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Zusammenfassung

Studien weisen daraufhin, dass in Osterreichischen Gesundheitseinrichtungen oft
kein adaquates Schmerzmanagement stattfindet. Am LKH-Univ. Klinikum Graz
startete 2007 das Projekt ,Optimierung des Akut-Schmerzmanagements® im
Auftrag der Anstaltsleitung. In diesem Projekt wird in Qualitatszirkeln aktiv an der
Erstellung einer Akut-Schmerzleitlinie gearbeitet. Da fur das Jahr 2009 eine
externe Auditierung und Zertifizierung des Schmerzmanagements angestrebt wird,
ist eine gut geplante Implementierung und Disseminierung von grof3er Bedeutung.
In der Literatur wird beschrieben, dass Innovationen in der Praxis haufig scheitern
beziehungsweise gar nicht angewandt werden. Um dies zu verhindern werden in
der vorliegenden Arbeit Vorschlage gegeben, um eine Umsetzung in der taglichen

Praxis zu gewahrleisten.
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Abstract

Studies show that there is no appropriate management of pain in health care
settings in Austria. Since 2007 there is a project named ,Improvement of the
acute-pain-management which takes place in the University clinic of Graz by
order of its clinical administration. The participants develop an acute-pain-
guidelines and aim for an audit and certificate for a ,qualifying pain-management®.
Innovations like guidelines are often not used in daily routines, which make it
necessary to plan the implementation and dissemination well elaborated from the
beginning. This master thesis tries to propose a plan based on research and

literature.
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Allgemeiner Teil

1 Einleitung

Das Projekt ,Optimierung des Akut-Schmerzmanagements, Modul [|* zeigt
einerseits die Relevanz eines adaquaten intrahospitalen Schmerzmanagements
mittels Leitlinie auf, andererseits die Bedeutung einer geplanten Umsetzung einer
solchen.

Zahlreiche Studien deuten darauf hin, dass das Schmerzmanagement in der
Praxis Optimierungspotenzial aufweist. Ebenfalls geht aus der Literatur hervor,
dass Innovationen wie Leitlinien in der taglichen Praxis nicht angewandt werden.
Um dies zu verhindern, ist das Ziel der vorliegenden Arbeit, relevante Aspekte bei
der Planung der Implementierung einer Leitlinie mittels vorhergehender
Literaturrecherche zu bertcksichtigen.

Im allgemeinen Teil der Arbeit werden Methoden und Modelle des
Qualitdtsmanagements, welche Uber die Stabsstelle Organisationsentwicklung /
Qualitatsmanagement am LKH-Univ. Klinikum Graz aktiv eingesetzt werden,
vorgestellt. Desweiteren werden Charakteristika einer erfolgreichen Innovation,
sowie die Effektivitat von ImplementierungsmalRnahmen dargestellt. Um die
Phasen bei der Einfihrung einer Innovation zu verstehen, wird ein Modell von Grol
und Wensing (2004) herangezogen, welches gleichzeitig die Barrieren mit
Losungsvorschlagen in den einzelnen Phasen beschreibt. Letztendlich zeigt
Rogers (1983) mit einer Verteilungskurve die verschiedenen Reaktionen der
Personen auf, welche mit einer Innovation konfrontiert werden.

Der spezielle Teil befasst sich mit der Akut-Schmerzleitlinie am LKH-Univ.
Klinikum Graz und deren Plan zur Implementierung und Disseminierung. Dazu
wurde im Vorfeld ein Gesprach mit einer leitenden Pflegeperson gefuhrt, welche
die Leitlinie bereits weitgehend auf ihrer Station implementiert hat und in der

taglichen Praxis anwendet.



2 Begriffsklarung

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Implementierung der Leitlinie fur das
Akut-Schmerzmanagement am LKH — Univ. Klinikum Graz.

Um sicher zu stellen, dass die Leserinnen und Leser dieser Arbeit dasselbe unter
den von mir verwendeten Begriffen verstehen, werden die wichtigsten Definitionen

in diesem Kapitel angefuhrt.

Schmerz:

~Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das mit aktueller
oder potenzieller Gewebeschédigung verknlipft ist oder mit Begriffen einer solchen
Schédigung beschrieben wird“ (IASP o.A. in Specht-Tomann & Sandner-Kiesling
2007).

Unterscheidung von akuten und chronischen Schmerzen:

Akute Schmerzen entstehen aufgrund von Verletzungen oder von spezifischen
Schadigungen und begleiten Erkrankungen oder andere nicht pathologische
Prozesse. Durch eine passende Schmerztherapie, verschwinden diese jedoch
wieder. Der Akutschmerz dient als Warnsignal.

Chronische Schmerzen hingegen halten drei bis sechs Monate an und agieren
nicht mehr als Warnsignale fur die primar ausgeldste Ursache. Korperliche und
seelische Veranderungen gehen mit chronischen Schmerzen einher. Die
Schmerztherapie hierbei ist etwas schwieriger, weshalb die Ursache dafur
(tumorbedingt oder nicht-tumorbedingt) wichtig zu kennen ist (Specht-Tomann &
Sandner Kiesling 2007).

Leitlinie:

LLeitlinien sind wissenschatftlich begriindete und praxisorientierte
Handlungsempfehlungen bzw. Orientierungshilfen im Sinne von Handlungs— bzw.
Entscheidungskorridoren, von denen in begriindeten Féllen abgewichen werden
kann oder sogar muss* (Ollenschlager, Oesingmann, Kolkmann 2000).

Diese Definition beinhaltet die wichtigsten Merkmale einer Leitlinie.

Die Vertreterinnen und Vertreter der verschiedenen Fachdisziplinen, die in den

Qualitatszirkel an der Entwicklung der Leitlinie fir die Optimierung des



Akutschmerzmanagements arbeiten, ziehen ebenfalls diese Begriffserklarung als

Arbeitsdefinition heran.

Therapiealgorithmen / Therapieschemata:

Als Therapiealgorithmen bzw. Therapieschemata werden in der Leitlinie fur die
Akutschmerztherapie am LKH — Universitatsklinikum Graz Dokumente bezeichnet,
welche je nach klinischen Bereich, die Schmerztherapie, entweder nach Eingriff,

Erkrankung oder Schmerzwert, vorschlagen.

Implementierung:

Mit Implementierung einer Leitlinie ist die konkrete Festlegung von Strukturen und
Ablaufen in einer Klinik unter Berucksichtigung von vorhandenen
Rahmenbedingungen und Regeln, so dass die Leitlinie Anwendung in der
taglichen Praxis findet (Field & Lohr 1992).

Angelehnt an die Definition einer Implementierung von Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) kann gesagt werden, dass eine Implementierung
als Transfer von Leitlinien bzw. Handlungsempfehlungen in das Verhalten von
Angehorigen  der  Gesundheitsberufe, Patientinnen  und Patienten,
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern und anderen Betroffenen
verstanden wird. Erstellung, Gestaltung, Disseminierung und Implementierung von
Leitlinien sollten einhergehen und als Bestandteil des Erstellungsprozesses
geplant werden (Schubert et al. 2006).



3 Qualitat im Gesundheitswesen und das
Gesundheitsqualitatsgesetz

Mit 1. Januar 2005 ist in Osterreich das Gesundheitsqualitatsgesetz, kurz, GQG,
in Kraft getreten, mit dem Ziel, ein gesamtdsterreichisches Qualitatssystem zu
schaffen. Verbindliche Qualitatsarbeit soll bundeslander-, sektoren- und

berufsiibergreifend geleistet werden (Gesundheitsqualitatsgesetz 2004).

Von Aves Donabedian wurden drei Qualitatsdimensionen festgelegt; Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat. Die Strukturqualitdt beinhaltet Voraussetzungen
und Bedingungen wie beispielsweise die Anzahl und Qualifikation des Personals
sowie raumliche Rahmenbedingungen. Hingegen die Prozessqualitat bezieht sich
auf die Charakteristika der Aktivitaten, die zur Zielerreichung fuhren. Der Grad der
Zielerreichung ist umso hoher, desto besser die Prozesse erarbeitet werden und
permanent optimiert werden. Die Ergebnisqualitat gibt den Grad der
Zielerreichung an. Dies kann in Form von Kennzahlen, Statistiken, Befragungen
u.v.m. bezuglich der Kundinnen- und Kundenzufriedenheit angegeben werden
(Herrgesell & Runde 2005).

Der Strukturprozess, sowie die fur Patientinnen und Patienten wichtige
Ergebnisqualitat sind im GQG beinhaltet. Die Ergebnisqualitat definiert sich hierbei
als Zielerreichungsgrad des professionell eingeschatzten Ergebnisses der
Gesundheitsleistung unter Berlcksichtigung der Zufriedenheit der Patientin bzw.
des Patienten und der durch die Leistung gewonnene Lebensqualitat. Als Qualitat
wurde der Grad der Erflillung der Merkmale von patientinnen- bzw.
patientenorientierter, transparenter, effektiver, effizienter Erbringung der
Gesundheitsleistung definiert. Das ubergeordnete Ziel des
Gesundheitsqualitatsgesetzes ist die Optimierung der Struktur-, Prozess- und vor

allem der Ergebnisqualitat (Gesundheitsqualitatsgesetz 2004 ).

Die Entwicklung und Implementierung von klinischen Leitlinien ist ein effektives
Werkzeug, um die Versorgungsqualitdt der Patientinnen und Patienten zu
verbessern. Oft werden Leitlinien nach ihrer Verbreitung in der klinischen Praxis
nicht angewandt und/oder ImplementierungsmalRnahmen erzielen nicht die

gewunschten Ergebnisse (Grol 2001). Studien weisen daraufhin, dass

4



Veranderungen im Gesundheitswesen schwierig umzusetzen sind. Um die
Qualitat der klinischen Praxis zu steigern, sollten in der Planung und Evaluierung,
Theorien berlcksichtigt werden (Grol et al. 2007).

Leitlinien sollten als integraler Bestandteil von Qualitatsverbesserungssystemen
im  Gesundheitswesen  angesehen werden und somit in interne
Steuerungsmalnahmen und Prozessen der Organisation integriert werden. Bei
Entwicklung, Disseminierung, Implementierung und Evaluation von Leitlinien ist
ein systematisches Vorgehen unabdingbar. Die wichtigsten Elemente von
qualitativ hochwertiger Arbeit beinhalten folgende Handlungen:

e Planen

e Ausflhren / Durchflhren

e Prifen und

e Handeln / Eingreifen,

welche im so genannten PDCA-Zyklus widergespiegelt werden (Europarat 2001).

3.1 Methoden und Modelle des Qualitatsmanagements
In diesem Kapitel werden grundlegende Methoden und Modelle beschrieben,

welche im Qualitdtsmanagement angewandt werden. Das Projekt ,Optimierung
des Akutschmerzmanagements® wurde unter Rucksicht dieser Aspekte aufgebaut

und durchgefuhrt.

3.1.1 PDCA-Zyklus (Plan-Do-Check-Act — Zyklus) nach Deming
Das Ziel des PDCA-Zyklus ist es, eine Verbesserung der Prozesse und Ablaufe in

die Wege zu leiten. Jeder Vorgang wird als Prozess angesehen, welcher

verbessert werden kann.



Folgende Phasen beinhaltet der PDCA-Zyklus:

e _Plan®
e Do
e ,Check® Q
4. ACT o 1. PLAN
e Act"

ppCA D

L

Abbildung 1: Der PDCA.Zyklus

3. CHECK

In der ersten Phase, der Planungsphase, wird der Prozess, der verbessert werden
soll, analysiert. Die wichtigsten EinflussgroRen werden hierbei identifiziert und
bilden somit die Grundlage fur den Veranderungsplan. Aufbauend auf diesen Plan
geschieht eine Implementierung und Umsetzung des Prozesses. Dadurch werden
Anderungen des Prozesses entstehen, welche sich in den dokumentierten
Ergebnissen auswirken. In der dritten Phase des Zyklus wird ausgehend von
diesen neuen Ergebnissen, ein Soll-Ist-Abgleich, also ein Vergleich mit der
Ausgangssituation, erstellt. Dadurch werden Veranderungen und Abweichungen
sichtbar gemacht. Die MalRnahmen werden hinsichtlich ihrer Zielwirksamkeit
beurteilt und kontrolliert. In der letzten Phase wird gehandelt. Dabei werden
KorrekturmalRnahmen eingeleitet und Ursachen fur die Abweichungen eingestellt.
Danach kann der Verbesserungsprozess wieder ausgehend von der
Planungsphase beginnen (Uhl 2008).

Um einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess zu gewahrleisten, missen nach
jedem PDCA-Zyklus, die MalRnahmen standardisiert werden. Ist der Standard
eingefuhrt, wird dieser angewandt (,Do-Phase“), nach Richtigkeit und
Funktionstichtigkeit Gberpriuft (,Check-Phase“) und, falls erforderlich, verandert
(,Act-Phase“). Eine Anderung in der letzten Phase bewirkt nun wieder einen
neuerlichen PDCA-Zyklus, um eine kontinuierliche Verbesserung zu erzielen (Uhl
2008).



3.1.2 Die RADAR®-Logik
Die RADAR®-Logik basiert auf den PDCA-Zyklus und wurde ausgehend davon

weiterentwickelt. Diese Logik ist das Kernstlick des EFQM-Modells fur Excellence
(EFQM, 2000).

Das Wort ,RADAR" ist eine Zusammensetzung folgender Worte:

e Results (Ergebnisse)

e Approach (Vorgehen)

e Deployment (Umsetzung)

e Assessment (Bewertung) und

e Review (Uberprifung) (Jankulik, Kuhlang & Piff 2005).

Der Regelkreisgedanke wird durch die Anwendung dieser Logik verstarkt.
Organisationen nutzen dadurch ihre Lernchancen konsequenter. Ausgehend von
Ergebnissen werden Vorgehensweisen, deren Umsetzung und Bewertung

festgelegt (Jankulik, Kuhlang & Piff 2005).

Die folgende Abbildung veranschaulicht die RADAR®-Logik:

Die Vorgehensweisen sowie Die gewiinschten

deren Umsetzung bewerten Ergebnisse bestimmen
un_d ii_berprijfen . Analysieren Sie lhre
Fragen Sie sich: Haben wir es Situation und setzen Sie sich
wie geplant durchgefiihrt? Zielel

g

Die Vorgehensweisen Vorgehensweisen planen
umsetzen und entwickeln
Legen Sie los! Analysieren Sie wie Sie

vorgehen kénnen und planen
Sie dieses Schritt fur Schritt!

Abbildung 2: Die RADAR®-Logik (EFQM 2000)



3.1.3 Qualitatszirkel
Qualitatszirkel sind eine mdgliche Methode zur Qualitatssicherung. Die

Qualitatszirkelmethode eignet sich besonders dazu, um Erfahrungen und
Kenntnisse der Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern aus der Praxis fur die
Qualitatssicherung und -entwicklung zu nutzen. Das Personal, das an
Qualitatszirkel teilnimmt, gilt als Experte auf seinem Gebiet und nicht mehr als nur
betroffen, sondern als beteiligt. Qualitatszirkel entwickeln nicht nur das
Arbeitsumfeld, sondern tragen auch einen Teil zur Personalentwicklung bei.

Da Gruppen bessere Ergebnisse als Einzelpersonen erzielen kdnnen, kann diese
Methode als ,Gruppenarbeit zur Férderung der Qualitdt und Qualifikation®
gesehen werden. Qualitatszirkel stellen ein gestaltendes Element, aber auch ein

Instrument fur die Umsetzung der Qualitatspolitik dar (Mdller 2008).

An Qualitatszirkel sollten zwischen sechs und zehn Personen teilnehmen, welche
bestimmte Probleme aus der Praxis analysieren und I|6sen oder andere
Themengebiete vertiefen. Die regelmaligen Treffen dauern ein bis ein und halb
Stunden und ihre Abhaltung findet in einem zuvor vereinbarten Zeitraum statt. Zu
betonen ist, dass die Teilnahme an Qualitatszirkelsitzungen freiwillig ist, jedoch
nicht unverbindlich. Qualitatszirkel werden nach Erledigung der gestellten Aufgabe
aufgeldst und beendet. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer des Zirkels missen
sachkundig sein und ihr Wissen bei den Sitzungen einbringen. Bei den
Abhaltungen der Qualitatszirkel fallen samtliche, sonst bestehende, Hierarchien in
der Gruppe weg, wodurch alle teilnehmenden Personen gleichrangig sind.

Die Methode des Qualitatszirkels bietet Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, die nicht
in der FUhrungsebene tatig sind, die Moglichkeit einen Beitrag zur Verbesserung
der Qualitat zu leisten. Dabei denken sie aktiv Uber Veranderungen nach und
konnen auch mitentscheiden. Somit zeigt das Unternehmen, dass es sein
Personal wertschatzt und auch mitentscheiden lasst.

Durch die gegebene Multidisziplinaritdt in den Zirkeln, werden verschiedene
Perspektiven zur Thematik erkannt, welches die Teamarbeit und gegenseitige
Kommunikation unterstutzt.

Es ist wichtig, dass der Beginn der Zirkelarbeit positiv verlauft, ist dem nicht so, ist
es sehr schwierig die teilnehmenden Personen neu zu motivieren. Ebenfalls am

Beginn mussen Rahmenbedingungen und Entscheidungskompetenzen festgelegt



werden. Um die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu motivieren, ist es von
Bedeutung, dass ausreichende und klare Informationen gegeben werden,
Interesse fur die Thematik des Zirkels besteht, der Wunsch nach Veranderung
herrscht und, dass sich das eingebrachte Engagement lohnt. Die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer des Qualitatszirkels werden Uber Ergebnisse
oder moglicherweise Ablehnung ihres erarbeiteten Vorschlags informiert (Muller
2008).

3.1.4 Das EFQM-Modell

Milerbsilar-
. Miarbeter . . E:gﬁ'?l"c": .
I e I e
¥ . Kunckan & hii L
ng | e W oo W pmpee B o
| | B
Pert haki Gose lschaft-
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Abbildung 3: Das EFQM-Modell (http://www.deutsche-efqm.de/inhseiten/247.htm, Zugriff am
23.05.2009)

Das EFQM-Modell der European Foundation for Quality Management stellt fur
Excellence eine unverbindliche Rahmenstruktur dar, welches neun Kriterien
beinhaltet (EFQM 1999-2003).

Excellence bedeutet eine ,lberragende Vorgehensweisen in der Fihrung der
Organisation und beim Erzielen von Ergebnissen basierend auf Grundkonzepten
der Excellence” (Deutsches EFQM Center 2001).

Die funf ,Befahiger® -Kriterien fokussieren sich auf das Vorgehen einer

Organisation, die vier ,Ergebnis-Kriterien“ beschaftigen sich mit dem, was eine


http://www.deutsche-efqm.de/inhseiten/247.htm

Organisation erzielt. Ergebnisse entstehen durch die Befahiger. Die Befahiger
selbst kdnnen durch die Ergebnisse verbessert werden (EFQM 1999-2003).

Dabei werden viele Vorgehensweisen berucksichtigt, welche zum nachhaltigen
Level of Excellence fuhren konnen (EFQM 1999-2003).

Dem vorliegenden Modell liegt folgende Pramisse zugrunde:

Exzellente Ergebnisse im Hinblick auf Leistung, Kunden, Mitarbeiter und
Gesellschaft werden durch eine Fiihrung erzielt, die Politik und Strategie mit Hilfe
der Mitarbeiter, Partnerschaften und Ressourcen wieder Prozesse umsetzt (EFQM
1999-2003).

Die im Modell integrierten Teile stellen die Dynamik des Modells dar und
unterstreichen, dass die Befahiger durch Innovation und Lernen verbessert
werden, wodurch bessere Ergebnisse entstehen (EFQM 1999-2003).

Durch die neun dargestellten Kriterien kann der Fortschritt einer Organisation auf
dem Weg zu Excellence bewertet werden. Jedes der Kriterien ist definiert und
beinhaltet weitere drei Kriterien. Auf diese wird im Falle einer Bewertung
eingegangen. Jedes Teilkriterium weist wiederum Orientierungspunkte auf, welche
nicht alle bewertet werden mussen, aber jedoch die Bedeutung des Teilkriteriums
detaillierter darstellen (EFQM 1999-2003).

3.2 Zertifizierung ,,Qualifizierte Schmerztherapie*

Die Certkom e. V. ist eine Gesellschaft in Deutschland, welcher bei der
Zertifizierung ,Qualifizierte Schmerztherapie® die Kliniken bei Bedarf berat, schult
und assistiert. Die Datenerhebung und -analyse erfolgt ebenfalls durch diesen
Verein. Das Audit an der Klinik, sowie das Ausstellen des Zertifikats erfolgt durch
die painCert GmbH.

Um die interessierten Kliniken bewerten zu kdnnen, wurden Kriterien, bezogen auf
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat erstellt. Struktur- und Prozessqualitat
werden anhand festgelegter Kriterien, je nach Erfullungsgrad, mit Punktesystem
beurteilt. Die Ergebnisqualitat wird durch Befragungen von Patientinnen bzw.
Patienten, dem Pflegepersonal, Stationsarztinnen bzw. Stationsarzte und
Anasthesistinnen bzw. Anasthesisten erhoben. Bewertet werden hierbei die
Kriterien Schmerzintensitat, Therapieprozess und Therapieeffekt. Bei jedem
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Kriterium wird ein Score zwischen null und eins berechnet. Wobei ,1“ als optimal

gilt.
Im Folgenden werden die Kriterien und deren Bewertung und Operationalisierung

der Certkom e. V. fur Struktur- und Prozessqualiat sowie die der Ergebnisqualitat

gezeigt.
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Kriterium

0 Punkte

1 Punkt

2 Punkte

3 Punkte

Implementierung ciner multiprofessionellen
Arbeitsgruppe Schmerz

Anforderungen sind nicht
erflllt

Anforderungen sind
ansatzweize erfillt

Anforderungsn sind
teilweize erfullt

Anforderungsn sind
Uberwiegend erfillt

Regelung zur quantifizierbaren
Schmerzerfassung

Anforderungen sind nicht
erfiillt

Anforderungen sind
ansatzweize erfllit

Anforderungen sind
tellweise erfullt

Anforderungen sind
Uberwiegend erfillt

Regelung zur Dokumentation von Schmerzen
und Vorhalten von Dokumentationsvorlagen

Anforderungen sind nicht
erfillt

Anforderungen sind
ansatzweizes erfllit

Anforderungen sind
teilweise erfullt

Anforderungen sind
uberwiegend erflllt

Fachiibergreifende Verfahrensregelungen zur
medikamentdsen Schmerztherapie

Anforderungen sind nicht
erfiillt

Anforderungen sind
ansatzweise erflillt

Anforderungsn sind
teilweize erfullt

Anforderungen sind
Uberwiegend erfillt

Fachiibergreifende Verfahrensregelungen zur
nicht-medikamentisen Schmerztherapie

Anforderungen sind nicht
erfiillt

Anforderungen sind
ansatzweize erillt

Anforderungen sind
teilweise erfullt

Anforderungen sind
Uberwiegend erfllt

Forthildungsveranstaltungen Schmerz

Anforderungen sind nicht
erfillt

Anforderungen sind
ansatzweize erfllit

Anforderungsn sind
teilweise erfullt

Anforderungsn sind
uberwiegend erflllt

Information und Beratung des Patienten

Anforderungen sind nicht
erfillt

Anforderungen sind
ansatzweizes erfllit

Anforderungen sind
teilweise erfullt

Anforderungen sind
uberwiegend erflllt

Abbildung 4: Bewertung der Strukturkriterien (Certkom e. V. 2007)
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Kriterium

Anforderungen
sind nicht erfiillt

Anforderungen sind
ansatzweise erfullt

Anforderungen sind
teilweise erfiillt

Anforderungen sind
liberwiegend erfiillt

Implementierung einer
multiprofessionellen
Arbeitsqruppe Schmerz

Es besteht keine
Arbeitzgruppe Schmerz"
in der Klinik

Die Mitgliedar der
Arbetsgruppe sind benannt,
die Arbeitsgruppe hat sich
bereits zu einer
konstituisrsndan Sitzung
getroffen

Dig Arbeitsgruppe hat erste Entwarfe
zur Umsetzung der Strukiur- und
Prozesskriterien zum
Schmerzmanagement in Kooperation
mit den Verantwortlichen der
Fachbereiche der Klinik erarbeitet

Die Aretsgruppe hat bereits erarbeitete
Struktur- und Prozesskriterien zum
Schmerzmanagement der
Krankenhausbetriebsleitung zur
Beschlussfagsung vorgelegt

Regelung zur quantifizierbaren

E= gitxt keinen
fachubergrefenden
Kongens zur Mutzung von

Es gilat einen
fachibergreifenden Konsens
zur Huizung von Skalen zur

Fachubergreifender Konsens zur
Mutzung von Schmerzskalen,
Zustandigkeiten und Intervalle zur

Fachibergreifender Konsens zur
Mutzung von Schmerzskalen,
Zustandigkeiten und Intervalle zur

Regelung zur Dokumentation von
Schmerzen und Vorhalten von
Dokumentationsvorlagen

Dokumentationsorts in
der pflegenschen oder
medizinischen
Dokumentation

un=inheitliche
Dokumentationsorte fur dis

Schmerzanamness, den

Schmerzverauf, dis

medikamentose und

nichtmedikamentise
Schmerztherapie sowie

Schmerzprotokolle

Schmerzanamnese, den
Schmerzverlauf, die medikamentdse
und nichtmedikamentose Schmerz-

therapie und Schmerzprotokole
werden akiuell fachibergreifend
erarbeitet

Schmerzerfassung Skalen zur Selbst- und Selbst- und Schmerzsinschatzung werden aktusll Schmerzeinschitzung sind erarbeitet
Fremdeinschatzung von Fremdeinschatzung von erarbeitet
Schmerzen Schmerzen
Es gibt keine Es= giit Kinikintem Ciokumentationsorte flr die Dokumentationsorte fur die

Schmerzanamnese, den
Schmerzverlauf, die medikamentose und
nichtmedikamentise Schmerztherapie
zowie Schmerzprotokolle sind erarbeitet

Fachiibergreifende
Verfahrensregelungen zur
medikamentdsen Schmerztherapie

Es gibt keine
Interventionsarenzen,
Therapieschemata und

Verfahrensregelungen zur

medikamentdsen
Schmerztherapie und das
grundsétzliche Vorgshen
lei Schmerzen

Es= bestehen nur klinikinterm
Interventionsgranzen,
Therapieschemata und
Verfahrensregelungen zur
medikamentisen
Schmerztherapie und das
grundzatzliche Vorgehen bei
Schmerzen

Es werden aktuell fachibergreifende
Interventicnagrenzen,
Therapiezchemata und
Verfehrengregelungen zur
medikamentizen Schmerztherapie,
und das grundsatzliche Vorgehen bei
Schmerzen erarbeitet

Interventionsgrenzen und
Zusténdigkeiten flr die Anordnung und
Durchfuhrung der medikamentozen
Schmerztherapie (inkl. Einsatz PCA-
pumpe, Katheter und anderen
Analgesieformen) sind fachubergraifend
festgelegt, Malinahmen zur Prophylaxe
und Theragie von Nebenwirkungen sind
fachibergreifend festgelegt

Fachiibergreifende
Verfahrensregelungen zur nicht-
medikamentdsen Schmerztherapie

E= gibt keine
Festlegungen in der
Auswahl nicht-
medikamentizer
Malinaghmen zur
Schmerztherapie

Es bestehen nur klinikinterm
Vorgaben zur Amwendung
nicht-medikamentiser
Malnahmen zur
Schmerztherapie

E=s werden aktuell fachUbergreifende
“orgaben zur Anwendung nicht-
medikamenidser Malnahmen zur
Schmerztherapie erarbeitet

Es wurden fachibergreifende Vorgaken
zur Anwendung nicht-medikamentiser
MalEnahmen zur Schmerztherapis
festgelsgt

Fortbildungsveranstaltungen
Schmerz

E= werden keing
fachubergreifenden
Veranstaltungen mit

schmerztherapeutischen
Themen angeboten

E= werden nur klinikintern
‘Veranstaltungen mit
schmerztherapeutischen
Themen angeboten

Es werden aktuell fachubergrerfende
‘Veranstaliungen mit schmerzthera-
peutizchen Themen konkret geplant

Fachubergreifende Veranstaltungsn mit
schmerztherapeutischen Themen
wurden bereits durchgeflhrt

Information und Beratung des
Patienten

-
=

E= gibt keine schriftlichen
Informationsbroschiren
fur Patienten zu akuten

und chronischen
Sechmerzen

E= gibt nur Klinikintern
schriftlichs
Informationsbroschiren fur
Patienten zu akuten und
chronizchen Schmerzen

Fachilbergreifende schriftiche
Informationasbroschiren werden
aktuell erarbeitet

Es gibt fachibergreifende schriffliche
Informationsbroschiren fir Patienten zu
akuten und chronischen Schmerzen

Abbildung 5: Operationalisierung der Strukturkriterien (Certkom e. V. 2007)
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Kriterien

0 Punkte

1 Punkt

2 Punkte

3 Punkte

Schmerzanamnese bei Aufnahme

Anforderungen sind in
keiner Abtsilung
umgesetzt

Anforderungen sind in wenigen
Abtsilungen umgesetzt

Anforderungen sind in mehreren
Altzilungen umgesetzt

Anforderungen sind in den
meisten Abteilungsn umgeseizt

Messung und Dokumentation des
Schmerzverlaufes

Anforderungen sind in
keiner Abtsilung
umgeseizi

Anforderungen sind in wenigen
Alteilungen umgesetzt

Anforderungen sind in mehreren
Alteilungen umgesetzt

Anforderungen sind in den
meisten Abteilungen umgeset=t

Umsetzung der interprofessionellen
Verfahrensregelung zur medikamentésen
Schmerztherapie

Anforderungen sind in
keiner Aktsilung
umgeseiz

Anforderungen sind in wenigen
Abtsilungen umgesetzt

Anforderungen sind in mehreren
Altzilungen umgesetzt

Anforderungen sind in meisten
Altzilungen umgesetzt

Beachtung der klinikinternen
Interventionsgrenzen

Anforderungen sind in
keiner Abtsilung
umgesetzt

Anforderungen sind in wenigen
Abtsilungen umgesetzt

Anforderungen sind in mehreren
Abtzilungen umgesetzt

Anforderungen sind in den
meisten Abteilungsn umgeseizt

Prophylaxe von Schmerzen

Anforderungen sind in
keiner Abtsilung
umgeseizi

Anforderungen sind in wenigen
Alteilungen umgesetzt

Anforderungen sind in mehreren
Abteilungen umgesetzt

Anforderungen sind in den
meisten Abteilungen umgeset=t

Prophylaxe und Behandlung von
Nebenwirkungen

Anforderungen sind in
keiner Abtsilung
umgeseiz

Anforderungen sind in wenigen
Abtsilungen umgesetzt

Anforderungen sind in mehreren
Altzilungen umgesetzt

Anforderungen sind in den
meisten Abtsilungsn umgeseatzt

Information und Beratung des Patienten

Anforderungen =ind in
keiner Abtsilung
umgesetzt

Anforderungen sind inwenigen
Abtsilungen umgesetzt

Anforderungen sind in mehreren
Abtsilungen umgesetzt

Anforderungen sind in den
meisten Abteilungen umgeseizt

Abbildung 6: Bewertung der Prozesskriterien (Certkom e. V. 2007)
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Kriterien

Anforderungen sind in
keiner Abteilung
umgesetzt

Anforderungen sind in
wenigen Abteilungen
umgesetzt

Anforderungen sind in
mehreren Abteilungen
umdgesetzt

Anforderungen sind in
den meisten Abteilungen
umgesetzt

Schmerzanamnese bei Aufnahme

Eine umfaszende
Schmerzanamnese wird be
Aufnahme des Patienten in

keiner Abteilung erhoben

Eins umfazsends
Schmerzanamness wird bei
Aufnahme des Patienten in

mehr als 25% der
teilnehmenden Abteilungen

erhoben

Eins umfazsende
Schmerzanamness wird bei
Aufnahme des Patienten in

mehr alz 50% der
teilnehmenden Abteilungen

erhoben

Eine umfazsends
Schmerzanamness wird bei
Aufrahme des Patienten in mehr
alz 75% der teilnshmenden
Abteilungen erhioben

Messung und Dokumentation des
Schmerzverlaufes

Der Schmerzverlaut kann
anhand der Dokumentation
auf keiner Abteilung
nachvollzogen werden

Der Schmerzverauf kann
anhand der Dokumentation in
mehr als 25% der
teilnehmenden Abteilungen
nachvollzogen werden

Der Schmerzverauf kann
anhand der Dokumentation in
mehr alz 50% der
teilnehmenden Abteilungen
nachvollzogen werden

Der Schmerzverlauf kann anhand
der Dokumentation in mehr alz
T5% der teilnehmenden
Abtzilungen nachvallzogen werden

Umsetzung der interprofessionellen
Verfahrensregelung zur
medikamentisen Schmerztherapie

Die interprofessionellen
Verfahrensregelungsn und
Therapieschemata zur
medikamenidssn
Schmerztherapie werden in
keiner Abteilung umgesetzt

Die interprofessionsllen
Yerfahrenzregelungen und
Therapieschemata zur
medikamentdsen
Schmerztherapie werden in
mehr als 25% der
teilnehmenden Abteilungen
umgesetzt

Die interprofessionsllen
Yerfahrenzregelungen und
Therapieschemata zur
medikamentdsen
Schmerztherapie werden in
mehr als 50% der
teilnehmenden Abteilungen
umgesetzt

Dig interprofessionellen
Verfahrenzregelungen und
Therapieschemata zur
medikamenttsen Schmerztherapie
werden in mehr als 75% der
teilnehmenden Abtsilungen
umgesstzt

Beachtung der klinikinternen
Interventionsgrenzen

Die festgelegten
Interventionsgrenzen werden
in keiner Abteilung beachtet

Cie festgelegien
Interventicnagrenzen werden
in mehr als 25% der
teilnehmenden Abteilungen
beachtet

Cie festgelegien
Interventionagrenzen werden
in mehr als 0% der
teilnehmenden Abteilungen
beachtet

Cie festgelegien
Interventionsgrenzen werden in
mehr als 75% der tzilnehmendsn
Abteilungen beachtet

Prophylaxe von Schmerzen

Eine Schmerzprophylaxe wird
in keiner Abteilung
durchgsfihrt

Eine Schrerzprophylaxe wird
in mehr als 25% der
teilnehmenden Abteilungen
durchgefihr

Eine Schrerzprophylaxe wird
in mehr als 0% der
teilnehmenden Abteilungen
durchgefihr

Eine Schmerzprophylaxe wird in
mehr als 75% der tzilnehmendsn
Abteilungen durchgefuhrt

Prophylaxe und Behandlung von
Nebenwirkungen

Mebenwirkungen werden

sowohl kurativ wie auch

prophylaktisch in keiner
Abteilung behandelt

Mebenwirkungen werden
=owohl kurativ wis auch
prophylaktizch in mehr als
25% der teilnehmenden
Abteilungen behandelt

Mebenwirkungen werden
=owohl kurativ wis auch
prophylaktizch in mehr als
0% der teilnehmenden
Abteilungen behandelt

Mebenwirkungen werden scwohl

kurativ wie auch prophylaktisch in

mehr als 75% der tzilnehmendsn
Abteilungen behandelt

Information und Beratung des
Patienten

Der Patient erhélt keine
Informationen zu akuten oder
chronizchen Schmerzen in
schriftlicher Form

Der Patient erhalt in mehr alz
25% der teilnehmenden
Abt=ilungen sine
Informationen zu akuten ader
chronischen Schmerzen in
schriftlicher Form

Der Patient erhalt in mehr alz
0% der teilnehmenden
Abtzilungen sine
Informationen zu akuten ader
chronischen Schmerzen in
schriftlicher Form

Der Patient erh&lt in mehr als 75%
der teilnehmenden Alteilungen
eine Informationen zu akuten oder
chronischen Schmerzen in
achritlicher Form

Abbildung 7: Operationalisierung der Prozesskriterien (Certkom e. V. 2007)
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Ergebniskriterium: Schmerzkontrolle (Schmerzintensitat)
Zu erreichender Wert operativ: == 0,52 (Wert bei Rezertifizierung: =z 0,58)

Zu emreichender Wert konservativ: =/= 0,52 (Wert bel Rezertifizierung: = 0,58)

Ergebniskriterium: Therapieeffekt
Zu erreichender Wert operativ: == 0,70 (Wert bei Rezertifizierung: =z 0,80)

Zu emeichender Wenrt konservativ: =/= 0,70 (Wert bei Rezertifizierung: =z 0,80)

Ergebniskriterium: Therapieprozess
Zu erreichender Wert cperativ: == 0,70 (Wert bel Rezertifizierung: = 0,80)

Zu emeichender Wert konservativ: =/= 0,60 (Wert bei Rezertifizierung: = 0,80)

Abbildung 8: Bewertung der Ergebniskriterien (Certkom e. V. 2007)

4 Charakteristika einer erfolgreichen Innovation

Viele Innovationen werden von Einzelpersonen adaptiert und weiter verbreitet.
Damit dies geschieht, sollte eine Innovation gewisse Charakteristika aufweisen.
Die Evidenzlage aus der Soziologie besagt, dass Schlisselcharakteristika einer
Innovation gegeben sein sollten um eine Adaption zu unterstiitzen (Greenhalgh et
al. 2004).

Relativer Vorteil

Méglichkeit zur
Modifikation

Vereinbarkeit

Charakteristika
einer erfolgreichen
Innovation

Relevanz

Beobachtbarkeit Testbarkeit

Abbildung 9: Charakteristika einer erfolgreichen Innovation (Greenhalgh et. al 2004)
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4.1 Relative advantage

Es ist essentiell, dass die potentiellen Anwenderinnen und Anwender einen
relativen Vorteil durch die Innovation sehen, damit diese adaptiert wird (Dirksen,
Ament & Go 1996; Marshall 1990; Meyer, Johnson & Ethington 1997; and Rogers
1995 in Greenhalgh et al. 2004).

Durch die Innovation sollte eine Verbesserung der Ist-Situation geschaffen
werden. Ausschlaggebend ist, dass vor allem die betroffenen Personen einen
relativen Vorteil durch die Innovation erkennen; und nicht ausschlieBlich die
Initiatorinnen und Initiatoren der Innovation (Crookes & Froggatt in Crookes &
Davies 2004).

4.2 Compatibility

Die Vereinbarkeit der Innovation mit derzeit existierenden Meinungen,
Bedurfnissen, Normen, Werten und Routinen ist von grof3er Bedeutung. Aus
diesem Grund sollte die Zielgruppe bei der Entwicklung der Innovation mitwirken,
um die Erneuerung zu verstehen und um eine Vereinbarkeit mit der taglichen

Praxis zu gewahrleisten (Grol, Wensing & Eccles 2005).

4.3 Complexity

Sehen Schlusselpersonen der potentiellen Anwenderinnen und Anwender die
Innovation als simpel anwendbar an, wird diese einfacher adaptiert (Denis et al.
2002; Grilli & Lomas 1994; Marshall 1990; Meyer & Goes 1988; Meyer, Johnson &
Ethington 1997; and Rogers 1995 in Greenhalgh et al. 2004). Komplexe
Innovationen sind schwieriger zu implementieren, da die Anwenderinnen und
Anwender viel Zeit investieren mussen um diese zu verstehen (Crookes & Davies
2004). Die Adaption geschieht vorzugsweise, wenn die Innovation in
handhabbarere Teile herunter gebrochen und in einzelnen Bestandteilen adaptiert
werden kann. Wenn eine Innovation in einer Organisation auf wenige Barrieren
stot, wird diese von der Zielgruppe besser angenommen (Rogers in Greenhalgh

et.al 2004). Die Komplexitat einer Innovation spielt eine wichtige Rolle bei der
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Implementierung, weshalb auf folgende Punkte geachtet werden sollte:
Verstandlichkeit und einfacher Zugang, Zusammenfassungen, eine Vielzahl von
Medien, klare Texte oder Auszuge der Innovation um den Zugriff zu erleichtern
(Crookes & Davies 2004).

4.4 Trialability

Die Zielgruppe kann die Inhalte der Innovation in einem kleinen Rahmen
ausprobieren ohne Konsequenzen zu erfahren. Durch das Erproben in einem
begrenzten Bereich kann die Zielgruppe den Wert der Innovation erkennen.
Hiermit kann man der Unsicherheit, die eine Innovation mit sich bringt,
entgegenwirken. Das Erproben der Innovation ist vor allem fir Personen, die als
erstes damit in Beruhrung kommen, von grof3er Bedeutung. Nachfolgende
Personen konnen von den Erfahrungen der voran gegangenen Kolleginnen und
Kollegen profitieren (Grol & Wensing 2005).

In der Praxis ware es beispielsweise moglich, dass man in einem klinischen
Bereich die Innovation ausprobiert bevor eine Einfuhrung auf weiteren Bereichen
stattfindet. Eine Alternative dazu ware, dass Uber einen festgelegten Zeitraum die
Innovation als Pilotmodell erprobt wird. Beide Varianten bieten die Mdglichkeiten
mit  Anfangsschwierigkeiten in der Praxis umzugehen. Bei massiven
unvorhergesehenen Schwierigkeiten mit der Innovation sollte eine Riuckkehr in die
traditionelle Struktur nicht ausgeschlossen werden. Durch das Anbieten einer
Testphase wirkt die Veranderung auf die Zielgruppe weniger bedrohlich und die
Abneigung gegenuber der Innovation kann verringert werden. Wenn die
Veranderung in dieser Testphase erfolgreich war, werden die Personen, die von
Anfang an, an die Innovation geglaubt und sie adaptiert haben, dadurch zu

Protagonisten der Innovation (Crookes & Froggatt in Crookes & Davies 2004).

4.5 Observability

Sind die Vorteile der Innovation fur die potentiellen Anwender sichtbar, wird diese
eher in die Praxis adaptiert (Denis et al. 2002; Grilli & Lomos 1994; Meyer & Goes
1988; and Jveretveit et al. 2002 in Greenhalgh et al. 2004).
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Die Beobachtbarkeit der Innovation weist darauf hin, wie sichtbar die Ergebnisse,
Vorteile und Moglichkeiten fur die Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer und
Beobachterinnen bzw. Beobachter sind. Wenn Personen die Vorteile der
Innovation beobachten kdnnen, glauben sie auch eher daran, als wenn man ihnen
vom Vorteil der Innovation nur erzahlt. Somit wird die Wahrscheinlichkeit dass die
Innovation erfolgreich wird, erhdht (Crookes & Froggatt in Crookes & Davies
2004).

Sieht die Zielgruppe, dass die Veranderung in der Praxis durchfuhrbar ist, und
rasch zu den erwlnschten Ergebnissen fuhrt, forciert sie die Implementation. Beim
Fallen von Entscheidungen sind die meisten Menschen gegenuber Meinungen
anderer Personen empfindlich, vor allem wenn es sich dabei um Vorbilder handelt.
Aus diesem Grund ist es wichtig, beim Implementierungsplan Personen
einzusetzen, welche bereits Erfahrungen mit der Innovation sammeln konnten,
indem sie zeigen, wie sie sie anwenden, und welche Ergebnisse sie dadurch

erreichen konnten (Grol & Wensing 2005).

4.6 Relevance

Sehen die potentiellen Anwenderinnen und Anwender die Innovation als relevant

an, wird diese eher angenommen (Crookes & Froggatt in Crookes & Davies 2004).

4.7 Reinvention

Besteht die Moglichkeit, dass die Anwenderinnen und Anwender die Innovation
adaptieren, aufbereiten oder modifizieren, um diese auf ihre Bedurfnisse
anzupassen, wird die Erneuerung besser angenommen (Meyer, Johnson, and
Ethington 1997; and Rogers 1995 in Greenhalgh et al. 2004).
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5 Effektivitat von ImplementierungsmaRRnahmen

Es gibt eine Vielzahl von Malinahmen um eine Implementierung zu gewahrleisten.
2001 traf sich eine internationale Expertengruppe um das Wissen Uber effektive
evidenzbasierende Implementierung zusammen zu fassen. Dabei ergaben sich
drei Gruppen (Gross et al. 2001):

e Generell ineffektive Implementierungsstrategien

o Teilweise effektive Implementierungsstrategien

¢ Generell effektive Implementierungsstrategien

5.1 Generell ineffektive Implementierungsstrategien

Um eine Verhaltensanderung herbeizufihren, sind passiv aufklarende
Annaherungen, wie beispielsweise die Verbreitung von Leitlinien und
Publikationen von Forschungsergebnissen, generell ineffektiv und scharfen
lediglich das Bewusstsein fur die Innovation (Gross et al. 2001).

Frontalvortrage in GroRRgruppen sind zwar in der medizinischen Ausbildung recht
populér, sind jedoch nicht effektiv, wenn Arbeitsweisen von Arztinnen bzw. Arzten

verandert werden soll (Davis, O’Brien, Freemantle et al.1999 in Gross et al. 2001).

5.2 Teilweise effektive Implementierungsstrategien

Folgende Malinahmen befinden Gross et al. (2001) als teilweise effektiv:

Durch Audits, also Prifungen, ob die Inhalte der Leitlinie angewandt wird und
Ruckmeldung dariiber, kann die Leistung von Arztinnen bzw. Arzten (iberwacht
werden. Dies erscheint vor allem bei Verordnungen als effektiv (Gross et al. 2001).
Lokale Meinungsbildnerinnen bzw.- bildner, also Personen, die innerhalb ihrer
Gruppe Einfluss auf Meinung anderer haben, sind haufig effektiv (Gross et al.
2001).

Regionale Sitzungen, um einen Konsens zu finden beziiglich der Ubernahme und
Adaptierung von Leitlinien bringen lokale Meinungsbilderinnen bzw. -bildner und
Personen die das Verhalten in der Praxis verandern mdchten zusammen (Gross
et al. 2001).
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Das Aufklaren von Patientinnen bzw. Patienten, beispielsweise mittels
Informationsblatter, hat einen positiven Effekt, aber ist jedoch von den klinischen
Gegebenheiten abhangig (Gross et al. 2001).

Als forderlicher Faktor fur die Implementierung erscheint auch die Wissbegierde
der Patientin / des Patienten und das Vermodgen des Leistungsanbieters die
Patientinnen und Patienten in der klinischen Entscheidungsfindung mit

einzubeziehen (Gross et al. 2001).

5.3 Generell effektive Implementierungsstrategien

Erinnerungsstitzen flr Praktikerinnen und Praktiker im Gesundheitswesen sind
effektiv, wenn sie sparsam verwendet werden. Sie koénnen in das
Computerinformationssystem des Krankenhauses integriert werden. Bei Bedarf
wird eine Erinnerung, Warnung oder ein Therapievorschlag am Bildschirm
erscheinen, um beispielsweise leitlinienkonform zu behandeln.

,Educational Outreach”, was soviel wie ,Bildungskontakt bedeutet ist effektiv.
Beispielsweise ist eine wissenschaftliche Weiterbildung direkt vor Ort, also ein
wissenschaftlicher Dialog zwischen zwei Personen, um die Wirkung von einem
neuen Medikament zu besprechen effektiv, wobei dies fur andere Interventionen
nicht bewiesen ist (Wyatt, Paterson-Brown & Johanson in Gross et al. 2001).
Interaktive Bildungsmalinahmen zeigten einen Effekt, wobei es hierbei um
MalRnahmen geht, die den Austausch in beide Richtungen ermdglich, und nicht
um Frontalvortrage.

Malnahmen, die sich auf die Barrieren beziehen sind erfolgreich, sofern diese auf
die zuvor spezifischen Implementierungsbarrieren zugeschnitten sind.

Vielfaltige MaRnahmen bzw. eine Kombination der zuvor genannten Mal3nahmen
haben eine grolRere Chance erfolgreich zu sein als die Anwendung von einer
einzelnen.

Des Weiteren hat sich gezeigt, dass es wichtig ist, dass Arztinnen bzw. Arzte mit
andere Berufsgruppen, wie die Pflege und / oder Pharmakologie bei der Erstellung
der Leitlinie kommunizieren. Mehrere Studien haben gezeigt, dass diese

MaRnahme in der Kombination von MaRnahmen beinhaltet sein sollte.
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6 Ten Stages Model For Planning Change von Grol et al.
(2004)

In der Literatur werden einige verschieden Modelle beschrieben, welche sich mit
den einzelnen Schritten des Veranderungsprozesses bei der EinfUhrung einer
Innovation, den Gruppen von Individuen und Institutionen durchlaufen,
beschaftigen (Grol und Wensing 2004).

Grol und Wensing (2004) fassten einige Modelle zusammen und entwickelten ein
Phasenmodell, welches die Phasen des Anderungsprozesses fir
Leistungserbringer und Gruppen im Gesundheitswesen beschreibt.

Die folgende Tabelle von Grol und Wensing (2004) soll die verschiedenen Phasen

veranschaulichen, diese werden anschlielRend einzeln erlautert:

Orientation Promote awareness of the innovation

Stimulate interest and involvement

Insight Create understanding
Develop insight into own routines
Acceptance Develop a positive attitude, a motivation
to change

Create positive intentions or decisions
to change

Change Promote actual adoption in practice
Confirm the benefit, value of change

Maintenance Integrate new practice into routines

Embed new practice within the

organisation

Tabelle 1: Phasenmodell von Grol, Wensing & Eccles 2005)

6.1 Orientation

e Promote awareness of the innovation:
In erster Linie ist es wichtig, dass die Leitungserbringer, Gruppen oder

Institutionen ein Bewusstsein fur die Innovation entwickeln, auch wenn die
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Details der Innovation nicht bekannt sind. Fur die Bekanntmachung der
Innovation sollten Wege gewahlt werden, welche moglichst viele Personen
aus der Zielgruppe ansprechen und somit das Bewusstsein und die

Existenz der Innovation manifestiert wird.

Stimulate interest and involvement:

Die Neugierde der Zielgruppe soll geweckt werden und die Innovation so
prasentiert werden, dass das Interesse der Zielgruppe geweckt wird und sie
Naheres daruber erfahren mochte. Sie sollte das Gefuhl haben, dass die

Innovation fur ihre eigene Tatigkeit wichtig ist.

6.2 Insight

Create understanding:

Die Zielgruppe muss genau verstehen, was die Innovation beinhaltet und
welche Veranderungen durch die Innovation, bzw. die neuen
Verhaltensweisen erwartet werden. Der Informationstransfer muss in dieser
Phase so gestaltet werden, dass die Personen klar verstehen, was die

Innovation beinhaltet.

Develop insight into own routines:
Die Zielgruppe sollte ihre gegenwartige Praxis genau kennen und wissen,

was durch die Innovation geandert werden wirde.

6.3 Acceptance

Develop a positive attitude, a motivation to change:

Die betroffenen Leistungserbringer, die Gruppe oder die Institution missen
mit allen involvierten Personen die Vor- und Nachteile der Innovation
abwagen. Sie muissen uberzeugt sein, dass die Erneuerung wertvoll,

effektiv oder brauchbar ist, bzw. eine Kosten- oder Zeitersparnis bringt.
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Create positive intentions or decisions to change:

Die Zielgruppe beschlieldt kurzfristig anders zu arbeiten. Wenn sie ihrer
Entscheidung nachkommen, mussen sie auch Gedanken machen, wie die
Innovation in ihrer taglichen Praxis umgesetzt werden kann, welche
Probleme dadurch auftreten konnen und wie diese gelost werden konnen.
Die Zielgruppe muss das Gefuhl haben in der Lage zu sein die
Veranderung durchfihren zu kénnen, und dass die Anwendung der

Innovation in der eigenen Arbeit realisierbar ist.

6.4 Change

Promote adoption in practice:
Eine Moglichkeit, damit die Zielgruppe Erfahrungen mit dem Umgang mit
der Innovation und ihrer Adaption in der Praxis und Organisation sammeln

kann, ist es sie in einem kleinen Umfeld zu erproben.

Confirm benefit, value of change:

Nach der Implementierung der neuen Routinen in die Praxis der Zielgruppe,
kdnnen diese beurteilen, ob die Innovation funktioniert, sie zufrieden
stellend ist und implementiert werden konnte ohne gréliere Probleme,

Kosten oder Schaden zu verursachen.
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6.5 Maintenance

Integrate new practice in routines:
Die Inhalte der Innovation sollten in dieser Phase in existierende Ablaufe
bzw. Protokolle und Plane integriert sein. Die Innovation sollte prasent sein

und alte Routinen und Verhaltensweisen sollten abgelegt werden.

Embed and practice in the organisation:

Die neuen Routinen sollten verankert sein und die Organisation sollte dies
unterstutzen, sodass eine kontinuierliche Implementierung maoglich ist. Um
eine Verankerung der Innovation zu gewahrleisten, missen passende
organisationsbezogene, finanzielle und strukturelle Rahmenbedingungen

erfullt sein.
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7 Barrieren bei der Implementierung von Leitlinien und
Innovationen

Ein systematisches Review von Cabana et. al. (1999) Uber die Barrieren von
Leitlinienanwendung kam zu folgendem Ergebnis:

55% der potentiellen Anwender kannten die Leitlinie nicht;

57% kannten den genauen Inhalt nicht;

zwischen 6% und 68% berichteten Uber wenig Selbstwirksamkeit;

13% erwarteten kein besseres Ergebnis nach Einfuhrung der Leitlinie;

42% berichteten Uber einen Mangel an Motivation um etwas zu verandern;
zwischen 5% und 17% berichteten Uber externe Faktoren, wie beispielsweise

Mangel an Zeit und Ressourcen.

Far die Implementierung einer Leitlinie bzw. Innovation ist es wichtig, einen klaren
Einblick in die Zielgruppe und dem Setting zu erlangen. Ohne diesen Einblick kann
es passieren, dass ineffektive Mallnahmen zur Implementierung gewahlt werden.
Die Motivation Neues auszuprobieren, ist bei Einzelpersonen, Leistungserbringern
und Krankenhausern sehr unterschiedlich. Deshalb ist es von grof3er Bedeutung,
eine adaquate Analyse durchzufihren. Daraus folgend ist es moglich, einen

effektiven Implementierungsplan zu erstellen (Wensing & Grol 2005).

Die folgende Tabelle veranschaulicht mogliche Barrieren in den jeweiligen Phasen

Orientiation No reading, no continuing education

Know the innovation Little contact with colleagues

Interest, involvement Little need for innovation, not perceived as
relevant

Lack of insight in to gaps in own

performance
Insight Lack of specific knowledge
Understand the innovation No understanding of the new information
Insight into own routines Forget the precise information

Reject gaps in own performance

Defensive attitude
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Acceptance
Positive attitude

Intention to or decision to change

Change
Adoption in practice

Confirmation of value

Maintenance

Integration in routines

Integration in organisation

Perceive more disadvantages than
advantages

Doubts about scientific evidence

Doubts about trustworthiness of developers
No involvement in development process
Expect problems for the implementation
Lack of confidence in own skills to
implement

Practical barriers (time, money)

Lack of skills to perform innovation

No opportunity to experiment on a small
scale

First experiences are not positive

Patients or colleagues are not positive
Negative side effect

Relapse into old routines

Forget new insights

Lack of resources

No support from (top) management

Tabelle 2: Barrieren in den Phasen (Grol und Wensing 2004 in Grol, Wensing & Eccles 2005)
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8 Losungsmoglichkeiten

In diesem Kapitel werden anhand des Phasenmodells des
Veranderungsprozesses von Grol und Wensing (2004) mdgliche Lésungen flr

aufkommende Barrieren beschreiben.

Orientation

Promote awareness of the innovation:

Leistungserbringer des Gesundheitssystems mussen mit einer Innovation in
Kontakt kommen und Uber die Verfugbarkeit Bescheid wissen. Bereits daran kann
eine Innovation scheitern, da die potentiellen Anwenderinnen und Anwender oft
keine Blcher und Journals lesen, worin Informationen Uber die Innovation
veroffentlicht wurden, bzw. keine Kurse zur Thematik besuchen. Wenn die
betroffenen Personen lesen, handelt es sich dabei meist um selektiertes Material,
welches ihre eigene Meinung bestarkt. Aus diesem Grund werden andere Wege
bendtigt, um sie Uber die Innovation zu informieren. Dabei bieten sich
Massenmedien und/oder personliche Kontakte an. Im Besonderen personliche,
ansprechend gestaltete Emails und das Einbeziehen von Kolleginnen und
Kollegen und SchlUsselfiguren aus der naheren Umgebung und passende

MaRnahmen.

Stimulate interest and involvement:

Die Implementierung muss so gestaltet werden, dass sie das Interesse der
Zielgruppe erregt und sie mehr dartiber erfahren méchte. Das kann sehr schwierig
sein, wenn die Innovation als irrelevant angesehen wird und die Information
darUber fur die Empfangerinnen und Empfanger nicht anregend und lesbar
gestaltet ist und sie sich dadurch nicht weiter damit beschaftigen. Die Information
sollte aus der Sicht der Zielgruppe prasentiert werden, um die Umsetzung und
Relevanz in der taglichen Praxis naher zu bringen. Die Zielgruppe kann durch das
Aussenden von ansprechenden Broschuren und Diskussionen Uber die Probleme
wahrend Sitzungen mit den Leistungserbringern besser erreicht werden.

Des Weiteren kann es sehr hilfreich sein, wenn Personen, die bereits mit der
Innovation arbeiten konnten, der Zielgruppe Positives Uber die neue Veranderung

berichten kbnnen.
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Insight
Create understanding:

Die Zielgruppe sollte nicht nur Interesse an der Innovation zeigen, sondern auch
verstehen, welche Veranderungen die Innovation mit sich bringt und den Sinn
erkennen. Das Verstehen warum welche Interventionen erforderlich sind, ist von
grol3er Bedeutung fur das Umsetzen in die Praxis. Daflir sind sowohl das
Hintergrundwissen als auch die Erfahrung wichtig. Ist die Prasentation der
Innovation zu technisch, abstrakt oder detailliert, kann dies das Verstandnis
behindern. Bundige Informationen, Instruktionsmaterial oder gut organisierte kurze
Prasentationen in Seminaren und das Ubersetzen der Kernaussage fiir die Praxis
sind, um dem Vergessen entgegen zu wirken erforderlich. Trotzdem kann
Gelerntes schnell vergessen werden, weshalb Wiederholungen notwendig sind.
Mehrmalige Wiederholungen in beispielsweise gedruckter oder digitaler Form

ermdglichen ein rasches Auffrischen des Wissens.

Develop insight into own routines:

Einzelpersonen der Zielgruppe mussen nicht genau wissen, wie und warum etwas
getan werden muss, um eine Veranderung zu erreichen. Sie mussen ihre eigene
Tatigkeit Uberprifen und erkennen, wo Verbesserungen notwendig sind. Die
Unterschiede zwischen momentaner Verhaltensweise und der vorgegebenen aus
der Leitlinie sollen verstanden werden. Es soll erkannt werden, dass eine
Veranderung erforderlich ist. Viele Personen sind nicht in der Lage ihre Tatigkeit
kritisch zu reflektieren, weshalb verschiedene Methoden herangezogen werden
konnen. Einfache = Ruckmeldungen  bezuglich  der  Praxis  mittels
Selbsteinschatzungsinstrumenten und Peer-Review-Methoden, konnen dazu

beitragen, dass mogliche Probleme in der Leistungserbringung entdeckt werden.

29



Acceptance

Develop a positive attitude to change:

Die Einzelpersonen der Zielgruppe wagen in dieser Phase die Vor- und Nachteile
der Veranderung ab und ihre Einstellung gegentber der Innovation festigt sich.
Fallt hierbei die Entscheidung gegen die Innovation aufgrund von ihrer Effektivitat,
Undurchfihrbarkeit im eigenen Setting, Zweifel an der wissenschaftlichen
Begrundung, aus, wird diese verweigert und nicht angewandt. Ebenso zahlen
Zweifel an der Glaubwurdigkeit oder Expertise der Personen, die die Innovation,
beispielsweise Leitlinie, entwickelt haben, und dass die Zielgruppe unausreichend
involviert wurde, zu den Grinden, dass die Innovation nicht mdglich ist. Der
Prozess, in dem sich die Einzelpersonen der Zielgruppe fur oder gegen die
Innovation entscheiden, kann durch schriftiche Materialien schwer beeinflusst
werden. Effizienter ist es, Diskussionen zu fuhren, die Argumente flr oder gegen
die Innovation offen zu legen und die Einstellung zur Innovation zu andern oder zu
beeinflussen. Wird eine Innovation abgelehnt, sollte dies offen diskutiert werden.
Die Argumente fur die Veranderung sollten adaquat dargestellt werden und die
Madglichkeit einer Adaption des Veranderungsprozesses sollte angeboten werden.
Dabei erscheint es als sinnvoll, Kolleginnen und Kollegen einzuladen, die bereits
positive Erfahrungen mit der Innovation gesammelt haben, um von Vorteilen, aber

auch moglichen Einschrankungen zu berichten.

Change

Try out change in practice:

Hierbei erfolgt die Veranderung in der Praxis, wobei die Innovation wie eine
Leitlinie ausprobiert werden kann, um zu sehen, ob ihre Anwendung maoglich ist. In
dieser Phase fehlt es haufig an den notwendigen Fachkenntnissen, wofir
spezifische Trainings benotigt werden. Organisationsbezogene Probleme kdnnen
hierbei auftreten, welche im Vorfeld nicht bedacht wurden. Neuorganisationen in
den jeweiligen Bereichen und zeitweise Unterstlitzung durch Experten, kdnnen
durch diese Phase helfen. Bevor eine flachendeckende, irreversible
Implementierung stattfindet, ist es wichtig die Veranderung ohne Risiken und

Konsequenzen auszuprobieren.
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Confirm benefit and value of change:

Die Erprobung in einem kleinen Rahmen muss die Zielgruppe Uberzeugen, dass
die Veranderung moglich ist und die erwarteten Vorteile bringt. Ist dies nicht der
Fall, kehrt die Zielgruppe rasch in ihre alten Arbeitsweisen zurick. Die Motivation
der Zielgruppe kann in dieser Phase unterstutzt werden, indem positive
Reaktionen der Patientinnen und der Patienten dokumentiert, Daten gesammelt
werden und Ruckmeldung uber erreichte Verbesserungen gegeben wird.

Maintance

Integrate new practice into routines:

Erscheint die Innovation als brauchbar, muss diese auf existierende Protokolle,
Plane, Behandlungspfade und Arbeitroutinen angepasst werden. Dabei muss
beachtet werden, dass Personen rasch in alte Verhaltensmuster zuruckfallen
konnen, wie beispielsweise nach Urlauben, wenn die genauen Inhalte vergessen
werden. Es ist moglich, dass die Veranderung erwartete Ergebnisse nicht erbringt
und passende Strategien fur die Stabilisierung der Veranderung gefunden werden
mussen. Ein wichtiges Kriterium einer effektiven Implementierung ist deren
Nachhaltigkeit. Fur die Zielerreichung werden Audits und Feedbacks, sowie
Reminders teilweise als hilfreich empfunden.

Eine Uberarbeitung des gesamten Versorgungsprozesses, von dem die Innovation
nun ein Teil ist, ist oft erforderlich. Die Veranderung sollte in multidisziplinare

Versorgungsprozesse im Krankenhaus eingebaut werden.

Embed new practice into the organisation:

Um die Innovation komplett in die Versorgung einzugliedern und zu unterstitzen,
ist es letztendlich wichtig, dass eine kontinuierliche Anwendung maglich ist. Dies
kann bedeuten, dass die Innovation Teil von Vergutungssystemen, finanziellen
Vereinbarungen, Unternehmensstrategie oder Vertragen ist. Die Beibehaltung der
Veranderung in der Praxis sollte durch organisationsbezogene, strukturelle und
finanzielle Bedingungen unterstitzt werden. Besonders zu beachten ist, dass
Organisationskultur, Verwaltung, Managerinnen bzw. Manager und Direktorinnen
bzw. Direktoren in die Innovation einbezogen werden. Zusatzlich sollten
Kooperationen zwischen den verschiedenen Disziplinen und Abteilungen

entstehen.
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9 Innovation Adoption Curve von Rogers (1962)

Rogers und Shoemaker (1971) evaluierten zahlreiche Studien Uber das
Innovationsverhalten in den Gesundheits- Erziehungs- und Sozialwissenschaften.

In Gruppen und Organisationen, wo eine Veranderung stattfindet, ist es
vorhersehbar, wie die betroffenen Personen darauf reagieren werden (Crookes &
Froggatt in Crookes & Davies 2004). Rogers 1983 erstellte eine Verteilungskurve,
worin die verschiedenen Gruppen aufgrund ihrer Reaktion auf die Veranderung

kategorisiert wurden (Grol, Wensing & Eccles 2005):

e Innovaters®
Eine kleine Gruppe, die sehr interessiert an neuen Ideen ist.

e Early adopters®:
Eine aktive Gruppe, die oft einen gewissen Status in der Zielgruppe
einnimmt und als zusatzliche Reverenz fir die Innovation agiert.

o Early majority“:
Eine Gruppe ohne Anfuhrer, die aber in engem Kontakt mit den ,Early
adopters® stehen und sich von lhnen fihren lassen.

e Late majority”:
Eine Gruppe, die der Veranderung skeptisch gegenuber steht und flr
Informationen nicht empfanglich ist, glaubt eher an die Meinung der
Offentlichkeit oder lasst sich vom Druck von Kolleginnen und Kollegen
beeinflussen.

e Laggards®

Eine konservative Gruppe, welche sich gegen die Veranderung stellt.
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Innovators

e
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» Knowledgeable | opinion participate but ! necessary for all answets
in the i leaders ' not to lead i+ Peer pressure 1« Suspicious of the new
discipiine E * Role models : often motivates E * May be so behind

final adoptions as o be isclated

Abbildung 10: Innovation Adoption Curve von Rogers (Rogers 1962 in Crookes & Davies
2004)

Rogers (1983) beschreibt, dass die Veranderung durch soziale Netzwerke
innerhalb der Zielgruppe stattfindet. Dadurch beeinflussen sich auch die
verschieden Gruppen gegenseitig.

Um eine effektive Implementierung innerhalb der gesamten Gruppe zu erreichen,
ist es von groflRer Bedeutung, dass der richtige ,Innovator” vorhanden ist.

Die Einzelpersonen der Zielgruppe kdnnen sich in unterschiedlichen Phasen des

Veranderungsprozesses befinden (Crookes & Davies 2004).
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Spezieller Teil

10 Ausgangssituation der Leitlinie fur das Akut-
Schmerzmanagement am LKH - Univ. Klinikum Graz

In den letzten Jahren hat sich durch intensive Forschungsarbeit verschiedener
Fachdisziplinen ein anderes Grundverstandnis von Schmerz entwickelt. Dadurch
entstanden auch neue Schmerzbehandlungskonzepte.

Die Osterreichische Schmerzgesellschaft gab 2004 eine IMAS-Umfrage in Auftrag.
Diese ergab, dass nur ein Drittel der befragten Osterreicherinnen und
Osterreicher, alter als 16 Jahre, nach groRen operativen Eingriffen schmerzfrei
war. Starke Schmerzen hingegen hatten 22% der Befragten. In 48% der Falle
gaben die Befragten an, vor der Operation Uber mogliche postoperative
Schmerzbehandlungen aufgeklart worden zu sein (Sandner-Kiesling, Zenz, Dorn
2007).

In 71% der Osterreichischen Krankenhduser und Sanatorien liegen keine
schriftlichen Protokolle zur perioperativen Schmerztherapie vor.

Schmerzscores werden postoperativ nur in einem Drittel der Falle erhoben.

Trotz des medizinischen Wissens, dass eine inadaquate Schmerztherapie die
Nebenwirkungsrate und Morbiditat erhoht, ist ein Schmerzgrenzwert in weniger als
der Halfte der erhobenen Einrichtungen mit der Gabe von Rescue Medication
verbunden (Likar et al. 2007).

Diese Erhebungen zeigen eindeutig auf, dass ein enormes Optimierungspotenzial

im Schmerzmanagement steckt.

Im Juni 2007 fand erstmals ein ,Schmerztag“ am LKH - Univ. Klinikum Graz statt,
um die Wichtigkeit der Beachtung von Schmerzen aufzuzeigen. Das Interesse an
den verschiedenen Prasentationen der Vertreterinnen und Vertreter aus Medizin
und Pflege war sehr grof. Es wurde erkannt, dass eine Leitlinie fur die
Optimierung des Akut-Schmerzmanagements im operativen Bereich von grolder
Bedeutung ware. Sehr rasch wurde erkannt, dass Vertreterinnen und Vertretern
aus dem konservativen sowie aus dem padiatrischen Bereich ebenfalls teilnehmen

mochten, um Therapiealgorithmen fur ihre Bereiche zu entwickeln.
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Dokumente wie Projektbeschreibung, -vereinbarung und -struktur wurden erstellt.
Ein Antrag fur die Erstellung der Leitlinie fur das Akut-Schmerzmanagement wurde
bei der Anstaltsleitung eingebracht, um die Finanzierung zu sichern.

Seitdem finden etwa einmal im Monat fur den jeweiligen Bereich Qualitatszirkel
statt, woran jede Mitarbeiterin bzw. jeder Mitarbeiter wahrend der Dienstzeit bzw.

in einer als Mehrleistungsstunde verrechneten Zeit, teiinehmen kann.

11 Auszug der aktuellen Leitlinie

Um fir die Zielgruppe und das Setting passende Implementierungsmalinahmen
zu entwickeln, ist es wichtig, die Leitlinie inhaltlich gut zu kennen. Im Folgenden
werden Auszuge des Entwurfs der Schmerzleitlinie (Stand 13.05.2009) aus dem

konservativen und operativen Bereich fir Erwachsene gezeigt.

Zweck der Leitlinie:

,,Auf Schmerzen achten und sie behandeln!*

Eine maximal mégliche Schmerzreduktion bei gleichzeitig minimalen Nebenwirkungen soll
wéhrend des gesamten Diagnose- und Behandlungsprozesses zu einer Verbesserung der
Patientinnen und Patienten-Zufriedenheit flihren. Im Vordergrund stehen Aspekte der
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét im Sinne der Patientinnen- und
Patientenorientierung mit folgenden Zielen:

¢+ Verstarkte Bewusstseinsbildung bei allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern im
Umgang mit Schmerz, Schmerzmessung und Schmerzdokumentation

+ Aufbau von multiprofessionellen und interdisziplindren Teams fiir das klinikweite
Projekt Schmerzmanagement im Sinne von Qualitatszirkeln

+ Einrichtung von individuellen Arbeitsgruppen in den jeweiligen Organisationseinheiten

+ Aufbau von Strukturen fiir systematisierte Schmerzerfassung, Schmerzdokumentation
und Therapie

¢+ Darstellung und Optimierung der Prozesse (IST und SOLL Prozesse)

+ Konzeption, Umsetzung und Dokumentation von Schulungs-, Fort- und
Weiterbildungsprogrammen zum Thema Schmerz

¢+ Entwicklung und Implementierung von Therapiestandards bzw. Leitlinien

+ Verbesserung des Schmerz-Informationsmanagements fiir Patientinnen / Patienten
und Mitarbeiterinnen / Mitarbeitern

+ Externe Bewertung des Akut-Schmerzmanagements am Klinikum Graz und

¢+  Zertifizierung

Die hier vorliegende Version der Leitlinie stellt eine Minimalversion einer Begleitung von
Patientinnen und Patienten mit Schmerzen dar. Selbstverstéandlich ist eine individuelle
Anpassung immer notwendig und erwiinscht.
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Zielgruppe:

Dies betrifft sdmtliche involvierte Fachgruppen, operative wie nicht-operative, arztliche wie
nicht-&rztliche:

s Arztinnen / Arzte
¢+ DGKS/DGKP
+ Physiotherapeutinnen /Physiotherapeuten

Bei Bedarf werden beigezogen (in alphabetischer Reihung):

¢+ Erndhrungsberatung

+ Klinische Psychologinnen und Klinische Psychologen / Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten

+ Seelsorge

¢+ Sozialarbeiterinnen / Sozialarbeiter

MaBnahmen (Auflistung und Beschreibung der einzelnen MaBnahmen):

Die MalBnahmen betreffen die definierten Ziele (s. Punkt 3) und deren optimale
Erreichung innerhalb der geplanten Zeit und sind zu ergénzen (ohne Anspruch auf
Vollstdndigkeit):

z.B:

* Beschreibung der IST- Situation lber die Art und Qualitédt der Schmerzbehandlung
und

* Erhebung der Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten in ausgewéhlten
Bereichen am Klinikum

* Einfthrung von Schmerzskalen und Messen der Schmerzintensitét in allen
Organisationseinheiten

¢ Darstellung der wichtigsten Prozesse (in Adonis)

* Erstellung von diversen Informationsunterlagen

Entwicklung, Festlegung und Implementierung von SOPs / Therapiestandards in allen

Organisationseinheiten

Erstellen einer einheitlichen Schmerzdokumentation in den versch. Fachdisziplinen

Public Relation

Aufbau einer speziellen Schmerzhomepage

Evaluierung der Projektumsetzung durch eine gezielte Patientinnen- und

Patientenbefragung zum Thema Schmerz

Vorbereitung der versch. Arbeitsgruppen fiir die Zertifizierung und Visitation

* Planung und Abstimmung der externen Visitation und Zertifizierung

.a.m.

* & o o *

>

[~

Patientinnen- und Patientenaufkldrung:

Der erarbeitete Informationsfolder wird den Patientinnen und Patienten zum Zeitpunkt des
intrahospitalen Erstkontaktes lbergeben. Im Rahmen des nachfolgenden
Aufnahmegespréchs erfolgt die individuelle Aufklarung dazu bzw. die Beantwortung der
anfallenden Fragen.
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Definitionen der zu erfassenden Schmerzen:

Definitionen:

Ruheschmerz = Schmerzerfassung in Ruhe

Belastungsschmerz = Schmerzerfassung nach Aufforderung zur Belastung bzw.
physiologischen Aktivierung der schmerzeingeschrénkten Kérperregion (Keine passiven
Mandéver!)

Maximalschmerz = stérkste Schmerz wéhrend der letzten 12 Stunden

Schmerz-Erfassung (-Einschétzung):

Zustandig und befugt zur Schmerzerfassung sind
s Arztinnen / Arzte,

¢+ DGKS/DGKP und

+ Physiotherapeutinnen / Physiotherapeuten

Im Rahmen lhres Erstgesprédachs werden alle Patientinnen und Patienten zumindest nach
dem Vorhandensein von,

dem Beginn,

der Lokalisation,

der Qualitét,

der Intensitét,

dem Ausléser der Schmerzen, sowie

der bisherigen Therapie und deren Wirkung dagegen befragt.

* & & & o oo o

Dies erfolgt einander ergénzend durch

¢+ Arztinnen / Arzte,

¢+ DGKS/DGKP und

+ Physiotherapeutinnen / Physiotherapeuten

Gleichzeitig erfolgt die Information und Aufkldrung Gber die
Schmerzerfassungsinstrumente durch die DGKS / DGKP.

Danach wird der Schmerz des Patienten oder der Patientin durch die / den DGKS /

DGKP erfragt:

¢+ mind. 3 mal tdglich der Ruhe- und der Belastungsschmerzwert im operativen
Bereich

¢+ mind. 2 mal tdglich der Ruhe- und der Maximalschmerzwert im konservativen
Bereich

Standard-Messinstrument ist die Numerischen Ratingskala (NRS). , Bitte beurteilen
Sie die Starke Ihrer Schmerzen mit einer Zahl zwischen 0 und 10. Null bedeutet kein
Schmerz, 10 bedeutet starkste vorstellbare Schmerzen.“

Alternativ-Messinstrument bei kognitiv eingeschrédnkten Patientinnen / Patienten oder
bei Verstdndnis- oder Kommunikationsproblemen ist die Faces Pain Scale (FPS): ,Bitte
zeigen Sie mir jenes Gesicht, welches am ehesten der Stérke lhrer Schmerzen
entspricht.”

Bei Patientinnen und Patienten, die nicht kommunikationsféhig sind (z. B. im Rahmen
einer intensivmedizinischen Analgosedierung) erfolgt eine Fremdbeurteilung des
Schmerzes mittels Scores. Diese sollen international anerkannt und valide sein, sowie
einheitlich in der entsprechenden Organisationseinheit verwendet werden.
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Die Schmerzerfassung erfolgt

Zum Zeitpunkt der Ubernahme aus anderen Organisationseinheiten

bis zum Erreichen der Schmerzfreiheit ohne Therapie, oder

einer Schmerzstérke von VAS < 2 iiber mind. 24 Stunden ohne Therapie,
oder bis zur Entlassung

spéatestens 60 Minuten nach einer schmerztherapeutischen Intervention
(medikamentés oder nicht-medikamentés)

¢ zum Zeitpunkt der Entlassung.

* & & o o

Bei Schmerzfreiheit bzw. Schmerzwert < 2 ohne Therapie liber 24 Stunden ist keine
weitere Schmerzerfassung notwendig. Treten die Schmerzen erneut auf, startet die
Schmerzerfassung erneut, wie zuvor beschrieben.

Schmerz-Dokumentation:

Die Dokumentation der strukturierten und systematisierten Schmerzanamnese
erfolgt in den Dokumentationsunterlagen (digital oder Papier) der entsprechenden
Berufsgruppen, leicht zugénglich fiir die anderen Berufsgruppen.

a) Stationérer Bereich:

Die Dokumentation des erhobenen Schmerzwertes erfolgt durch die / den DGKS /
DGKP in der Fieberkurve in einem eigens dafiir gestalteten bzw. markierten Bereich,
entweder graphisch als Linie bzw. numerisch in einer horizontalen Reihe. Bei der
Gestaltung der entsprechenden Fieberkurven wird darauf geachtet, dass

im operativen Bereich zumindest 3 Schmerzmessungen mit je 2 Schmerzwerten
(Ruheschmerzwert und Belastungsschmerzwert) und

im konservativen Bereich zumindest 2 Schmerzmessungen mit je 2 Schmerzwerten
(Ruheschmerz und Maximalschmerz) taglich erfasst und eingetragen werden kénnen.

Bei engmaschigeren Kontrollen der Schmerzwerte bzw. hédufigere schmerztherapeutische
Interventionen steht ein eigenes Schmerzbeiblatt zur Verfiigung. Die Verwendung dieses
Beiblattes wird taglich auf der Fieberkurve in der fiir die Schmerzmessung vorgesehenen
Spalte/Reihe mit einem entsprechenden Symbol indizieren und bestétigt.

Ein eigens gekennzeichnetes Areal der Fieberkurve steht der Verordnung einer
medikamentbésen bzw. einer nichtmedikamentésen Schmerztherapie zur Verfliigung.
Die Durchfiihrung dieser Schmerztherapie wird durch die / den DGKS / DGKP mit einer
eigenen Paraphe bestétigt.

b) nicht- oder teilstationédrer Bereich:

Im Falle des Auftretens von Schmerzen nach diagnostischen und / oder therapeutischen
Interventionen in Beobachtungs- oder Aufwachrdumen, bzw. in den Ambulanzrdumen
erfolgt die Schmerzdokumentation in eigens dafiir vorgesehenen Vorlagen entsprechend
den oben beschriebenen Kriterien. Schmerzen nach pflegerelevanten bzw. physio-
oder ergotherapeutischen Handlungen werden im Pflegebericht oder den
Ambulanzkarten dokumentiert.
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Interventionsgrenzen:

+ Diese wurden folgendermal3en definiert: Schmerzwert = 3/5 (Ruhe-
/Belastungsschmerz) im operativen Bereich

¢+ Schmerzwert = 3/4 (Ruhe-/Maximalschmerz) im konservativ-therapeutischen
Bereich

Eine Bewertung von Schmerzen gré3er / gleich den oben definierten
Interventionsgrenzen fiihrt zur Aktivierung der stations- oder bereichseigenen
schmerztherapeutischen Algorithmen.

Therapie:

Als Therapiealgorithmen bzw. -schemata werden in dieser Leitlinie Dokumente
bezeichnet, welche je nach klinischem Bereich die Schmerztherapie entweder
nach Eingriff, Erkrankung oder Schmerzwert vorschlagen. Diese
Therapiealgorithmen sollen die Schmerztherapie von unkomplizierten
Standardpatienten vereinheitlichen und eine Therapieverzégerung verhindern. Sie
stellen eine Empfehlung dar, von denen in begriindeten Féllen abgewichen
werden kann bzw. sogar muss.

Die primére Verordnung der medikamentdsen und nicht-medikamentdsen
Schmerztherapie auf der Station obliegt den dort zusténdigen Arzten. Postoperativ
ist der Anésthesist bis zum Verlassen der Patienten aus dem Aufwachraum oder
der Intensivstation zusténdig. Ab diesem Zeitpunkt ist der fiir den Patienten
zusténdige Chirurg oder Arzt auf der Station flir die Schmerztherapie
verantwortlich.

Die Medikamente, deren Dosierungen und Dosisintervalle bzw. die nicht-
medikamentdse Therapie werden in der Fieberkurve oder in der stationsiiblichen
Dokumentationsform (als Ausdruck oder elektronisch) eingetragen. Mit
Uberschreiten der Interventionsgrenzen wird diese Therapie durch die diplomierte
Pflegeperson entsprechend diesen Verordnungen eingeleitet. Wenn die Patienten
nach einer Neueinstellung (iber 24 Stunden mit ihren Schmerzwerten unter der
Interventionsgrenze liegen, soll ein Reduktionsversuch durchgefiihrt werden.
Eine Ausnahme dazu bilden Patienten, die eine kontinuierliche Schmerztherapie
benotigen.

Eine bestehende schmerzrelevante Dauertherapie wird primér unverédndert
tibernommen und anschlieBend dem weiteren klinischen Verlauf angepasst.
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12 Gesprach mit einer leitenden Pflegeperson

Um mehr Uber die Probleme bei der Umsetzung der Leitlinie in die Praxis zu
erfahren, fand ein offenes Gesprach mit einer leitenden Pflegeperson statt. Der
klinische Bereich, in dem die befragte DGKS tatig ist, erfasst und dokumentiert
Schmerz bei Patientinnen und Patienten regelmafig. Auch die Klinikleiter und das
arztliche Personal setzen sich fur ein adaquates Schmerzmanagement ein. Das
Interesse fur ein optimiertes Schmerzmanagement entwickelte sich bei der
befragten DGKS beim 1. Grazer Schmerztag im Jahre 2007. Daraufhin startete sie
eine Probephase fir ungefahr drei Monate, um zu sehen, wie die
Schmerzerfassung und -dokumentation von den Pflegenden auf ihrer Station
angenommen werden. Da die Resonanz sehr positiv war und die Anweisungen
ohne Dienstanweisung durchgefihrt wurden, wurde dies zur Routine. Auf dieser
Station werden Patientinnen bzw. Patienten bereits bei der Aufnahme nach
Schmerzen befragt. Die Schmerzerfassung erfolgt bereits nach den Vorgaben der
Leitlinie. Die entsprechenden Schmerzwerte und die Therapie werden momentan
auf der Fieberkurve in Papierform, aber auch im openMEDOCS im Pflegebericht
und im Uberwachungsblatt dokumentiert. Die Dokumentation im openMEDOCS
wurde im Juni 2008 implementiert und funktioniert gut. Bei den Visiten begleiten
die Pflegenden bereits mit einem Laptop mit openMEDOCS-Zugang die
Arzteschaft und kénnen somit mobil die Unterlagen abrufen. Momentan erfolgt
somit die Dokumentation noch ,doppelgleisig“, wobei an einer Losung dafir
bereits gearbeitet wird.

Die Schulung fur die Schmerzerfassung und -dokumentation erfolgte reibungslos
ohne grolRen Aufwand. Laut der leitenden Pflegenden ist jedoch zu beachten,
dass das Pflegepersonal gut geschult wird, damit die Patientinnen und Patienten
,richtig abgeholt” werden. Einige Patientinnen bzw. Patienten geben zu hohe

Schmerzwerte aus verschiedenen Grinden an, es gilt dies zu hinterfragen.
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13 Plan flir die Implementierung

Um einen Plan zur Implementierung 2zu erstellen, werden die
Zertifizierungskriterien der Certkom e. V. fur ,Qualifizierte Schmerztherapie® und
die Inhalte und Ziele der Schmerzleitlinie herangezogen, welche zur Erfullung der
Zertifizierungskriterien notwendig sind. Dabei werden die Rahmenbedingungen
und die Ist-Situation am LKH-Universitatsklinikum Graz bericksichtigt. Ausgehend
von den Zertifizierungskriterien wurde ein entsprechender Ubersichtsplan bzw.

eine entsprechende Checkliste erstellt.
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13.1Ubersichtsplan und Checkliste Zertifizierung "Qualifizierte Schmerztherapie” 2009

Planungsphase fiir Zertifizierung "Qualifizierte
Schmerztherapie”

Erfolgt
durch

Zeitraum

Erledigt

Anmerkung

Vorgesprache mit Klinikleitungen

Definition der Projektleitungen und -teams

Implementierung einer multiprofessionellen Arbeitsgruppe Schmerz an der Klinik

Schriftliche Projektstruktur fir die Klinik erstellen

Projektvereinbarung Akutschmerzmanagement erstellen

Schriftliche Genehmigung durch die Anstaltsleitung, AL-Beschluss unterfertigen

Gesprache mit Zertifizierungsgesellschaften fiihren

Angebote fur Zertifizierung einholen

oo\ |\o|lo| oo m

Ausgewahlte Zertifizierungsgesellschaft beauftragen

Voraussetzungen und Zeitplan fiir die Zertifizierung an der
Klinik

Erfolgt
durch

Zeitraum

Erledigt

Anmerkung

Erstellen von Schulungskonzepten flr arztl. und pflegerisches Personal bzgl.
Schmerzmanagement (Erfassung, Dokumentation u. Therapiealgorithmen)

Fertigstellen der Informationsfaltblatter fir Patientinnen und Patienten

Fertigstellen der Schmerzlineale fur die Drucklegung

Vertiefung der Implementierungsphase - Sicherstellung der Dokumentation

oo o

Durchfiihrung der MA-Befragungen
MA erhalten Zugangsdaten flir Online-Fragebogen

J

Erstellen von Namens-Listen aller MA der Organisationseinheiten fur die Online-
Befragung

Durchfuhrung der Pat. Befragung. Definieren d. wichtigsten Diagnosegruppen, 50-
100 Pat./OE, Zusatzanamneseblatt wird von eingeschulter, externer Person
erhoben
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Auditierung durch PAINCERT an der Klinik - Termin in Absprache mit den OEs

festlegen

Zertifikatstberreichung (Veranstaltung mit allen MA)

Folgende Kriterien miissen bis zur Zertifizierung erfiillt sein

Erfolgt
durch

Zeitraum

Erledigt

Anmerkung

Strukturkriterien

Strukturdaten laut Zertifizierungsgesellschaft je Klinik erheben

Dokumentation von Schmerz

Fachulbergreifende Verfahrensregelungen zur medikamentdsen Schmerztherapie

Fachubergreifende Verfahrensregelungen zur nicht-medikamentdsen
Schmerztherapie

Fortbildungsveranstaltungen zum Thema Schmerz

Information u. Beratung der Patientinnen und Patienten

CH ) e e e

Prozesskriterien

Schmerzanamnese bei Aufnahme

Messung und Dokumentation des Schmerzverlaufs

Umsetzung der medikamentdsen Schmerztherapie

Beachtung der festgelegten Interventionsgrenzen

Prophylaxe von Schmerzen

Prophylaxe und Behandlung von Nebenwirkungen

Information u. Beratung der Patientinnen und Patienten

CO O e e

Ergebniskriterien

Mitarbeiterlnnenbefragung (Stationsarztinnen u. -arzten, Anasthesistinnen u.
Anasthesisten, Pflegepersonal)
(Namenslisten aller MA erstellen flir Online-Befragung)

Stat. Patientinnen- u. Patientenbefragung (50-100 Pat./OE)

0

Diagnosegruppen definieren und Patientinnen u. Patienten danach einteilen

J

Zusatzanamneseblatt durch externe Person (z.B. Studierende) auszufullen
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Bewertung der Ergebnisqualitat anhand der drei Dimensionen:
Schmerzkontrolle, Therapieprozess, Therapieeffekt

Offizielle Zertifikatsiiberreichung
Projektabschlussbericht
Offentlichkeitsarbeit

1x jahrlich, internes Uberwachungsaudit

e ey e

Rezertifizierung in 3 Jahren

Erstellt: Stabsstellle OE/QM, Foussek/Kranz
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Folgende Ziele, welche in der Projektvereinbarung festgelegt wurden, sind fir das
Projekt ,Optimierung des Akut-Schmerzmanagements®, welches u. a. die

Erstellung und Entwicklung einer Leitlinie beinhaltet, festgelegt worden:

+ Verstéarkte Bewusstseinsbildung bei allen Mitarbeiterlnnen im Umgang mit
Schmerz, Schmerzmessung und Schmerzdokumentation

¢+ Aufbau von multiprofessionellen und interdisziplindren Teams fiir das
klinikweite Projekt Schmerzmanagement im Sinne von Qualitéatszirkeln

¢+ Einrichtung von individuellen  Arbeitsgruppen in den jeweiligen
Organisationseinheiten

¢+ Aufbau von Strukturen fur  systematisierte Schmerzerfassung,
Schmerzdokumentation und Therapie

¢+ Darstellung und Optimierung der Prozesse (IST und SOLL Prozesse)

¢+ Konzeption und Umsetzung von Schulungs-, Fort- und
Weiterbildungsprogrammen zum Thema Schmerz

¢+ Entwicklung und Implementierung von Therapiestandards bzw. Leitlinien

¢+ Verbesserung des Schmerz-Informationsmanagements flir Patientlnnen und
Mitarbeiterinnen

+ Externe Bewertung des Akut-Schmerzmanagements am Klinikum Graz und

+ Zertifizierung (Sandner-Kiesling & Foussek 2008)

13.2Vorschlage fiir die ImplementierungsmaRnahmen der
Leitlinie

Die folgenden Vorschlage, um eine Anwendung der Leitlinie in der Praxis zu
gewabhrleisten, beziehen sich auf Organisationseinheiten, welche fur das Jahr
2009 eine Auditierung und Zertifizierung anstreben. Grundvoraussetzungen wie
das Vorhandensein von Schemata fur die Schmerzerfassung und -dokumentation
und Therapiealgorithmen, sind bereits gegeben und wurden im Vorfeld von der
Certkom e. V. positiv bewertet. Damit die Akut-Schmerzleitlinie auch in der Praxis

.lebt” sind folgende MalRlnahmen vorgesehen:

e Fertigstellen und Auflegen der Informationsfaltblatter fur Patientinnen und

Patienten und Schmerzlineale auf den Organisationseinheiten
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e Schulungskonzepte bzgl. Schmerzmanagement fiir Arztinnen bzw. Arzte
und Pflegepersonen erstellen

e Schulungen durchfuhren

e Besuche auf den Stationen selbst, um die Anwendung der Leitlinie vor Ort
einzusehen

e Regelmalige Qualitatszirkelsitzungen

13.2.1 Fertigstellen und Auflegen der Informationsfaltblatter fiir
Patientinnen und Patienten und Schmerzlineale auf den
Organisationseinheiten

Entsprechend der Akut-Schmerzleitlinie, erhalten Patientinnen und Patienten beim
Erstkontakt mit Arztinnen/Arzten und Pflegepersonen das entsprechende
Informationsfaltblatt zum Schmerzmanagement am LKH-Univ. Klinikum Graz.

Die Erstellung der Informationsfaltblatter erfolgte im Rahmen der
Qualitatszirkelsitzungen in interdisziplinaren Gruppen. Diese sind in allen
Organisationseinheiten zu Verfiigung.

Die Schmerzlineale, worauf die bereits ausgewahlten Skalen abgebildet sind,
wurden mit den Qualitatszirkeln abgestimmt und der Auftrag fur den Druck
erfolgte. Vor Druck wird der Projektleiter Univ.-Prof. Dr. Andreas Sandner-Kiesling
die grafische Aufbereitung einsehen und freigeben. Die gedruckten
Schmerzlineale werden anschlieRend im Lager des Blromittelbedarfs am Klinikum

deponiert und sind von dort aus, einfach bestellbar.

13.2.2 Schulungskonzepte bzgl. Akut-Schmerzmanagement fur
Arztinnen bzw. Arzte und Pflegepersonen erstellen

Ein weiterer Inhalt der Leitlinie stellen Schulungskonzepte fur das Akut-
Schmerzmanagement dar. Dabei werden Schulungskonzepte aus den Bereichen
Medizin und Pflege erforderlich sein. Schulungen fiir Arztinnen und Arzten werden
hauptsachlich die Therapiealgorithmen betreffen. Die Hauptaufgaben der Pflege
werden die Schmerzerfassung und -dokumentation sein. Diesbezuglich werden,

wenn noch nicht vorhanden, Standards erstellt werden. Des Weiteren mussen

46



Schulungen bzgl. der Handhabung der PCA (patient-controlled-analgesia), also

der ,Schmerzpumpe®, in den erforderlichen Bereichen erfolgen.

13.2.3 Schulungen durchfiihren

Wenn die Schulungskonzepte fur die verschiedenen Disziplinen erstellt wurden,
kénnen die Schulungen laut dieser, durchgefiihrt werden. Dabei ist zu beachten,
dass dies in Kleingruppen und mit einer interaktiven Lehrmethode geschehen
sollte. Durch den Schichtbetrieb in Krankenhdausern und die Urlauben der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, ist das Anbieten der Schulungen an

verschiedenen Terminen unabdingbar.

13.2.4 Besuche auf den Stationen selbst, um die Anwendung der
Leitlinie vor Ort einzusehen

Um Beurteilen zu kénnen, ob die Leitlinie in der Praxis angewandt wird, ist es
zielfUhrend, Besuche auf den Stationen selbst zu vereinbaren. Dabei konnen
Probleme mit der Anwendung der Leitlinie direkt besprochen werden und
entsprechende Hilfe angeboten werden. Diese Besuche kbénnen von
Projektmitarbeiterinnen bzw. -mitarbeiter durchgeflhrt werden, welche die Inhalte

der Akut-Schmerzleitlinie gut kennen.

13.2.5 Regelmafige Qualitatszirkelsitzungen

Abgesehen von vorbereiteten Einzelgesprachen finden weiterhin regelmafige
Qualitatszirkelsitzungen stattfinden. Somit bleibt das Projekt prasent und
Probleme und Erfahrungen mit der Leitlinie kdénnen in diesem Rahmen
ausgetauscht und besprochen werden. Dabei werden eventuell weitere
Optimierungspotenziale erkannt, welche hierbei diskutiert werden kdnnen. Ebenso
werden Protokolle der Sitzungen an den entsprechenden Verteiler ausgesandt,

um Informationen transparent zu halten.
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14 Vorschlage fur die Disseminierung der Leitlinie

Bei der Entwicklung von Leitlinien ist die Disseminierung, also die Verbreitung, von

Anfang an zu berlcksichtigen.

Folgende Ubergeordnete Ziele sollen mit einer geplanten Disseminierung der Akut-

Schmerzleitlinie am LKH — Universitatsklinikum Graz erreicht werden:

Verstarkte Bewusstseinsbildung bei allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
im Umgang mit Schmerz

Bekanntmachung der ,Qualifizierten Schmertherapie® am LKH -
Universitatsklinikum Graz in der breiten Offentlichkeit

Verbesserung des Schmerz-Informationsmanagements fur Patientinnen

bzw. Patienten und Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern

Damit die MalRnahmen besonders effektiv eingesetzt werden kdnnen, erfolgt der

Plan

fur die Disseminierung mit der Unterscheidung zwischen internen und

externen Dialoggruppen.

14.1 MaBnahmen fiir die internen Dialoggruppen

Grazer Schmerztag

Intranet

Zeitschriften flr
Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter

MafRnahmen fiir die
internen
Dialoggruppen

Besprechungen

Abbildung 11: MaBnahmen fiir die internen Dialoggruppen
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Als interne Dialoggruppen werden alle involvierten Personen angesehen, welche am

Klinikum tatig sind. Dazu zéhlen u. a.:
e die Anstaltsleitung,
e arztliche und pflegerische Klinikleitungen,
e Arztinnen und Arzte,
e das gesamte Pflegepersonal,
e Physiotherapeutinnen und -therapeuten,
e psychologische und psychotherapeutische Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
e Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Sozialdienstes,

e sowie das gesamte Personal der KAGES-Spitaler.

14.1.1 Intranet
Die KAGES-Spitaler verfugen Uber ein Intranet, worin viele wichtige Informationen,

wie Verzeichnisse, Telefonlisten, Kontaktdaten, Formulare, Speiseplane, u. v. m.
enthalten sind.

Speziell fur die Akut-Schmerzleitlinie kann diese Plattform genutzt werden, indem
die Leitlinie dort in Form eines ,Inhaltsverzeichnisses®, welches mit den jeweiligen
Inhalten verlinkt wird, verfligbar gemacht wird. Das verlinkte ,Inhaltsverzeichnis®
beinhaltet alle Kapitel, die die Leitlinie umfasst, wie zum Beispiel die
Schmerzerfassung und -dokumentation, sowie samtliche Therapiealgorithmen und
Schulungsmaterialien. Dadurch kann jede Mitarbeiterin und jeder Mitarbeiter bei
Bedarf, den fir sie bzw. ihn interessanten Inhalt schnell abrufen und, wenn
erforderlich, ausdrucken. Vor allem fur arztliches Personal, das sich im Turnus
befindet und somit viele verschiedene Bereiche durchlauft, aber auch fur
Neuanfangerinnen und -anfanger, bietet diese Form der VerflUgbarmachung, die
Maoglichkeit, rasch den passenden Therapiealgorithmus des klinischen Bereiches
zu bekommen. FiUr neues Pflegepersonal bietet diese Variante ebenfalls ein
einfaches und unkompliziertes ,Nachschlagen“ der wichtigsten Informationen rund
um das Akut-Schmerzmanagement.

Die  Sonderausbildung ,Zertifizierte =~ Schmerzmentorin /  Zertifizierter
Schmerzmentor® kann durch diese Plattform gut prasentiert werden. Inhalte der
Ausbildung konnen dargestellt werden und eventuell Erfahrungsberichte von

Personen, die bereits daran teilgenommen haben, kbnnen gezeigt werden.
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Das Bestellen bzw. Nachbestellen von Informationsfaltblatter fur Patientinnen und
Patienten, Schmerzlineale und eventuell gedruckten Ausgaben von der Leitlinie
konnte Uber das Intranet rasch und einfach erfolgen.

Da nicht alle Personen gerne mit Computer arbeiten, ist es wichtig, dass, falls eine
elektronische Ubermittlung nicht erwlnscht ist, die Informationen auch in

Papierform zu Ubermitteln.

14.1.2 openMEDOCS
Das openMEDOCS ist das Patientenverwaltungssystem der KAGES-Spitaler. Es

beinhaltet samtliche Dokumentationen, Befundungen, Zuweisungen, u. v .m.
Dieses System ermoglicht es, ein  Dokumentationsblatt fur das
Schmerzmanagement einzurichten. Somit wurden die Schmerzwerte von den
Pflegepersonen abgefragt und dokumentiert werden. Falls erforderlich, kann bei
den entsprechenden Interventionsgrenzen, ein Hinweis zur Schmerztherapie
erscheinen. Diese wiederum wurde in diesem Dokument festgehalten werden. Als
weitere Option besteht die Moglichkeit, die eingetragenen Schmerzwerte in andere
Dokumente, ohne eine wiederholte Eingabe, einzuspielen und somit fur alle

Disziplinen verfugbar zu machen.

14.1.3 Rundmails
Durch Rundmails an betroffene Personen konnen Informationen und Dokumente

zum Schmerzmanagement, Betriebsmitteilung zur Thematik und Einladungen flr
Veranstaltungen erfolgen. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Qualitatszirkel
~>chmerz® sind bereits in einem Verteiler erfasst und kdnnen als Multiplikatoren

am Klinikum fungieren.

14.1.4 Besprechungen
Wie bereits im theoretischen Teil der vorliegenden Arbeit erwahnt, gibt es bereits

seit Beginn des Projekts Qualitatszirkel fur die Bereiche operativ, konservativ und
Padiatrie (wurde zusatzlich in Kinderklinik und Kinderchirurgie geteilt), welche
zirka einmal im Monat abgehalten werden. Aufgrund der niedrigen Beteiligung der

Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Chirurgie am Projekt, wurde eine
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Extrasitzung flr diese Zielgruppe organisiert, um diese nach einer Einfihrung in
den Qualitatszirkel ,Operativ® zu integrieren.

Aber auch in Besprechungen auf anderen Ebenen, die nicht speziell zur Thematik
Schmerz organisiert werden, koénnen Aspekte des Schmerzmanagements

angesprochen werden und somit an Prasenz gewinnen.

14.1.5 Poster
Um noch mehr Aufmerksamkeit des Personals, aber auch der Patientinnen bzw.

Patienten zu erlangen, konnten Poster gestaltet werden, welche Informationen
Uber das Schmerzmanagement, ahnlich wie auf den Informationsfaltblattern,
beinhalten. Diese Poster werden dann an Stellen angebracht, wo viele Menschen
sich aufhalten, wie beispielsweise vor dem Speisesaal im Infokasten, auf
Stationen, im Wartebereich der Ambulanzen.

14.1.6 Grazer Schmerztag
Der Grazer Schmerztag am LKH — Univ. Klinikum Graz bietet eine gute

Maoglichkeit, um Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, welche sich noch nicht am
Schmerzmanagement beteiligen, zu erreichen, ein Bewusstsein zu schaffen und
den Nutzen der Leitlinie zu prasentieren. Der 1. Grazer Schmerztag im Jahr 2007
konnte viele Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Uberzeugen und motivieren am
Schmerzprojekt mitzuarbeiten. Im Juni 2009 findet diese Veranstaltung zum
zweiten Mal statt und beinhaltet mehrere multidisziplindre Kurzreferate, welche

einen Einblick Uber die Umsetzung der Inhalte der Leitlinie geben.

14.1.7 Zeitschriften fur Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
Das ,Klinoptikum® ist eine klinikumweite Zeitschrift, worin vierteljahrlich

verschiedene Beitrage von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern veroffentlicht werden.
Fur jede Ausgabe werden Themenschwerpunkte festgelegt und Artikel dazu
verfasst.

Das ,G’sund” erreicht das gesamte KAGES-Personal ist erscheint viermal im Jahr.
Durch das Verfassen von Artikeln zum Schmerzmanagement am LKH - Univ.
Klinikum Graz konnen durch diese beiden Zeitschriften viele potentielle

Anwenderinnen und Anwender erreicht werden.
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14.2 MaBnahmen fiir die externen Dialoggruppen

Internet /
Schmerzhomepage

Infoposter fir
Patientinnen &
Patienten

Publikationen in
Fachzeitschriften

MafRnahmen fiir die
externen
Dialoggruppen

Informations-
faltblatter fiir
Patientinnen &
Patienten

Pressearbeit

Erganzung in
Curriculi

Vortrage

Abbildung 12: MaBnahmen fiir die externen Dialoggruppen

Folgende Personen werden als externe Dialoggruppen definiert:
e Patientinnen und Patienten des LKH-Univ. Klinikums Graz (in weiterer
Folge, eventuell weiterer KAGES-Spitaler),
e potentielle Patientinnen und Patienten und
e Mulitplikatorinnen bzw. Multiplikatoren aus Politik, Gesundheitssystem und

Journalismus
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14.2.1 Internet / Schmerzhomepage
Um Menschen aus aller Welt einfach zu erreichen, eignet sich das ,world wide

web“. Durch entsprechende Aufbereitung von Berichten Uber die Akut-
Schmerzleitlinie bzw. das zukunftige Zertifikat ,Qualifizierte Schmerzmanagement®
am LKH-Univ. Klinikum Graz im Internet kann die Zielgruppe rasch und
kostengunstig informiert werden. Gleichzeitig wird Werbung fir das Klinikum
gemacht, indem das optimierte Schmerzmanagement im Haus vorgestellt wird.

In weiterer Folge ist eine eigene Schmerzhomepage mit Informationen rund um

das Schmerzmanagement denkbar.

14.2.2 Publikationen in Fachzeitschriften
Damit die Akut-Schmerzleitlinie des LKH-Univ. Klinikums Graz an Bekanntheit

gewinnt und auch wissenschaftlich diskutiert und prasentiert wird, sind
Publikationen mit verschiedenen Schwerpunkten in nationalen und internationalen

Journals von grofer Bedeutung.

14.2.3 Pressearbeit
Um die breite Masse zu erreichen, ist es unumganglich die Tagespresse, aber

auch andere thematisch passende Zeitungen, Zeitschriften etc. Uber die
Schmerzleitlinie zu informieren. Dies geschieht meist Uber Presseaussendungen
an die entsprechenden Stellen und Hintergrundgesprache mit Journalistinnen bzw.

Journalisten.

14.2.4 Vortrage
Durch Vortrage bei Kongressen und Symposien erfahren weitere Personen aus

den verschiedenen Disziplinen Uber die Akut-Schmerzleitlinie am LKH-Univ.

Klinikum Graz.

14.2.5 Erganzung in Curriculi
Um das Bewusstsein fur ein optimales Schmerzmanagement auch bei

beispielsweise angehenden Medizinerinnen und Medizinern und Pflegepersonen

zu starken, ist es wichtig, Aspekte des Schmerzmanagements in den
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entsprechenden Curriculi zu verankern. Dadurch werden Aspekte der Leitlinie als

Routine angesehen und in der Praxis angewandt.

14.2.6 Informationsfaltblatter und -poster fur Patientinnen und
Patienten

Patientinnen und Patienten, die unter Schmerzen leiden oder vor einem
schmerzhaften Eingriff stehen, erhalten bei der Aufnahme Informationsfaltblatter
zum Schmerzmanagement im jeweiligen Bereich (operativ, konservativ,
Zahnklinik, Kinderchirurgie). Dabei werden die Schmerzskalen vorgestellt und die
Erhebung der Schmerzwerte erklart. Zusatzlich werden relevante Informationen zu
beispielsweise Therapiemoglichkeiten, Anasthesieverfahren und Fahrtauglichkeit
gegeben.

Diese Hinweise kdnnen ebenfalls in Posterform erstellt und in Wartebereichen

angebracht werden.
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15 Diskussion

Qualitat wird ein immer wichtigerer Aspekt in der Gesundheitsversorgung. In
Osterreich  erhobene Daten bezliglich des Schmerzmanagements in
verschiedenen Einrichtungen brachten zu optimierende Ergebnisse hervor.
Leitlinien, als Werkzeug, sind eine gute Moglichkeit um eine
Qualitatsverbesserung unter Berucksichtigung von Methoden und Modellen des
Qualitatsmanagements, zu erzielen. Aus der Literatur geht hervor, dass
Innovationen wie Leitlinien, in der klinischen Praxis haufig nicht zur Anwendung
kommen. Dadurch ist eine sorgfaltige Recherche erforderlich, um beispielsweise
Charakteristika einer erfolgreichen Innovation und die Effektivitdt von
ImplementierungsmalRnahmen zu kennen. Ebenso ist es wichtig Modelle zu
kennen, die die Phasen des Veranderungsprozesses und die Verhaltensweisen
der betroffenen Personen beschreibt. Unter Berlcksichtigung dieses Wissens,
sowie dem Kennen des Settings mit seinen Rahmenbedingungen, ist das Erstellen
eines adaquaten Projektplans mit Implementierungs- und
DisseminierungsmalRnahmen madglich. Die vorgeschlagenen Malnahmen sind
recht simpel gehalten, um Anklang in der Praxis zu finden. Trotz der einfachen
Darstellung werden sie den gewunschten Effekt erzielen.

Durch meine Mitarbeit am Projekt flur die Dauer von sechs Monaten, konnte ich
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der verschiedenen Fachdisziplinen sowie das
Setting kennenlernen. Durch Qualitatszirkeltreffen mit Beteiligten wurden
Problematiken in der taglichen Praxis aufgezeigt und gemeinsam gel6st. Univ.-
Prof. Dr. Andreas Sandner - Kiesling als Projektleiter und Stabsstelle
Organisationsentwicklung / Qualitdtsmanagement am LKH-Univ. Klinikum Graz,
insbesondere Frau Mag. Christine Foussek und ich als Projektmitarbeiterin, haben
mittels Projektmanagement und Methoden des Qualitdatsmanagements das
Grol3projekt begleitet und somit den Praktikerinnen und Praktikern Tatigkeiten
erleichtert und unterstatzt.

Ich hoffe durch meine Vorschlage zur Implementierung sowie der Disseminierung,
unter Beachtung der Literatur, einen kleinen Beitrag zum Erfolg des Projektes

beitragen zu kdnnen.
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