs befindet,
wie empfinden Sie die Situation?

O anstrengend

O herausfordernd

O interessant

O stressig

O belastend

O weder noch sondern eher
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Fragen zum Thema Schulung von Schmerzen und Delir

Schulung/ Einarbeitung/ Schmerzkonzept/ Delir

46. Wie wurden Sie bei der Einarbeitung bezliglich des Schmerzmanagement/ der
Schmerzerfassung geschult und was waren dabei die wichtigsten Punkte/Inhalte?

47. Wurden Sie ausreichend beziiglich des Schmerzmanagements geschult?

O Ja O Nein

Falls ja: Was hat Ihnen besonders geholfen?

Falls nein: Was wiirden Sie sich wiinschen, was man das nachste Mal besser
machen kdnnte? Wo bestanden Defizite?

48. Gibt es Informationen Uber den geriatrischen Patienten, dir Ihnen im
Schmerzkonzept fehlen?

O Ja O Nein
Falls ja: Was wirden Sie sich wiinschen?

49. Wurden Sie auf die Problematik des Delirs aufmerksam gemacht?
0O Ja O Nein

Fragen zum Thema Stress

Stress

50. Wie empfinden Sie dir Arbeit auf der Notfallbettenstation?
O anstrengend

O herausfordernd

O interessant

O stressig

O belastend

Ogute Moéglichkeit meine Fahigkeiten einzusetzen

51. Falls Stress angegeben wird: Welche Auswirkungen hat der Stress auf das
Schmerzmanagement? Wie dussert sich das?
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Fragen zum Thema Qualitdt des Schmerzmanagements

Qualitat

52. Wie brauchbar ist fiir Sie das Schmerzkonzept zur Erfassung von Schmerzen,
wenn Sie es schnell anwenden missen?
O Sehr gut O eher gut O mittel O eher schlecht O sehr schlecht

Falls ,mittelmassig“,,eher schlecht* und ,sehr schlecht®: Woran kénnte es liegen?
Was kdnnte man verbessern?

53. Wie schatzen Sie die Qualitdt der Schmerzmanagement bei Patienten mit
kognitiver und/oder kommunikativer Einschrankung Uber 65 Jahren auf der Station
ein?

O Sehr gut O eher gut O mittel O eher schlecht O sehr schlecht

Falls ,mittelmassig“,,eher schlecht* und ,sehr schlecht®: Woran kénnte es liegen?
Was kdnnte man verbessern?

Fragen zu moglichen Anliegen/Anregungen

Anregungen

54. Gibt es beziiglich der Thematik noch etwas dass Sie gerne sagen wirden?
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Demographische Daten

Name, Vorname

Altersangabe

o <20 Jahren
o 20-30 Jahre
o 31-40 Jahre
o 41-50 Jahre
o 51-60 Jahre
o >60 Jahren

o<1 Jahr

o 1-2 Jahre
Dauer der Anstellung auf der o 3-4 Jahre
Notfallbettenstation o 5-6 Jahre

o 7-8 Jahre

o 9-10 Jahre

o >10 Jahre
Fachbereich der vorherigen Station
Zusatzausbildung in der Notfallpflege | oja o nein

Zusatzqualifikationen/ Weiterbildungen
im Bereich Pflege

Abschluss

Dank
Noch Fragen?

Stillschweigen bewahren wegen folgenden Interviews
Termin der Bekanntgabe der Ergebnisse
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Anhang 4: Abgeleitete Erkenntnisse fiir die Ist-Analyse

1) Wie Pflegefachpersonen die Schmerzsituation von tber 65 jdhrigen Patienten einschétzen, welche kognitiv und/oder kommunikativ

beeintrdchtigt sind

Frage Kategorien
Nr.

Kontakt und Kommunikation

Paraphrasierte Aussagen

Durch Fragen stellen kann herausgefunden werden, ob
eine kognitive Einschrankung vorliegt.

Aufgrund der Anamnese und gezieltes Fragen stellen
wird kann eine Einschrankung ermitteln werden.

Durch das Gesprach und die Interaktion mit dem
Patienten werden Auffalligkeiten erkannt.

Ausserungsprobleme aufgrund von
Verstandigungsschwierigkeiten kdnnen ein Hinweis auf
eine Einschrankung sein.

Die erste Begegnung hilft bei der Erkennung von
Einschrankungen. Schwerhdrigkeit oder inadaquates
Antworten geben weitere Hinweise.

Das Verhalten, die Aussagen und die Kérperhaltung
kénnen Aufschluss auf moégliche kognitive und/oder
kommunikative Einschréankungen geben.

Das nicht Reagieren oder nicht reden/antworten bei der
Kontaktaufnahme liefert Anhaltspunkte.

Durch Beobachtung und ansprechen und einfache
Fragen stellen kénnen Unstimmigkeiten erkannt werden.

Ansprechen, Fragen stellen und die Mimik und Gestik
dienen der Erkennung.

Das Aussehen der Patienten, die Antworten und die
Situation geben Aufschluss und lassen Einschrankungen
erkennen.

Erkenntnisse fiir die IST- Analyse

» Durch den Kontakt und die Interaktion mit den Patienten
und Fragen stellen kdnnen Einschrankungen erkannt
werden

» Die Anamnese stellt eine wichtige Informationsquelle dar

» Das Verhalten und die Kérperhaltung des Patienten geben
Aufschluss Uber mdgliche Einschrankungen

» Die Beobachtung des Patienten ist wesentlich

» Die Reaktion des Patienten liefert Hinweise auf mégliche
Beeintrachtigungen
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ATL’s bei der Schmerzerkennung und Erfassung

ATL’s sind bekannt werden jedoch nicht immer
angewendet. ATL’s werden in der Dokumentation
angeschaut und bei Schmerzen wird nach zu
bendtigender Unterstitzung gefragt.

Die ATL’s sind nicht bekannt und spielen daher keine
Rolle bei der Schmerzerfassung und Erkennung

ATL’s sind bekannt, spielen jedoch keine Rolle bei der
Schmerzerfassung und Erkennung.

ATL’s sind bekannt, spielen jedoch keine Rolle bei der
Schmerzerfassung und Erfassung.

ATL’s sind bekannt. Bei der Ausfiihrung der ATL's
kénnen Schmerzen erkannt werden.

ATL’s sind bekannt. Bei der Ausfiihrung der ATL's
kénnen Schmerzen erkannt werden wenn es hier zu
Einschrankungen kommt.

ATL’s sind bekannt und spielen mehr bei der
Schmerzerfassung als bei der Erkennung eine Rolle.

ATL’s sind bekannt und werden vor allem bei mobilen
Patienten genutzt um Schmerzen zu erkennen.

ATL’s sind bekannt und spielen bei der

Schmerzerkennung und der Ausfuhrung von Prophylaxen

eine Rolle.

ATL’s sind bekannt. Wenn die ATL’s nicht mehr

ausgefiihrt werden kénnen dann gibt das Hinweise auf

Schmerzen.

Die ATL s sind bei neun von 10 Personen bekannt

Die ATL s spielen bei vier Personen bei der
Schmerzerkennung eher eine untergeordnete bis keine
Rolle

Bei sechs Personen gibt die Ausfliihrung der ATL's einen
Anhaltspunkt fur eine Schmerzproblematik

bietet eine Hilfe bei der Schmerzerkennung jedoch weniger
bei der Schmerzerfassung
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14.

Schmerzsituation einschatzen

Die Beobachtung und der Kontakt mit dem Patienten ist
wichtig um die Schmerzsituation bei eingeschrankten
Patienten einzuschéatzen.

Beobachten und kommunizieren.

Gesunder Menschenverstand, die Diagnose, die
Schmerztherapie und das Verhalten des Patienten geben
Aufschluss.

Der Patient wird bezuglich seiner Kérpersprache
beobachtet.

Die Beobachtung des Patienten bezuglich seiner Mimik
und Gestik.

Die Beobachtung des Patienten beziiglich seiner Mimik,
Gestik und des Blutdrucks.

Die Diagnose spielt eine wichtige Rolle, wie die
Schmerzmedikation ist, wann zuletzt etwas verabreicht
wurde und wie der Patient bei Berlihrungen reagiert.

Die Diagnose, Korperhaltung, Mimik und Gestik und die
Kommunikation mit den Patienten helfen bei der
Schmerzeinschatzung.

Die Beobachtung hilft dabei die Schmerzsituation bei
eingeschrankten Patienten einzuschatzen.

Die eigene Beobachtung und die der Schichten vorher
sind wichtig.

Die Schmerzsituation des Patienten wird eingeschatzt durch:
» die eigene Beobachtung des Patienten

> den direkten Kontakt mit den Patienten

Kommunikation

Diagnosen

Beobachtung der Kérpersprache

Beobachtung der Mimik und Gestik

Beobachtung der Vitalzeichen

Verordnete und schon verabreichte Schmerzmedikation
Reaktion des Patienten auf Berihrungen

Beobachtungen der Schicht vorher
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15.

Schmerzsituation einschatzen, Vorgehen

Wenn Schmerzen vermutet werden dann wird die
Grundversorgung eingeleitet und nach Verordnungen
gehandelt.

Der Patient wird bezuiglich der Schmerzen befragt. Macht
der Patient einen entspannten Eindruck, werden keine
Schmerzen vermutet, gibt der Patient Laute von sich,
wird nach der Ursache gesucht.

Gesunder Menschenverstand, die Diagnose, die
Schmerztherapie und das Verhalten des Patienten geben
Aufschluss.

Der Patient wird beobachtet und eventuelle Zugange
werden kontrolliert.

Es wird bei den Patienten gefragt ob Schmerzen
vorhanden sind, wenn da klinische Bild nicht mit den
Aussagen Ubereinstimmt oder nicht geantwortet werden
kann, dann wird nach Vorkommnissen in der Schicht
vorher und nach den ATL’s geschaut. Sind diese
abgedeckt, wird mit der Analgesie begonnen.

Es wird durch die Beobachtung der Mimik und Gestik
konkret die Situation eingeschatzt. Weiter wird durch das
Berlihren verschiedener Korperstellen die Lokalisation
erhoben.

Die Diagnose spielt eine wichtige Rolle, wie die
Schmerzmedikation ist, wann zuletzt etwas verabreicht
wurde und wie der Patient bei Beriihrungen reagiert.

Mit der Schmerzskala wird der Schmerz bei
eingeschrankten Patienten eingeschatzt.

Zuerst wird versucht durch aktives fragen Informationen
zu erhalten. Geht das nicht, wird mittels Beobachtung der
Kérpersprache die Situation erfasst.

Kontinuierliche Kommunikation und Beobachtung der
Patienten.

Konkretes Vorgehen bei der Einschatzung der
Schmerzsituation:

>

YV VvV VvV ¥V VY VY ¥V ¥V VY VYV V VYV VY

Grundversorgung gewahrleisten

Verordnungen beachten

Ursachensuche fir mogliche Schmerzen evaluieren
Beobachtung der Mimik und Gestik und Ausserungen
Diagnosen durchgehen

Kontrolle von Zugangen

Beobachten der Mimik und Gestik des Patienten
Klinisches Bild mit Beobachtung abgleichen

ATL’s werden durchgegangen

Beginnen mit der Schmerzbehandlung

Erhebung der Lokalisation

Bisherige Schmerztherapie kontrollieren
Schmerzskala wird verwendet

Kommunikation mit dem Patient gib viele Informationen
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2) Wie Schmerzen bei genannter Patientengruppe von den Pflegenden erkannt werden

Frage Kategorien

Nr.

Paraphrasierte Aussagen

Die Erfassung erfolgt mittels der Zahlenskala.

Die Erfassung erfolgt mittels der Zahlenskala.

Die Erfassung erfolgt mittels der visuellen analog

Erkenntnisse fiir die IST- Analyse

Bei nicht eingeschrankten Patienten werden die
Schmerzen mit der NRS (5 Personen) und der VAS (4
Personen) erfasst

Die Erfassung bei eingeschrankten Personen erfolgt

Skala » Vitalzeichen als Hilfe bei der Schmerzerfassung
c
GE) Die Erfassung erfolgt mittels der visuellen analog > Das ZOPA System
> Skala
2 I
% Die Erfassung erfolgt mittels der Zahlenskala und der » Kommunikation
o)) Vitalzeichen.
C
S
@ Die Erfassung erfolgt mittels der visuellen analog
.f:U Skala und des ZOPA Systems.
o)
% Die Erfassung erfolgt mittels Kommunikation
S
5 Die Erfassung erfolgt mittels der Zahlenskala.
w
Die Erfassung erfolgt mittels Kommunikation und der
VAS.
Die Erfassung erfolgt mittels der Zahlenskala und in
seltenen Fallen durch die VAS.

10. b Die Erfassung bei eingeschrankten Personen erfolgt 3> Bei eingeschrankten Patienten werden die Schmerzen
S _ mittels der Zahlenskala. mit der NRS und der VAS erhoben
592 -

n L oc Die Erfassung bei eingeschrankten Personen erfolgt
é ‘qc-)' % g mittels Beobfchtung_g 9 » Durch Beobachtung des Verhaltens
o £:®.8
NSE® Die Erfassung bei eingeschrankten Personen erfolgt > Wissen um die Diagnosen
GEJ o mittels Beobachtung des Verhaltens und Kenntnisse
c 3 . L o
S~ 2 Uber die Diagnose. > Durch Kommunikation (nonverbale Art)
w

97



Schmerzmanagement auf einer Notfallbettenstation

mittels Kommunikation auf nonverbale Art.

Die Erfassung bei eingeschrankten Personen erfolgt
mittels der Vitalzeichenkontrolle.

Die Erfassung bei eingeschrankten Personen erfolgt
mittels des ZOPA Systems.

Die Erfassung bei eingeschrankten Personen erfolgt
mittels Beobachtung und/oder der VAS Skala.

Die Erfassung bei eingeschrankten Personen erfolgt
mittels der NRS.

Die Erfassung bei eingeschrankten Personen erfolgt
mittels der NRS.

Die Erfassung bei eingeschrankten Personen erfolgt
mittels der VAS Skala.

>

>

>

Schmerzsituationseinschatzung mittels Vitalzeichen
ZOPA

VAS

12.

Informationen flir ein adaquates

Schmerzmanagement

Es ist zentral die Anamnese zu kennen um die
richtigen Medikamente verabreichen zu kénnen.

Um ein adaquates Schmerzmanagement vornehmen
zu koénnen wird die Diagnoseliste und Informationen
von dem Rapport benétigt.

Die Diagnoseliste und das Gesprach mit dem Patient
sind zentral. Darauf aufbauend kann dann mit den
Arzten (iber Anpassungen oder Anderungen
gesprochen werden.

Die Kommunikationsfahigkeit der Patienten ist wichtig
damit Schmerzen eruiert werden kénnen.

Informationen bezliglich der Diagnose, bisherige
Schmerzbehandlung und die vorbestehenden
Medikamente sind wichtig um ein gutes
Schmerzmanagement machen zu kdnnen.

Um adaquat reagieren zu kdnnen muss man wissen
seit wann die Schmerzen bestehen, welche

Um ein adaquates Schmerzmanagement durchflihren zu
kénnen werden folgende Informationen bendtigt:

>

>

Die Anamnese

Diagnoseliste

Informationen vom Rapport

Das Gesprach mit dem Patient

Dass der Patient kommunizieren kann ist wichtig um
ein gutes Schmerzmanagement durchfiihren zu

konnen

Bisherige Schmerzbehandlung/ verordnete
Medikamente
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Informationen flir adaquates
Schmerzmanagement bei eingeschrankten

Weiter wird der Patient in seiner Kérpersprache
beobachtet um Hinweise auf Schmerzen zu erhalten.

Da es sich bei den eingeschrankten Patienten
meistens um altere Menschen handelt, sind die
Vorerkrankungen beziglich der Schmerztherapie
besonders zu berlcksichtigen.

Es werden keine anderen Informationen als bei nicht
eingeschrankten Personen bendtigt.

Medikation verordnet ist, wann die Schmerzen > Verlauf der Schmerzen
schlimmer oder besser sind, ob die Schmerzen
bekannt sind oder neu auftreten und wie die > Skal h rt
Medikamente eingenommen werden. alenschmerzwe
Die Diagnose ist essentiell und die W- Fragen. » Schmerzlokalisation
Der Schmerzwert auf der Skala, die > Art der Schmerzen
Schmerzlokalisation und die Art der Schmerzen sind
wichtige Informationshinweise
Es wird direkt beim Patient nach Schmerzen gefragt
und aufgrund der Antwort reagieret.
Die Schmerzlokalisation, der Schmerzwert auf der
Skala und ob es akute oder chronische Schmerzen
sind stell wichtige Informationen dar.
13. Es werden keine anderen Informationen als bei nicht » Auf die Diagnoseliste und den Rapport werden mehr
eingeschrankten Personen bendtigt. Wert gelegt
Da der Schmerzscore bei dieser Patientengruppe oft . . ys .
nicht verfiigbar ist, wird mithilfe der Diagnoseliste und > B_e'm Rapport werden Inforrr_latlor_len bendtigt wie: _
des Rapports die Schmerzsituation des Patienten bisherige Beobachtungen, bisherige Schmerztherapie
eingeschatzt.
. . — » Vorerkrankungen

Es werden keine anderen Informationen als bei nicht

c eingeschrankten Personen benotigt. > Der direkte Kontakt ist hier besonders wichtig

g Ein guter Rapport ist dann sehr wichtig wo gesagt L. )

= wird was an Schmerztherapie bisher gelaufen ist. > Bei vier Personen werden keine anderen oder

o

zuséatzlichen Informationen bendtigt
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Die Diagnose spielt eine wichtige Rolle, wie die
Schmerzmedikation ist, wann zuletzt etwas
verabreicht wurde und wie der Patient bei
Berilihrungen reagiert.

Es werden keine anderen Informationen als bei nicht
eingeschrankten Personen bendtigt.

In der Pflegedokumentation wird geschaut wie die
Schmerzsituation ist, wann etwas gegeben wurde und
wie stark die Schmerzen waren.

Es ist schwer zu erkennen wo genau die Schmerzen
lokalisiert sind da sich die Patienten teilweise nicht
aussern kénnen. Hier ist dann der direkte Kontakt mit
Beriihrungen der Kérperregionen wichtig.

19.

Informationserhebung bei eingeschrankter

Patientengruppe

Es wird auf die Kérperhaltung des Patienten geachtet.

Mithilfe der Angehdrigen wird eruiert ob die
Schmerzen akut aufgetreten sind oder langer
bestehen. Weiter wird die Schmerz Lokalisation und
die Vitalzeichen erhoben.

Das Verhalten und die Schmerlokalisation werden
erhoben.

De Korpersprache und die Schmerzlokalisation.

Anhaltspunkte sind Aussagen des Patienten und die
Vitalzeichen wie Herz- und Atemfrequenz.

De Korpersprache und die Schmerzlokalisation.

Der Patient wird auf die Kérperhaltung hin beobachtet
und die Diagnose hinzugezogen.

Die Diagnosen und die Aussagen der Kollegen sind
wichtig und der Kérper des Patienten wird auf
Verletzungen untersucht.

Die Lokalisation, die Art und die Dauer des

Bei der Schmerzerhebung bei der eingeschrankten
Patientengruppe liegt der Fokus auf:

Der Kérperhaltung

Verlauf der Schmerzen mithilfe der Angehorigen
Schmerzlokalisation

Korpersprache

Aussagen/ Ausserungen der Patienten
Aussagen der Kollegen

Bodycheck

YV VYV YV ¥V V V V V

Charakteristik des Schmerzes (Art und Dauer)
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Schmerzes werden erhoben.

Mit der Diagnoseliste und durch Beobachtung wird
die Lokalisation versucht zu erheben und die Dauer
bezuglich akut oder chronisch.

20.

Hinweise aus der Akte auf Schmerzproblematik

Die Akte und zusatzliche Informationen wie von der
Spitex kdnnen weitere Hinweise geben.

Die Diagnoseliste, die Medikamentenliste und der
Pflegebereicht mit dem Schmerzscore und dessen
Reevaluation kdnnen weitere Hinweise auf
Schmerzen liefern.

Die Diagnoseliste mit notierten Nebendiagnosen und
Krankheitsgeschichte.

Bei kommunikativen Einschrankungen hilft die
Diagnoseliste und der Score bei der
Informationssammlung.

Die Diagnoseliste mit den Nebendiagnosen und die
Auskunft von Angehdrigen oder Betreuern sind
hilfreich.

Die Diagnoseliste, die Vitalzeichen und die
Pflegedokumentation liefern weiter Hinweise.

Nebenerkrankungen und die Information ob ein
Patient schon langer in Schmerzbehandlung ist.

Die Pflegedokumentation mit erfasster Lokalisation,
Starke, dem Score und Interventionen. Auch ob der
Patient ruhig oder unruhig ist gibt weitere Hinweise.

Die Diagnoseliste, die Anamnese und die
Schmerzerfahrung sind wichtig.

Die Diagnoseliste in Verbindung mit der Erfahrung
geben Hinweise auf eine Schmerzproblematik.

Aus der Akte kdnnen zusatzliche Informationen gewonnen
werden:

Informationen der Spitex

Diagnoseliste mit Nebendiagnosen
Medikamentenliste

Schmerzscore und dessen Reevaluation

Vitalzeichen

YV V ¥V V¥V V V

Pflegedokumentation mit Lokalisation, Score und
eingeleitete Massnahmen

Anamnese

Die Erfahrung hilft bei der Erkennung
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21.

Weitere Moglichkeiten der Schmerzerkennung, Schmerzerfassung und

Informationssammlung

Die Diagnoseliste ist hilfreich wenn sich die Patienten
nicht mehr dussern kdnnen.

Weitere Moglichkeiten die Schmerzsituation zu
erfassen bei eingeschrankten Patienten bietet neben
der Diagnoseliste die Befragung der Angehdrigen und
die Beobachtung.

Weitere Moglichkeiten die Schmerzsituation zu
erfassen bei eingeschrankten Patienten bietet neben
der Diagnoseliste die Befragung der Angehdrigen und
die Beobachtung.

Die Diagnoseliste, der erfasste Schmerzscore und
Betreuer der Patienten konnen Informationen liefern.

Die Diagnoseliste mit den Nebendiagnosen und die
Auskunft von Angehdrigen oder Betreuern sind
hilfreich.

Die Angehdrigen kénnen wichtige Informationen
liefern wenn der Patient nicht mehr selbst dazu in der
Lage ist adaquat Auskunft zu geben.

Weitere Moglichkeiten die Schmerzsituation zu
erfassen bei eingeschrankten Patienten bietet die
Befragung der Angehdrigen und all jener die Auskunft
geben kdnnen.

Der Eintrittsgrund und die Vorgeschichte des
Patienten stehen zur Verfugung. Die Angehdrigen
sind oft nicht mehr da und kénnen nicht genutzt
werden.

Die Befragung der Angehorigen oder Betreuern im
Heim liefern zusatzliche Informationen.

Die Beobachtung des Verhaltens, der Kérperhaltung,
Informationen der Schichten vorher oder die
Angehorigen kdnnen eine Moglichkeit sein.

Als weitere Moglichkeit fur die Schmerzerkennung bei der
eingeschrankten Patientengruppe werden neben der
Diagnoseliste und der Anamnese

»

»

die Angehdrigen befragt
der Patient beobachtet (Korperhaltung)

Betreuer der Patienten (Heim oder Spitex) als Quelle
genutzt

der Eintrittsgrund beachtet
die Vorgeschichte der Patienten nachgelesen

der Rapport genutzt
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22,

Beobachtungen

Die Mimik und die Korperhaltung sind Beobachtungen
die direkt am Patienten vorgenommen werden
koénnen.

Die Vitalzeichen, die Atmung, die Korperhaltung- und
Spannung und die Erfahrung spielen in die
Beobachtung hinein.

Die Mimik und die Kérperhaltung sind Beobachtungen
die direkt am Patienten vorgenommen werden
kénnen.

Es kann die Korpersprache und die Haltung, die
Bewegung und die Mimik beobachtet werden, welche
dann Aufschluss auf eine Schmerzproblematik geben
kénnen.

Es kann die Kérpersprache, verbale Ausserungen,
die Mimik und das verhalten beobachtet werden,
welche dann Aufschluss auf eine
Schmerzproblematik geben kdnnen.

Die Mimik und Gestik, die Kérperhaltung, die
Lokalisation, Laute, Vitalzeichen, ATL’s kénnen
Aufschluss geben.

Die Haltung, die Vitalzeichen und der verbale
Ausdruck wie schreien werden beobachtet.

Beobachtungen beziiglich der ATL's, der
Koérperhaltung, der Mimik und der Bewegung werden
vollzogen.

Beobachtungen beziiglich der Gestik, Mimik,
Korperhaltung, beim Kontakt und bei der Ausfiihrung
von ATL’s.

Beobachtungen beziglich der Unruhe, der
Korperhaltung und der Mimik.

Um Aufschluss iber eine Schmerzproblematik zu
bekommen wird der Fokus bei der Beobachtung gelegt
auf;

die Mimik

Gestik

Korperhaltung/ Kérpersprache
Vitalzeichen

Atmung

Die Erfahrung spielt eine wichtige Rolle
Verbale Ausserungen, Laute

ATL’s

Bewegungsausflhrung

vV VvV YV YV Y ¥V V¥V V V V

Unruhe
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25.

Intuition versus Expertise

Die Schmerzerfassung ist sowohl intuitiv als
auch wissensgeleitet.

Die Schmerzerfassung ist sowohl intuitiv als
auch wissensgeleitet.

Die Schmerzerfassung ist sowohl intuitiv als
auch wissensgeleitet.

Die Schmerzerfassung ist sowohl intuitiv als
auch wissensgeleitet.

Die Schmerzerfassung ist eher wissensgeleitet
und zum Teil intuitiv.

Die Schmerzerfassung ist sowohl intuitiv als
auch wissensgeleitet. Bei eingeschrankten
Patienten spielt jedoch die Erfahrung und das
Wissen eine wichtige Rolle.

Die Schmerzerfassung ist eher intuitiv wobei
Wissen eine Rolle spielt.

Die Schmerzerfassung ist eher intuitiv da es auf
Erfahrung basiert.

Die Schmerzerfassung ist sowohl intuitiv als
auch wissensgeleitet.

Die Schmerzerfassung ist eher intuitiv da es auf
Erfahrung basiert.

Sechs Personen geben sowohl ein intuitives als auch
wissensgeleitetes Vorgehen bei der Schmerzerfassung
an

Zwei Personen geben eher wissensgeleitet an

Und zwei Personen geben die Erfahrung an, welche
eine Rolle spielt
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26.

Einschatzung der Expertise bei Schmerzerkennung

Expertise wird mittel eingeschatzt. Die Expertise
koénnte durch mehr Erfahrung und zusatzlicher
Literatur verbessert werden.

Expertise wird eher hoch eingeschatzt. Aufgrund der
Erfahrung wurde diese Einstufung vorgenommen.
Sehr hoch kann nicht erreicht werden da jede
Situation anders ist.

Die Expertise wird zwischen mittel und eher hoch
eingeschatzt. Hilfreich ware ein Instrument das
adaquat bei der Einschatzung hilft.

Die Expertise wird zwischen mittel und eher hoch
eigeschatzt. Die Expertise kdnnte durch mehr
Erfahrung und zusatzlicher Literatur verbessert
werden.

Die Expertise wird eher hoch eigeschatzt. Es sollte

sich die Zeit fiir die Reevaluation genommen werden.

Die Expertise wird eher hoch eigeschéatzt. Die
Expertise kdnnte durch Literatur und mehr Erfahrung
gesteigert werden

Die Expertise wird eher hoch eigeschéatzt.

Die Expertise wird eher hoch eigeschatzt.

Die Expertise wird eher hoch eigeschéatzt, da das
Konzept mehrfach gelesen wurde und sich mit
anderen Ausgetauscht wurde. Eine Fortbildung wird
dennoch gewinscht.

Die Expertise wird eher hoch eigeschatzt. Situationen

in denen der Patient eher ruhig ist, werden oft nicht
erkannt und daher vernachlassigt.

Die Expertise bei der Schmerzerkennung bei der
beeintrachtigten Patientengruppe wird von:

» wird von einer Person als mittel eingestuft

> von zwei Personen von mittel bis eher hoch
» von sieben Personen eher hoch
>

Es wird gewlinscht, dass Literatur zur Verfiigung
gestellt

» Ein Instrument fir die Schmerzerkennung bei der
vulnerablen Patientengruppe eingefiihrt wird

» Die Expertise konnte durch mehr Erfahrung mit dieser
Patientengruppe gesteigert werden

» Fortbildungen angeboten werden
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3) Welche Handlungen von den Pflegenden abgeleitet werden, wenn Schmerzen erkannt wurden

Frage Kategorien
Nr.

Komplikationen bei fehlendem Schmerzmanagement

Paraphrasierte Aussagen

Erkenntnisse fiir die IST- Analyse

Die Grundproblematik kann nicht eruiert werden und ~ Als mdgliche Komplikationen folgende Punkte genannt:

der Heilungsprozess verzogert sich.

Das Delir kann eine mégliche Komplikation
darstellen.

Das Delir kann eine mégliche Komplikation
darstellen.

Das Delir, Unruhe und Aggressivitat kdnnen
mogliche Komplikation darstellen.

Das Delir und Begleiterkrankungen aufgrund vom
Immobilisation bedingt durch Schmerzen kénnen
Komplikationen darstellen.

Die Obstipation und das Delir kénnen
Komplikationen sein.

Schmerzen und durch fehlendes
Schmerzmanagement kénnen sich die Vitalzeichen
negativ verandern.

Leiden durch Schmerzen und Delir.

Delir, Rickzug des Patienten und Schonhaltungen
kénnen Komplikationen darstellen.

Das Delir kann eine mégliche Komplikation
darstellen.

»
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Verzdgerungen im Heilungsprozess
Delir

Unruhe

Aggressives Verhalten

Schmerzen

Obstipation

Veranderung der Vitalzeichen

Leid

Ruckzug der Patienten

106



Schmerzmanagement auf einer Notfallbettenstation

17.

Skalenwerte bei alteren Patienten

tiefere O gleich O héhere

tiefere O gleich O héhere

tiefere O gleich O héhere

O tiefere O gleich XI hdhere

tiefere O gleich O héhere

tiefere O gleich O héhere

tiefere O gleich O héhere

O tiefere O gleich [XI hdhere

tiefere O gleich O héhere

tiefere O gleich O héhere

» Acht Personen gaben an, dass altere Patienten
erfahrungsgemass eher tiefere Skalenwerte
angeben obwohl die Schmerzen starker sind

» Zwei Personen ausserten, dass altere Patienten
eher héhere Skalenwerte angeben

18.

Ableitungen flr die Pflege

Altere Patienten geben einen tieferen Wert an.
Abgeleitet fir die Pflege bedeutet dass, dass auch
bei tieferen Werten ein Schmerzmittel angeboten
wird.

Teilweise sind die Leute nicht so ehrlich und wenn
das bemerkt wird, dann wird die Schmerzmedikation
erhoht und der Patient stetig beobachtet.

Die alteren Patienten geben zwar ehrlich Auskunft,
kénnen den Schmerz aber nicht mehr richtig
wahrnehmen. Abgeleitet bedeutet das, dass
vermehrt beobachtet wird und Schmerzmittel
gegeben werden.

Die Patienten geben ehrlich Auskunft.

Die Patienten geben oft nicht ehrlich Auskunft Gber

Die Angabe von tieferen Skalenwerten bedeutet abgeleitet
fur die Pflege:

» Das auch bei tieferen Werten Schmerzmittel
angeboten werden

» Erh6éhung der Schmerzmedikation
» Vermehrtes beobachten
» Friherer Beginn mit der Schmerzmedikation

» Einschatzung mittels der VAS
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Ilhre Schmerzen. Abgeleitet bedeutet dass, dass » Schmerzen werden ernst genommen
friher mit der Schmerzmedikation begonnen wird
d die Beobacht héht wird. . . .
und die Eeobachiung ernont wir » Es wird sich an die Verordnungen gehalten
Bei nicht kognitiv eingeschrankten Patienten besteht . . . . )
oft die Angst vor zu vielen Schmerzmitteln oder » Sich die Zeit nehmen 6fters nach den Patienten zu
Nebenwirkungen. Bei den eingeschrankten schauen

Patienten wird durch Beobachtung der
Schmerzsituation ermittelt und bei Anzeichen ein
Schmerzmedikament gegeben.

Die Aussagen sind teilweise widerspruchlich. Zur
besseren Differenzierung wird die VAS zu Hilfe
genommen. Frauen sind Schmerzunempfindlicher
als Manner in diesem Alter.

Die Auskunft ist nicht immer ehrlich. Abgeleitet fur
die Pflege bedeutet dass, dass die Schmerzen
héher eingestuft werden und daher die Medikation
angepasst wird.

Die Auskunft ist nicht immer ehrlich. Abgeleitet fur
die Pflege bedeutet dass, das Schmerzen daher
immer ernst genommen werden und sich an die
Verordnungen gehalten wird oder sich eine weitere
Meinung eingeholt wird.

Es wird zwar ehrlich Auskunft gegeben aber mit
dem Verstandnis kann es Schwierigkeiten geben,
daher wird die Situation mit verschieden Wértern
erklart. Es wird sich die Zeit genommen, falls kein
Schmerzmittel verabreicht wurde, 6fter
nachzuschauen.
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4) Welche Handlungen von den Pflegenden abgeleitet werden, wenn Schmerzen aufgrund der Diagnoselisten sehr wahrscheinlich

sind, jedoch von den Patienten nicht gedussert werden oder mitgeteilt werden kbénnen

Frage Kategorien
Nr.

Dokumentation der Schmerzen bei der eingeschrankten

Patientengruppe

Paraphrasierte Aussagen

Bei eingeschrankten Patienten werden die
Beobachtungen beziiglich der Mimik dokumentiert.

Der Schmerz- Score wird durch Adjektive ersetzt
und die Beobachtungen im Pflegebericht genauer
erlautert.

Bei eingeschrankten Patienten werden die
Vermutungen dokumentiert.

Beobachtungen und Vermutungen werden
festgehalten.

Im Pflegebericht reicht es nicht nur den Score zu
notieren, sondern es sollte auf die klinischen
Aspekte eingegangen werden.

Bei eingeschrankten Patienten werden die
Beobachtungen dokumentiert und wie die Situation
empfunden wird im Sinne der Schmerzsituation.

Bei eingeschrankten Patienten werden die
Beobachtungen, Schmerz ja/nein und klinische
Zeichen dokumentiert.

Der Schmerz- Score wird durch Adjektive ersetzt.
Beobachtungen darliber wie der Patient den
Schmerz zeigt und wie der Schmerz von der
Pflegenden bemerkt wurde, wird ebenfalls
dokumentiert. Auch das Medikament dass dann
verabreicht wurde wird dokumentiert.

Erkenntnisse fiir die IST- Analyse

Bei Patienten welche Schmerzen haben, diese jedoch nicht
mehr dussern kénnen, liegt bei der Dokumentation der
Fokus auf:

» der Mimik

» der Beobachtungen

» Erlauterung der Beobachtungen und Vermutungen in
der Pflegedokumentation

Dokumentation der Vermutungen
den klinischen Aspekten und Schmerzzeichen

Ersetzung der Skalenwerte durch Adjektive

vV V VY VYV

Verabreichte Medikamente
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Bei eingeschrankten Patienten werden die
Beobachtungen dokumentiert und wie der Patient
vorgefunden wurde.

Bei eingeschrankten Patienten werden die
Beobachtungen dokumentiert.

30.

Sicherheit im Umgang mit vulnerablen Patientengruppe

Der Umgang mit alteren kognitiv eingeschrankten
Patienten wird eher sicher eingestuft. Um das
Sicherheitsgefiihl zu verbessern ware mehr Kontakt
und Erfahrung mit dieser Patientengruppe nétig,
Literatur zu diesem Thema und der Austausch mit
erfahreneren Kollegen.

Der Umgang mit alteren kognitiv eingeschrankten
Patienten wird eher sicher eingestuft. Um das
Sicherheitsgefiihl zu verbessern ware ein Input von
30 Minuten hilfreich, wo die Schmerzdefinition, das
Schmerzerfassungsinstrument und die neusten
Erkenntnisse und Studien vorgestellt wiirden.

Der Umgang mit alteren kognitiv eingeschréankten
Patienten wird mittel bis eher sicher eingestuft. Um
das Sicherheitsgefiihl zu verbessern ware ein
Instrument hilfreich.

Der Umgang mit alteren kognitiv eingeschrankten
Patienten wird mittel eingestuft. Um das
Sicherheitsgefiihl zu verbessern bendétigt es mehr
Erfahrung und Ubung.

Der Umgang mit alteren kognitiv eingeschrankten
Patienten wird eher sicher eingestuft.

Der Umgang mit alteren kognitiv eingeschrankten
Patienten wird sehr sicher eingestuft.

Der Umgang mit alteren kognitiv eingeschrankten
Patienten wird eher sicher eingestuft.

Bei der Einschatzung der Sicherheit im Umgang mit der
eingeschrankten Patientengruppe gab:

»

>

>

>

Um sich sicherer im Umgang zu fiihlen wurde gesagt dass:

>

>

Eine Person mittel an
Eine Person mittel bis eher sicher
Sechs Personen eher sicher

Zwei Personen sehr sicher an

Mehr Erfahrung, Ubung und Kontakt nétig waren
Ein Fachinput mit Informationen ber die
Schmerzdefinition, Schmerzerfassungsinstrumente,
neuste Erkenntnisse und Studien

Ein Instrument um den Umgang zu systematisieren

Eine Fortbildung Gber die Thematik des alteren
Menschen
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Der Umgang mit alteren kognitiv eingeschrankten
Patienten wird eher sicher eingestuft. Eine
Fortbildung bezlglich alterer Menschen ware
wiinschenswert.

Der Umgang mit alteren kognitiv eingeschrankten
Patienten wird sehr sicher eingestuft.

Der Umgang mit alteren kognitiv eingeschrankten
Patienten wird eher sicher eingestuft.

Wirde mehr zeit zur Verfligung stehen, kdnnte die
Einstufung sehr sicher vorgenommen werden.

31.

Abgeleitete pflegerische Handlungen

Wenn Schmerzen wahrscheinlich sind, aber nicht
geaussert werden kénnen, dann werden
Schmerzmedikamente gegeben.

Bei schlafenden Patienten wird ein
Basisschmerzmittel gegeben und bei Ausserungen
durch Laute, wird zu einem starkeren gegriffen.

Wenn Schmerzen wahrscheinlich sind, aber nicht
geaussert werden kénnen, dann werden eher
starkere Schmerzmedikamente gegeben.

Wenn Schmerzen wahrscheinlich sind, aber nicht
gedaussert werden kénnen, dann werden
Schmerzmedikamente gegeben.

Wenn Schmerzen wahrscheinlich sind, aber nicht
geaussert werden konnen, dann wird nachgepruft
ob die Verordnungen richtig sind.

Wenn Schmerzen wahrscheinlich sind, aber nicht
geaussert werden konnen, dann wird auf ein
bekanntes Schmerzerfassungssystem
zurlickgegriffen.

Wenn die Schmerzen nicht mehr gedussert werden
kénnen, werden folgende pflegerischen Handlungen

abgeleitet:

» Gabe von Schmerzmedikamenten

» Basismedikation

» Steigerung der Schmerzmedikation

» Ausschopfung der Schmerzreservemittel

» Prifung der Verordnungen

» Schmerzerfassungssystem durch Beobachtung
» Beobachtung
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Wenn Schmerzen wahrscheinlich sind, aber nicht
geaussert werden kdnnen, dann werden
Schmerzmedikamente gegeben, die Verordnungen
Uberprift und auf die Fix- Medikation geachtet.

Wenn Schmerzen wahrscheinlich sind, aber nicht
gedaussert werden kdnnen, dann werden
Schmerzmittel gegeben und der Patient beobachtet.

Wenn Schmerzen wahrscheinlich sind, aber nicht
geaussert werden kdnnen, dann wird pflegerisch

eine Umlagerung oder Mobilisation versucht. Der
Patient wird beobachtet.

Wenn Schmerzen wahrscheinlich sind, aber nicht
geaussert werden kdnnen, dann werden die
Verordnungen auf Fix- Medikamente Uberpruft,
Reserven ausprobiert und das Verhalten des
Patienten beobachtet.
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5) Wie der Wissenstand der Pflegenden beztiglich der Thematik des Delirs ist und wie sich die Betreuung deliranter Patienten

gestaltet

Frage Kategorien

[\ [
36.

Wissenstand Delir

Paraphrasierte Aussagen

Das Delir wird als inadaquate Reaktion des
Patienten in einer Situation definiert.

Bei einem Delir nimmt der Patient Dinge wahr, die
nicht vorhanden sind.

Das Delir wird als Veranderung der
Bewusstseinslage des Patienten, ausgel6st durch
verschiedene Faktoren definiert.

Das Delir wird als Situation definiert, in welcher die
Patienten unruhig oder aggressiv sind.

Das Delir wird als fluktuierende kognitive
Einschréankung ohne klar ersichtlichen Ausléser
definiert.

Das Delir wird als Zustand definiert in welchem der
Patient keine Kontrolle mehr tiber seine Handlungen
hat.

Das Delir wird als Zustand definiert in dem sich der
Patient nicht mehr wie sonst verhalt und nicht mehr
er selbst ist.

Das Delir wird als Zustand der Wesensveranderung
definiert. Dabei wird die Unterscheidung zwischen
einem Hypo- und Hyperdelir vorgenommen.

Das Delir wird als Zustand motorischer Unruhe,
Aggressivitat, Weglauftendenzen und mit
Schmerzen definiert.

Das Delir wird als Zustand der Unruhe und
Verwirrtheit definiert.

Erkenntnisse fiir die IST- Analyse

Das Delir wird von den Pflegenden folgendermassen
definiert:

»
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Inadaquate Reaktion auf die Situation
Wahrnehmung von Dingen die nicht existent sind
Veranderung der Bewusstseinslage und Verwirrtheit
Situation der Unruhe und Aggressivitat
Fluktuierende kognitive Beeintrachtigung
Kontrollverlust

Abweichendes Verhalten von der Norm

Zustand der Wesensveranderung

Zustand motorischer Unruhe

Schmerzsituation
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37.

Deliranzeichen

Erste Anzeichen fir ein Delir sind Unruhe,
Aggressivitat und Verweigerung.

Erste Anzeichen fir ein Delir knnen inadaquate
Antworten auf einfache Fragen sein und eine
Unruhe die aufkommt.

Anzeichen fiir ein Delir kdnnen plétzliche
Verhaltensanderungen sein, im Sinne von
zuruickziehen.

Erste Anzeichen fiir ein Delir ist die Unruhe.

Erste Anzeichen fir ein Delir kbnnen inadaquate
Antworten auf einfache Fragen sein, welche nicht
mehr der Realitat entsprechen und die motorische
Unruhe.

Erste Anzeichen fir ein Delir kbnnen Unruhe,
Nervositat, gerdteter Kopf bis hin zu aggressivem
Verhalten sein.

Als erstes Anzeichen fiir ein Delir kann eine
Verhaltensveranderung, die von der Norm abweicht,
gedeutet werden.

Bei einem Hypodelir kdnnen erste Anzeichen ein
gerotetes Gesicht und ein verwirrter Blick sein. Beim
Hyperdelir ware das die Unruhe und die
Verweigerung.

Erste Anzeichen fiir ein Delir kann die Unruhe sein.
Eine bestehende Demenz wird durch die
Diagnoseliste abgeklart.

Erste Anzeichen fir ein Delir kbnnen Unruhe und
das stellen inadaquater Fragen sein.

Genannte erste Anzeichen flr ein Delir von den

Pflegenden:

> Unruhe

» Aggressivitat

» Patient zieht sich zurlck

» Inadaquates antworten auf einfache Fragen
» Geroteter Kopf

» Verweigerung

» Stellen von inadaquaten Fragen
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38.

Zusammenhang zwischen Delir und Schmerzen

Es wird ein Zusammenhang zwischen Schmerzen
und dem Delir gesehen, wenn
Schmerzmedikamente nicht gegeben werden und
sich der Patient nicht mehr zu helfen weiss.

Es wird ein Zusammenhang zwischen Schmerzen
und dem Delir gesehen, kann jedoch nicht genau
erklart werden.

Der unbehandelte Schmerz kann bei der
gefahrdeten Gruppe zu einem Delir fihren.

Es wird ein Zusammenhang zwischen Schmerzen
und dem Delir gesehen, wenn
Schmerzmedikamente nicht oder ungenigend
verabreicht werden. Das fiihrt bei den Patienten zu
Unwohlsein und Aggressivitat.

Schmerzen werden zwar wahrgenommen, kénnen
jedoch nicht geaussert werden was dann zu einer
Unruhe fihrt.

Schmerzen kdénnen nicht gedussert werden was
dann zu einer Unruhe Aggressivitat fiihrt, da die
Schmerzen nicht behandelt werden.

Durch die fehlende Kommunikationsfahigkeit und
nicht umgehen kdénnen mit Schmerzen, kann es zu
einem Delir kommen.

(Interviewte Person verweist bei der Antwort auf
bereits gestellte Fragen).

Schmerzen kénnen nicht gedussert werden.

Es wird ein Zusammenhang zwischen Schmerzen
und dem Delir gesehen, wenn der Patient nicht
weiss was mit ihm wie passiert und er sich weder
aussern noch wehren kann.

Ein unzureichendes Schmerzmanagement fiihrt dazu,
dass:

» Der Patient sich nicht mehr zu helfen weiss
» Es zu einem Delir fihren kann

» Es zu Unwohlsein und Aggressivitat fuhrt
» Unruhe aufkommt

> Sich der Patient im Delir nicht wehren und Bedirfnisse
nicht kundtun kann

Es wird von allen befragten Personen ein Zusammenhang
gesehen, jedoch kann keine fundierte Erklarung geliefert
werden
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40.

Delirerfassung

Das Delirscreening ist bekannt und wird ausgefiillt,
wenn es verlangt wird.

Das Delirscreening ist bekannt und wird ausgefillt
wenn es von der Triage noch nicht gemacht wurde
oder wenn sich das Verhalten verandert.

Das Delirscreening ist bekannt und wird ausgefllt
wenn es von der Triage noch nicht gemacht wurde
oder wenn sich das Verhalten verandert. Das
Instrument wird kritisch hinsichtlich seiner
Aussagekraft eingeschétzt.

Das Delirscreening ist bekannt und wird ausgefullt
wenn es von der Triage noch nicht gemacht wurde
oder wenn sich das Verhalten verandert. Es wird als
Anhaltspunkt genutzt.

Das Delirscreening ist bekannt und wird ausgefillt
wenn es von der Triage noch nicht gemacht wurde.

Das Delirscreening ist bekannt und wird ausgefullt
wenn es von der Triage noch nicht gemacht wurde.

Das Delirscreening ist bekannt und wird ausgefullt
wenn es von der Triage noch nicht gemacht wurde
oder wenn sich das Verhalten verandert.

Das Delirscreening ist bekannt.

Das Delirscreening ist bekannt und wird ausgefiillt
wenn es von der Triage noch nicht gemacht wurde

Das Delirscreening ist bekannt. Es wurde sich
jedoch nicht intensiver damit auseinander gesetzt.

Das Delirerfassungsinstrument ist bei allen Befragten
bekannt

Wird von sieben Personen nur dann ausgefillt, wenn es
von der Triage noch nicht gemacht wurde

Eine Person gab an, dass sie sich bisher nicht naher
damit beschaftigt hat

Eine Person schatzt die Aussagekraft des Instruments
als kritisch ein

Eine Person flllt das Delirblatt aus wenn sich eine
Verhaltensveranderung einstellt
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41.

Inhalte der Delirerfassung

Bei dem Delirscreening werden verschiedene
Fragen gestellt wie Monate riickwarts aufzahlen.

Bei dem Delirscreening werden verschiedene
Fragen gestellt wie Monate riickwarts aufzahlen.

Bei dem Delirscreening geht es um die Testung der
Aufmerksamkeit.

Es kann ohne Vorlage nicht gesagt werden wie das
Screening angewendet wird.

Bei dem Delirscreening geht es um die Testung der
Aufmerksamkeit, der Denkstérungen und dem
logischen Denken.

Bei dem Delirscreening geht es um die Testung der
Aufmerksamkeit, der Konzentration und dem
logischen Denken.

Bei dem Delirscreening geht es um die Testung der
Aufmerksamkeit und beinhaltet zeitliche sowie
ortliche Fragen.

Das Delirscreeing beinhaltet die Aufforderung die
Monate ruckwarts aufzuzahlen. Es gibt Auskunft
dariiber wie realistisch der Patient denken kann.

Das Delirscreeing beinhaltet verschiedene Fragen
die dem Patienten gestellt werden.

Das Delirscreeing beinhaltet verschiedene Fragen
die dem Patienten gestellt werden.

Drei Personen kdnnen den genauen Inhalt des
Instruments wiedergeben

Sechs Personen gaben den Inhalt unvollstandig an und
bezogen sich auf den ersten Teil ,Aufmerksamkeitstest®

Eine Person kann ohne die Vorlage des Delirblattes
keine inhaltlichen Hinweise geben
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43. Die Behandlung sieht die Weiterfihrung des Bei der Betreuung deliranter Patienten nennen die
Behandlungsplanes vor. Pflegenden:
Der Fokus wird auf das Gesprach, die Schmerz-
Medikation und Psychopharmaka gelegt. » Gesprache fihren
Der Fokus liegt auf der Schaffung von Ruhe. » Psychopharmaka
c - -
% Er Fokus liegt bei der Schmerzbehandlung. > Den Patienten mit Ruhe begegnen und Ruhe schaffen
.g Der Fokus liegt auf der Priifung der bisherigen
o Interventionen und auf der Ursachensuche. » Schmerzbehandlung
—
Qo Der Fokus liegt bei der Sicherheit, dass weder eine
% Selbst- noch Fremdgefahrdung vorliegt und auf der > Ursachenforschung
= Schaffung von Ruhe. ) ) ]
9 » Bisher geleitete Interventionen
o Der Fokus liegt bei der Schaffung von Ruhe,
% Uberwachungsmaglichkeiten und Grundbedurfnisse 3. Grundbediirfnisse befriedigen (ATL's)
8 befriedigen.
—
2 Der Fokus liegt bei der Schaffung von Ruhe und der > Sicherheit
Ursachensuche.
Der Fokus wird auf die Sicherheit und die ATL's > Medikation
gelegt.
» dem Behandlungsplan folgen
Der Fokus liegt bei der Schaffung von Ruhe, der
Medikation und dass der Patient nicht alleine
gelassen wird.
44. _ Das Gefiihl im Umgang mit deliranten Patienten » Drei Personen geben sich im Umgang mit deliranten
_-g = wird als mittel eingestuft und kénnte durch mehr Patienten mittel sicher zu fiihlen
‘*q—) e c c Erfahrung verbessert werden.
D0 0 .. . L .
28 S S Das Gefiihl im Umgang mit deliranten Patienten > Funf Personen fuhlen sich im Umgang eher sicher
2 CE» s wird als eher sicher eingestuft. Unzufriedenheit und
2538 F Unsicherheit herrscht bezlglich der Durchfiihrung » Und zwei Personen flihlen sich sehr sicher
5 c des Delirscreenings und der Durchfiihrung seitens
n - der Triage. . . . . ..
@ g » Eine Person fihlt sich bei der Durchflihrung der
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Das Gefiihl im Umgang mit deliranten Patienten Delirerhebung unsicher
wird als eher sicher eingestuft. Delirante Patienten
werden in ihrem Verhalten als unberechenbar

eingeschiitzt zudem muss jede Situation neu Um sich sicherer zu fihlen wird von den befragten

angeschaut werden. Personen gesagt, dass:
Das Gefiihl im Umgang mit deliranten Patienten » Mehr Erfahrung zum Sicherheitsgefiihl betragen wiirde
wird als mittel eingestuft. Da noch nicht viel mit
deliranten Patienten gearbeitet wurde, ware es . . .
g » Literatur zum Thema erwlinscht wird und

hilfreich wenn Literatur zur verfliigung gestellt
werden wirde und ein Instrument mit welchem die
Patienten systematisch beobachtet werden kénnten. >  Ein Instrument welches bei der systematischen

Beobachtung der Patienten unterstutzt

Das Gefiihl im Umgang mit deliranten Patienten

wird aufgrund diverser Schulungen und dem . . .
Delirscreening als eher sicher eingestuft. Sehr > Eine Person die man zu Hilfe holen kann wenn der

sicher kann aufgrund der Unterschiedlichkeit der Patient aggressiv ist
Situationen wohl nicht erreicht werden.

» Eine Fortbildung

Das Gefiihl im Umgang mit deliranten Patienten
wird als sehr sicher eingestuft.

Das Gefiihl im Umgang mit deliranten Patienten
wird als eher sicher eingestuft.

Das Gefiihl im Umgang mit deliranten Patienten
wird als eher unsicher eingestuft, da sich nicht
vorhersehen lasst wie der Patient reagiert. Es kam
schon einmal zu einem gewalttatigen Ubergriff.
Wiinschenswert wére eine Person die dann
unterstutzt.

Das Gefiihl im Umgang mit deliranten Patienten
wird als mittel eingestuft. Um sich sicherer zu fiihlen
ware eine Fortbildung hilfreich.

Das Gefiihl im Umgang mit deliranten Patienten
wird als sehr sicher eingestuft.
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45.

Empfinden der Situation der Betreuung

Es wird unterschiedlich empfunden. Wichtig ist,
dass die Verordnungen von arztlicher Seite
ordnungsgemass sind.

Die Betreuung von Patienten im Delir wird als
stressig, belastend und kritisch empfunden wenn
noch viel anderes erledigt werden muss und zu
wenig Zeit fur den Patienten vorhanden ist.

Die Situationen werden als anstrengend und
herausfordernd empfunden.

Die Situation wird als herausfordernd, interessant
und stressig empfunden.

Die Situationen werden als anstrengend und
interessant empfunden wenn gentigend Zeit zur
Verfligung steht.

Die Situationen werden als anstrengend und
herausfordernd empfunden.

Die Situationen werden als anstrengend,
herausfordernd und stressig empfunden.

Die Situationen werden als anstrengenden

empfunden, da aufgrund des Zeitmangels keine 1:1

Betreuung maoglich ist

Die Situationen wurden zu Beginn als belastend
empfunden. Inzwischen wird es als gute Lern-
Maoglichkeit angesehen.

Die Situation wir belastend erlebt, da noch andere
Patienten betreut werden miissen. Wenn geniigend

Zeit zur Verfligung steht, wird die Situation nicht
anders als andere erlebt.

> Die Verordnungen der Arzte sollten korrekt und

angemessen sein

Die Situationen werden als:

>

>
>
>

Y

Anstrengend (5 Personen)
Herausfordernd (4 Personen)
Interessant (2 Personen)
Stressig (2 Personen)
Belastend und (1 Person)
Kritisch empfunden (1 Person)

Gute Lernmoglichkeit ( 1 Person)
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6) Welche Handlungen von den Pflegenden abgeleitet werden, wenn sich Verhaltensédnderungen (im Rahmen eines Delirs) bei diesen

Patientinnen und Patienten einstellen

Frage Kategorien Paraphrasierte Aussagen Erkenntnisse fiir die IST- Analyse

Nr.

4. Das Delir kann ein Grund firr eine Als mdgliche Griinde fiir eine Verhaltensdnderung wurden
Verhaltensénderung sein. folgende Punkte genannt:
Zugange in den Venen, in der Blase und .
Schmerzen kénnen Griinde fiir eine > Delir

Verhaltensanderungen.
Schmerz

Das Delir kann ein Grund fiir eine

Verhaltensanderung sein. Zugangen in den Venen und der Blase

Ungeniigende Schmerzbehandlungen. .
Ungenigende Schmerzbehandlung

Schmerzen und Stérungen bei der Ausscheidung
kénnen mogliche Griinde sein.

Angst

Das Delir kann ein Grund fiir eine

Verhaltensanderung sein. Mangelnde Stillung der Grundbedirfnisse oder ATL's

vV VvV ¥V ¥V V V

Die Ausscheidung, Schmerzen, Angst und Demenz
anderweitige Bedurfnisse die nicht gestillt werden

aufgrund fehlender Kommunikation.

Schmerzen, Probleme bei der Ausscheidung,
Hunger und andere Faktoren die ein Delir
beglinstigen kénnen Grinde darstellen.

Grunde fir Verhaltensanderung

Schmerzen, Probleme bei der Ausscheidung,
Hunger und andere Faktoren die ein Delir
beglinstigen kdnnen Griinde darstellen.

Ein Delir und eine Demenz kénnen Griinde
darstellen.
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32.

Indikation fur die Gabe von Psychopharmaka

Bei der Indikationsstellung flr die Gabe von
Psychopharmaka besteht Unsicherheit. Es wird sich
mit Kollegen ausgetauscht oder an die Arzte
gewendet.

Bei Auffalligkeiten im Verhalten und bei psychischen
Grunderkrankungen wird schneller zu einem
Psychopharmaka gegriffen.

Bei einem Delir wird die Indikation fiir die Gabe von
Psychopharmaka gesehen.

Wenn die Schmerzmittel nach gewissen Zeit nicht
wirken und die Patienten unruhiger werden, dann
wird ein Psychopharmaka zur Beruhigung gegeben.

Psychopharmaka als letzte Instanz wenn alles
Pflegerische abgedeckt ist.

Bei einem Delir wird die Indikation fiir die Gabe von
Psychopharmaka gesehen.

Bei einem Delir oder einer erhéhten
Wahrscheinlichkeit flr ein Delir, wird die Indikation
fur die Gabe von Psychopharmaka als sinnvoll
erachtet.

Psychopharmaka werden gegeben wenn die
Patienten unruhig, aggressiv, angstlich oder panisch
sind.

Psychopharmaka werden gegeben wenn die
Patienten sehr unruhig sind.

Psychopharmaka werden gegeben wenn die
Patienten unruhig sind.

vV Vv YV V VY

Unsicherheit bei der Indikation
Austausch/Riicksprache mit Arzten oder Kollegen
Bei Auffalligkeiten im Verhalten

Bei psychischen Grunderkrankungen

Bei einem Delir oder der erhohten Wahrscheinlichkeit
fir ein Delir

Wenn Schmerzmittel nicht wirken und Patienten
dennoch unruhig werden

Zur Beruhigung

Bei Unruhe, Aggressivitat, Angst, Panik
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33.

Pflegerische Alternativen

Alternativ kann dem Patienten das Gefiihl gegeben
werden, dass jemand fiir ihn da ist.

Alternativ kann der Situation mit Ruhe und
Kommunikation auf verschiedenen Ebenen
begegnet werden. Die Vermittlung von Sicherheit ist
fur die Patienten wichtig.

Bei einem Delir kann pflegerisch nicht mehr viel
gemacht werden. Der Patient sollte dann in eine
ruhige Umgebung gebracht werden. Die
Beobachtung der Ausscheidung und der Schmerzen
sollte vollzogen werden.

Alternativ sollte dem Patienten ein Geflihl von
Sicherheit vermittelt werden und die Lagerung kann
noch eine Alternative darstellen.

Vernachlassigte ATL’s kénnen Griinde fiir ein Delir
sein. Daher sollten die ATL s alternativ abgeklart
werden.

Mit dem Arzt werden Alternativen besprochen.

Es kann geschaut werden welche Ursachen
zugrunde liegen, dazu gehort die Abklarung der
ATL's.

Es kann versucht werden die Patienten zu
beruhigen und die ATL's durchzugehen.

Die Befriedigung der ATL’s kann abgeklart werden.

Alternativ kann man bei dem Patienten bleiben und
Schmerzmittel und Psychopharmaka kombinieren.

Fir den Patienten da sein

Dem Patienten mit Ruhe begegnen
Ruhige Umgebung

Kommunikation

Sicherheit vermitteln

Beobachtung der Ausscheidung
Schmerzbehandlung

Lagerung

Abklarung/ Befriedigung der ATL's
Mit dem Arzt Alternativen besprechen
Ursachenforschung

Kombination Schmerzmittel und Psychopharmaka
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7) Wie die Pflegenden beziiglich des Schmerzkonzepts geschult wurden

Bekanntheit des Schmerzkonzepts

Das Schmerzkonzept beinhaltet das
Morphinschema und die Schmerzskala.

» Das Schmerzkonzept der Notfallstation ist bei allen

Das Konzept beinhaltet die Gabe von
verschiedenen Schmerzmitteln bis hin zum Morphin.

Das Konzept beinhaltet die Gabe von
verschiedenen Schmerzmitteln bis hin zum Morphin.

Das Konzept beinhaltet die Schmerzskala, die Gabe
von verschiedenen Schmerzmitteln bis hin zum
Morphin.

Das Konzept beinhaltet die Kurzanamnese, den
Grad des autonomen Handlungsbereichs der Pflege
bis hin zum Morphinschema.

Das Konzept beinhaltet die Kurzanamnese in Form
der Schmerzerfragung bis hin zum Morphinschema.

Das Konzept beinhaltet das Stufenschema mit den
Medikamenten.

Das Konzept beinhaltet die Beschreibung der
Schmerzskala, die Kommunikationsfahigkeit der
Patienten und die angemessene Reaktion auf die
Ausserungen durch die Gabe von Medikamenten.

Das Konzept ist bekannt und wurde eingehend
studiert. Das Medikamentenschema wird
differenziert angewendet.

Das Konzept beinhaltet die Gabe von Morphin nach
Schema.

befragten Personen bekannt

Unter dem Schmerzkonzept wird allgemein das
Stufenschema der Akutbehandlung verstanden

Inhalte des Konzepts wie die Schmerzerfassung,
Abklarung der Kontraindikation, Dokumentation und
Schmerzpravention werden von sieben Personen nicht
genannt

Drei Person verweisen auf eine Kurzanamnese, auf die
Schmerzerfragung sowie die Kommunikationsfahigkeit
der Patienten

Teilweise ist nicht bekannt wo das Konzept
nachgelesen werden kann, es wird lediglich auf den
Aushang des Stufenschemas verwiesen
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46.

Schmerzkonzept Schulung

Es kann sich an keine Schulung bezuglich des
Schmerzmanagements/ der Schmerzerfassung
erinnert werden.

Es gab keine Schulung. Informationen zum Thema
wurden selbst gelesen.

Es gab keine Schulung bei der Einarbeitung, jedoch
wurde das Schmerzkonzept in der Ubersicht
aufgehangt.

Es gab keine Schulung. Das Schmerzkonzept
wurde erklart und gezeigt wo die Ubersicht
aufgehangt ist.

Es gab keine Schulung, das Schmerzkonzept wurde
selbststandig gelesen.

Es gab keine Schulung. Es wurde erklart wo die
Ubersicht aufgehangt ist.

Es gab keine Schulung, das Schmerzkonzept wurde
per Mail geschickt.

Es gab eine Schulung und eine Fortbildung.

Es gab keine Schulung. Einiges wurde mit der
Stationsleitung oder mit Kollegen besprochen. Es
wurde zu wenig in dieser Richtung gemacht was
unter Umstanden zu einer Unsicherheit beigetragen
hat. Das Skript ist zu wenig.

Friher wurde bezuglich der Schmerzskala geschult.

Es gab keine Schulung (8 Personen)
Informationen wurden selbst gelesen

Die Ubersicht (iber das Schmerzkonzept wurde auf der
Station aufgehangt

Schmerzkonzept wurde per Mail versendet
Es gab eine Schulung und eine Fortbildung (1 Person)

Es wurde teilweise mit Kollegen oder der
Stationsleitung besprochen

Es gab eine Schulung zur Schmerzskala
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47.

Schmerzkonzept Schulung Reflexion

Es wurde nicht ausreichend geschult. Es wurde im
Intranet nachgelesen.

Es wird aufgrund der Berufserfahrung als
ausreichend betrachtet.

Das Konzept wird als sehr gut erachtet.

Es wurde nicht ausreichend geschult. Eine richtige
Schulung wird gewlinscht.

Ob sich das Wissen selbststandig oder durch eine
Schulung angeeignet wurde, kann nicht mehr
gesagt werden.

Fir jemand der neu auf die Abteilung kommt, ist es
nicht ausreichend.

Aufgrund der bisherigen Berufserfahrung wird es als
ausreichend angesehen, jedoch
verbesserungswirdig.

Aufgrund der bisherigen Berufserfahrung wird es als
ausreichend angesehen, jedoch
verbesserungswurdig. Der IMC Kurs ist eine gute
Erganzung und Auffrischungsmadglichkeit.

Es wurde nicht ausreichend geschult. Eine richtige
Schulung wird gewlinscht, dass man sich richtig zeit
nimmt und alles mit der Person durchgeht.

Es wird als ausreichend erachtet.

Es wurde nicht ausreichend geschult (4 Personen)

Durch die vorherige Berufserfahrung wurde es als
ausreichend erachtet (3 Personen)

Das Konzept ist gut (1 Person)

Eine richtige Schulung bezuglich des
Schmerzmanagements/ Schmerzkonzept wird
gewlnscht (2 Personen)

IMC Kurs als gute Alternative

Die Schulung bezlglich der Schmerzskala wird als
ausreichend erachtet
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48.

Informationen Uber den geriatrischen Patienten im Schmerzkonzept

Es werden sich mehr Informationen Uber den
geriatrischen Patienten gewiinscht. Auch eine
Austauschmdglichkeit mit Fachspezialisten im
Rahmen eines Vortrags oder einer Weiterbildung.

Es werden sich mehr Informationen Gber den
geriatrischen Patienten gewiinscht. Vor allem was
die Dosierungen betrifft.

Es kann keine Aussage gemacht werden da das
Schmerzkonzept schon lange nicht mehr
durchgelesen wurde.

Es werden sich mehr Informationen lber den
geriatrischen Patienten gewiinscht. Vor allem zu der
Gruppe, die sich nicht mehr dussern kann. Es wird
etwas in Richtung Leitlinien gewlinscht. Auch
Informationen zu Dosierungen waren hilfreich.

Es werden sich mehr Informationen liber den
geriatrischen Patienten gewiinscht, vor allem zum
Thema Nebendiagnosen. Es ware hilfreich wenn
man aufzeigen kénnte, welche Nebendiagnosen
Schmerzen verursachen kénnen, obwohl man das
gar nicht vermutet.

Es werden sich mehr Informationen Gber
Wechselwirkungen bei den Medikamenten
gewuinscht.

Es werden sich mehr Informationen (ber allgemeine
Besonderheiten bei alteren Patienten gewtnscht.

Es werden sich mehr Informationen Gber
Schmerzmedikamente gewinscht.

Es werden sich mehr Informationen iber den
geriatrischen Patienten gewiinscht. Toll wére ein
Standard Uber die Demenz und das Delir. Etwas wo
man nachlesen kann.

Es werden sich mehr Informationen lber die
Wirkung von Schmerzmitteln bei alteren Patienten
gewulinscht und das man mit Fallbeispielen arbeitet.

Es werden sich mehr Informationen Uber den geriatrischen
Patienten gewilinscht (9 Personen):

» Im Rahmen eines Vortrags und
Austauschmoglichkeiten mit Fachspezialisten

» Bezlglich der Dosierung der Schmerzmedikamente

» Mehr Informationen beziiglich der Menschen die sich
nicht mehr aussern konnen im Form von Leitlinien

» Nebendiagnosen bei alteren Menschen welche
Schmerzen verursachen konnen

» Wechselwirkungen der Medikamente
» Allgemeine Besonderheiten bei alteren Patienten

» Erwinscht ist ein Standard bei der Demenz und dem
Delir

» Wirkung von Schmerzmitteln bei alteren Menschen
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53.

Qualitatseinschatzung des Schmerzmanagement bei vulnerabler Patientengruppe

Die Qualitat des Schmerzmanagements bei der
eingeschrankten Patientengruppe tber 65 Jahren
auf der Notfallbettenstation wird als eher gut
eingestuft.

Die Qualitat des Schmerzmanagements bei der
eingeschrankten Patientengruppe uber 65 Jahren
auf der Notfallbettenstation wird als mittelméssig
eingestuft. Es ist Personenabhangig und es sollte
friher darauf geachtet werden dass rechtzeitig und
genigend Schmerzmedikamente verabreicht
werden. Weiter sollte die Schmerzmittelverordnung
ausreichend sein. Die Verordnungen von den
Assistenzarzten sind oft nicht gut, das sollte eher
von den Oberarzten gemacht werden.

Die Qualitat des Schmerzmanagements bei der
eingeschrankten Patientengruppe uber 65 Jahren
auf der Notfallbettenstation wird als eher schlecht
eingestuft. Es gehen viele Informationen unter. Im
Stress wird oft nicht daran gedacht dass die
Patienten schmerzen haben. Es ist wichtig dass die
Problematik wieder in den Fokus und in das
Bewusstsein ruckt.

Die Qualitdt des Schmerzmanagements bei der
eingeschrankten Patientengruppe uber 65 Jahren
auf der Notfallbettenstation wird als eher schlecht
eingestuft. Die Patienten gehen Seitens der Pflege
und der Arzte vergessen. Die Verordnungen der
Arzte sind oft nicht richtig ausgefiillt und es muss
aktiv eingefordert werden.

Die Qualitat des Schmerzmanagements bei der
eingeschrankten Patientengruppe uber 65 Jahren
auf der Notfallbettenstation wird als sehr schlecht
eingestuft, da das Schmerzerfassungsinstrument
bei dieser Patientengruppe unbrauchbar ist und auf
kein anderes Instrument zuriick gegriffen werden
kann. Das Instrument sollte rein auf die Klinik
abgestimmt sein und nicht auf Ausserungen der
Patienten.

Die Qualitdt des Schmerzmanagements bei der
eingeschrankten Patientengruppe wird:

» Von einer Person als eher gut eingestuft

» Von einer Person mittelmassig eingestuft

» Von sechs Personen eher schlecht und

» Von zwei Personen sehr schlecht eingeschatzt

Kritik wird bei folgenden Punkten geaussert:

» Rechtzeitigere Intervention seitens der Pflegenden

> Die Verordnungen der Arzte sollten korrekt und
ausreichend sein (am besten von den Oberarzten
Ubernommen werden)

» Zuviel Informationsverlust durch Stress

» Patienten gehen vergessen

» Schmerzerfassungsinstrument ist hier unbrauchbar, es
sollte eines zur Verfugung gestellt werden

» Angst der Pflegenden zu viel Schmerzmittel zu
verabreichen (hier werden sich Informationsanlasse mit
Fachspezialisten gewiinscht)

» Manche Pflegenden arbeiten minimalistisch, haben kein
Interesse daran die Situation richtig zu erheben oder zu
verbessern oder haben zu wenig Wissen (gezielte
Schulungen werden gewlinscht)
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Die Qualitat des Schmerzmanagements bei der » Es sind zu wenige Informationen ber diese

eingeschrankten Patientengruppe tber 65 Jahren ; "
auf der Notfallbettenstation wird als eher schlecht Patientengruppe zur Verfligung gestellt

eingestuft. Teilweise besteht die Angst vor der Gabe .

von zu viel Schmerzmitteln obwohl gerade das nétig  VWeitere Anregungen der Pflegenden:

ware. Es wére gut wenn es mehr

g‘form?t'P”SS'tZU_?%e“ F”;:t FaChSdPZZ'a'}ftet” U”qb > Es wird mehr Zeit fir eine gutes Schmerzmanagement
upervisionen mit der Pflege und den Arzten gabe. bei diesen Patienten bendtigt

Die Qualitat des Schmerzmanagements bei der . . . . . .
eingeschrénkten Patientengruppe tiber 65 Jahren > Ein Instrument mit dessen Hilfe die Situation

auf der Notfallbettenstation wird als eher schlecht systematisch beobachtet und erhoben werden kann
eingestuft. Griinde dafiir sind Minimalismus,

Desinteresse, Unwissen und Unachtsamkeit der .

Pflegenden. Es musste gezielter geschult werden. > Schulungen und Fortbildungen zum Schmerzkonzept
Die Qualitat des Schmerzmanagements bei der » Verbesserung der Verordnungen, Schulungen mit den
eingeschrankten Patientengruppe Uber 65 Jahren Arzten

auf der Notfallbettenstation wird als sehr schlecht

eingestuft, Es musste sich mehr Mihe gegeben > Einsatz eines Experten fiir Delir und Demenz auf der

werden die Schmerzen wirklich zu erfassen. .
Notfallbettenstation

Die Qualitat des Schmerzmanagements bei der
eingeschrankten Patientengruppe tber 65 Jahren
auf der Notfallbettenstation wird als eher schlecht
eingestuft, da zu wenig Informationen Uber diese
Patientengruppe vorhanden ist.

Die Qualitat des Schmerzmanagements bei der
eingeschrankten Patientengruppe Uber 65 Jahren
auf der Notfallbettenstation wird als eher schlecht
eingestuft. Schulungen fiir das Pflegepersonal und
die Arzte wéren notig.
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Anhang 5: Selbststandigkeitserklarung

Selbststéandigkeitserklarung

Hiermit erklare ich, die vorliegende Bachelor Thesis selbstandig, ohne Mithilfe

Dritter und nur unter Benutzung der angegebenen Quellen verfasst zu haben.

Basel, 5. Juni 2014
Giulia Mohr

130



