Lniversitat
wien

DIPLOMARBEIT

Titel der Diplomarbeit

“Zeit fur Patientengesprache im Pflege- und

Beziehungsprozess

Verfasserin

Catherine Urban - Huser

Angestrebter akademischer Grad

Magistra (Mag.)

Wien, 2013
Studienkennzabhl It. Studienblatt: A 057 122
Studienrichtung It. Studienblatt: Individuelles Diplomstudium Pflegewissenschaft

Betreuerin Fr. Mag.® Dr." Berta Schrems



Anmerkung

Zu Gunsten der angenehmen Lesbarkeit wird im weiteren Verlauf der
Diplomarbeit die genderneutrale Formulierung fir die Berufsbezeichnung der
diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegeperson, die Interviewpartner
oder die Patienten verwendet. Es sollen sich jeweils beide Geschlechter

angesprochen fuhlen.



LZeit die wir uns nehmen, ist Zeit, die uns etwas gibt.”

Ernst Ferstl

Danksagung

Bei meinen Interviewpartnern mochte ich mich herzlich fir Ihre Offenheit, Ihr
Vertrauen und Ihre Zeit bedanken, die sie mir fir die Befragung
entgegenbrachten - ohne sie wéare diese Arbeit erst gar nicht mdglich

gewesen.

Meiner Betreuerin, Frau Mag. Dr. Berta Schrems, bin ich sehr dankbar, dass
sie mich in dieser Arbeit begleitete, meine Anfragen auch Uber rdumliche
Distanz hinweg stets rasch und mit hilfreichen Anmerkungen beantwortet und

mich dadurch weitergebracht hat.

Wahrend des gesamten Studiums war mir Brigitte Kutalek - Mitschitczek eine
treue Begleiterin und Diskussionspartnerin. Ebenso waren die
Studienkolleginnen Ewa Zemann und Eva Mayer mit ihren Literaturtipps und

ihrem Rat eine grof3e Unterstiitzung.

Bei meinen Arbeitskolleginnen bedanke ich mich sehr fir ihre hilfreiche

Arbeitsentlastung wéahrend dieser letzten Studienphase.

Meiner Familie mochte ich herzlich danken, weil sie in allen Studienphasen
fur mich da waren, mich ermutigt und an mich geglaubt haben. Meiner
Tochter Katharina gebuhrt ein besonderes Dankeschon fir die grol3e
Unterstlitzung bei der Transkription der Interviews und fir ihren fachlichen

Beistand als Kontrollleserin.

Last but not least bedanke ich mich bei Frau Universitatsprofessorin Mag. Dr.
Hanna Mayer fir ihre stets ermutigende und férdernde Unterstiitzung wahrend

des gesamten Studiums.






Abstract

Hintergrund: Das in Osterreich 1997 beschlossene Gesundheits- und
Krankenpflegegesetz formuliert unter anderem die Tatigkeitsbereiche fir
diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen. Besonders der
eigenverantwortliche Tatigkeitsbereich mit dem genau beschriebenen
Pflegeprozess, dem parallel dazu verlaufenden Beziehungsprozesses und
der geforderten Dokumentation haben die Arbeitsinhalte und
organisatorischen Ablaufe fur die diplomierten Gesundheits- und
Krankenpflegepersonen des gehobenen Dienstes auf Akutpflegestationen im
Krankenhaus beeinflusst, erweitert und intensiviert.

Die demografische Entwicklung der immer &lter werdenden Bevoélkerung
sowie die kurzere Verweildauer der stationaren Patienten machen sich in der
Arbeitsintensitat und dem taglichen Pflegeaufwand stark bemerkbar.
Gesprache mit den Patienten stellen einerseits einen klaren Auftrag an eine
patientenorientierte  Pflege dar, andererseits sind sie fur eine
wertschatzende, achtungsvolle und fachlich fundierte Zusammenarbeit von
Patient und Pflegenden im Genesungsverlauf unverzichtbar.

Derzeit sind Pflegegesprache zeitlich rechnerisch an pflegerische Tatigkeiten
gekoppelt und scheinen nicht als eigenstandige Pflegeleistung auf. Dies zeigt
sich in der taglichen Einstufung des geleisteten Pflegeaufwandes pro Patient,
welche diese Patientengesprache nicht abbilden. Eine so grundlegende
Pflegeleistung wie die Gesprache mit den Patienten verdient mehr
Beachtung, Wertschatzung und Zeitressourcen, weil damit eine Auswirkung

auf die Arbeitsbedingungen der Pflegenden erreicht werden kdnnte.

Zielsetzung: Ziel der Arbeit ist, den Stellenwert sichtbar zu machen, den
Pflegegesprache fiur eine Qualitat in der Pflege innerhalb des
Pflegeprozesses haben. Die Erfahrungen mit den Moglichkeiten in der
Durchfihrung von Patientengesprachen werden aus der Sicht der
Pflegenden beschrieben, sowie mogliche Faktoren, die als forderlich oder

hemmend erlebt werden, aufgezeigt.



Methodisches Vorgehen: In der vorliegenden qualitativen Forschungsarbeit
wurden im ersten, theoretischen Teil die Themenkomplexe Zeit,
Patientengesprache, Pflegeprozess und Pflegebeziehung bearbeitet und in
Zusammenhang mit der Qualitat der Pflege  sowie  der
Pflegeleistungserfassung gesetzt. Mittels eines halbstandardisierten
Leitfadens wurden Interviews mit zehn Diplomierten Pflegepersonen, die in
einem Privatkrankenhaus mit Belegarztsystem auf flinf verschiedenen
Akutpflegestationen arbeiten, durchgefiihrt. Dabei waren ihre Erfahrungen im
Umgang mit Patientengesprachen, die innerhalb des Pflege- und
Beziehungsprozesses gefuhrt werden, das zentrale Thema. Die
Interviewdaten wurden mittels interpretativ-reduktiven Verfahrens in

Anlehnung an die Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet.

Ergebnisse: Die Ergebnisse stellen die Gesprachsmdglichkeiten im Pflegealltag
auf Akutstationen eines Privatkrankenhauses mit Belegarztsystem aus der Sicht
der diplomierten Pflegeperson dar. Die erlebten Rahmenbedingungen wirken sich
auf die Mdoglichkeit, Zeit fiur Patientengesprache im Rahmen des
Pflegebeziehungsprozesses zu haben, aus. Es werden Faktoren wie Dienstform,
Zeit, Aufnahmen und Teamkultur aufgezeigt, die Pflegende in ihrer fachlich fur
sie wichtigen Gesprachsarbeit entweder unterstiitzen und férdern oder aber

stdren, unterbrechen und hemmen.



Abstract

Background: The Austrian nursing law, passed in 1997 formulates the fields
of activity for the nursing staff. Especially the topic on one’s own
responsibility including the exactly defined nursing process, the parallel
relationship process and the required documentation have influenced,
expanded and intensified the work content and the organizational processes
for the graduated nursing personnel in the upper grade of duty in the
emergency ward of hospitals.

The demographic changes of increased seniority of the population and
shorter length of stays of stationary patients have become noticeable in the
intensity of work and the daily nursing time and effort.

Communication with the patient represents a clear mission for patient
oriented nursing; on the other hand it is indispensible for an appreciating,
respectful and professionally founded cooperation of patient and nursing staff
during the convalescence process.

Currently nursing communication is calculatively linked to nursing activities
and does not appear as separate nursing benefit. This can be seen in the
daily classification of accomplished nursing effort which does not show
patient communication. Such an elementary activity as the communication
with the patient should receive more attention, appreciation and time
resources because an impact on the working conditions of the nursing staff

would be achieved.

Goal: The goal of the study is to visualize the significance of patient
communication for the quality of nursing within the nursing process.
Experiences with the possibilities of the performance of patient
communication are described from the nursing point of view and possible

criteria that may act as enablers or barriers are presented.

Methodical approach: In the present qualitative study the first, theoretical
part deals with a range of topics like time, patient communication, nursing

process and nursing relation, which are brought in relation with quality of



nursing and the evaluation of the nursing effort. By the means of a half-
standardized guideline interviews were carried out with ten graduated nurses
who work in a private hospital with attending doctors in five different
emergency wards. The main focus was put on their experiences with the
handling of patient communications carried out in the course of the nursing
and relationship process. The interview data were evaluated by the means of
an interpretative- reductive technique according to the content analysis after

Mayring.

Results: The results represent the feasibility of communication in the daily
nursing routine on emergency wards of a private hospital with attending
doctors from the point of the nursing staff. The perceived limiting conditions
have an influence on the possibility of freeing time for patient communication
in the frame of the nursing relationship process. Factors like service
schedule, time, admission of patients and team culture are highlighted that
can support and enable nurses in their professionally important

communication task but also disturb, interrupt or inhibit them.
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1. Einleitung

In der praktischen Anleitung von Auszubildenden gemeinsam mit einer
lehrenden Pflegeperson werden zwei bis hochstens drei Patienten
gemeinsam betreut, was sich auf die zeitlichen Ressourcen in den
Pflegedurchfihrungen und speziell auf die Gesprachszeit mit den einzelnen
Patienten auswirkt. Dies entspricht jedoch nicht der taglichen Pflege-Realitat,
wie sie auf Akutpflegestationen in einem Privatkrankenhaus angetroffen
werden kann. Denn im Vergleich dazu betreuen die diplomierten
Pflegepersonen auf den Akutpflegestationen im Durchschnitt mindestens
sechs bis manchmal sogar neun Patienten - je nach personeller Situation.
Dies bedeutet eine starke Verringerung der Zeitressourcen, welche die
Pflegeperson fir den Beziehungsaufbau, ihre direkte Pflege, und das
Gesprach pro Patienten hat.

Weniger zu betreuende Patienten bedeutet also auch eine hohere
Zeitressource pro Patient zu haben, in Ruhe zu planen, zu pflegen und
Gesprache zu fuhren. Dadurch, dass man in Ruhe mit dem Patienten
arbeiten, pflegen, reden und ihm zuhéren kdénnen, werden oft sehr schone,
sinnvolle Gespréachssituationen ermdglicht.

Pflege ist ein kommunikativer Beruf, doch genau dieser kommunikative Antell
der Pflegearbeit wird oftmals unterbewertet und nimmt eine Position ,hinter
den Kulissen ein. Viele der Gesprache mit dem Patienten laufen nebenbei
ab, genieBen wenig Beachtung als echte pflegerische Arbeit und werden
deshalb in der pflegerischen Zeitplanung der taglichen Arbeitsgestaltung
noch zu wenig bericksichtigt.

Auch Erziehungswissenschaftlerin Angelika Abt-Zegelin thematisiert dies in
einem Schwerpunktartikel .,Gesprache sind Pflegehandlungen:
Gesprachssituationen in der direkten Pflege weisen viele Besonderheiten
auf: Sie sind oft ungeplant, kénnen an ungewohnlichen Orten oder
,unterwegs’ stattfinden. Doch trotz ihrer hohen Bedeutung werden Gespréache
in der Pflege noch immer unterbewertet. Deshalb ist es wichtig, dieses
,Stumme’ Feld aus der Versenkung zu holen — es klar zu benennen und auch

wissenschatftlich zu untersuchen.” (Abt-Zegelin 2009, S.01)



Gesprache werden auch in der Pflegedokumentation kaum als eine
pflegerische Intervention, als pflegerische MalRnahme fur Patienten in
speziellen Krankheitssituationen angefuhrt. Einzig die Pflegevisite (das
Pflegevisitengesprach) wird extra im Pflegebericht beschrieben und mit
Uhrzeit und dem Handzeichen (ein offizielles Kuirzel des Vor- und
Nachnamens) der durchfihrenden Pflegeperson eingetragen und
dokumentiert. Der zeitliche Aufwand wird dadurch jedoch nicht ersichtlich,
sondern nur, dass eine Pflegevisite durchgefihrt wurde. In der taglich
durchzufihrenden Einstufung des Pflegeaufwandes pro Patient, der
sogenannten Pflegekategorisierung, findet sich keine eigene Rubrik fur die
tatsachlich gefuhrten Pflege-Gesprache mit den Patienten.

Dadurch kann diese tagliche Pflegeleistung ,Gesprach” die Pflege-Personal-
Regelung (PPR) kaum beeinflussen, weil der Zeitaufwand nur in
Zusammenhang mit einer speziell definierten Pflegehandlung in den
Bereichen ,allgemeine Pflege” (z.B. Korperpflege, Ernahrung, Bewegung und
Lagerung) und ,spezielle Pflege” (z.B. akute Krankheitsphase mit
Vitalzeichenkontrollen, Wund- und Hautbehandlung, Medikamentdse
Versorgung) gerechnet wird.

Auf dieses Einschatzungsinstrument ,Pflegekategorisierung” wird spéater
noch naher eingegangen.

.Pflege, gute kompetente Pflege, braucht vor allem eines: Zeit daftr. Und
Pflege ist vor allem eines: Zeit haben.” (Schéfer, 2007, S.6)

Damit wird deutlich gemacht, dass Zeit eine der wichtigsten Ressource fir
Pflege darstellt, damit der zu pflegende Mensch Firsorge, Wertschéatzung
und Menschlichkeit erfahren kann. Die Zeit als messbarer Wert in Stunden,
Minuten und Sekunden ist fir die Pflegeperson selbst eine stets begleitende,
herausfordernde und oft begrenzende Maleinheit in ihrer Arbeit. Durch die
feststehende Anzahl der Stunden in der eine bestimmte Anzahl Patienten
moglichst ganzheitlich zu pflegen und zu betreuen sind, muss die
vorhandene Zeit aufgeteilt, fur die eigenverantwortlich geplanten
Pflegemalinahmen koordiniert sowie mit dem Patienten abgestimmt werden.
Dazu kommt die Organisation und Durchfiihrung verschiedener Aufgaben im

mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich zusammen mit der Koordination und



Zusammenarbeit im interdisziplindren Bereich. Die Dokumentation des
gesamten Pflegeprozesses in den jeweiligen Patientenakten sowie andere
Administrations-Arbeiten braucht ebenfalls Zeit. Dabei gibt es immer
unbekannte Faktoren, die zeitlich nicht festgelegt, also auch nicht im Voraus
planbar sind. Beispielsweise kdnnen ungeplante Aufnahmen, veranderte
Befindlichkeit der Patienten und die zuséatzliche Betreuung Angehoriger in
dieser neuen Situation sowie der daraus folgenden organisatorischen
Arbeiten mit einer erhdhten Gesprachsleistung einher gehen.

Die Dauer des Dienstes einer Pflegeperson hat Einfluss auf die Zeit, die fur
die direkte Pflege beim Patienten, die organisatorischen Arbeiten und die
Pflegedokumentation zur Verfiigung steht.

Auch die oft auftretenden Unterbrechungen in einer Pflegehandlung und im
Gesprach mit einem Patienten belasten die Pflegeperson zusétzlich, weil sie
bei Patienten abbrechen muss, sich auf die n&chste Situation einstellen soll
dabei aber die vorangegangene, unterbrochene Pflegeintervention nicht
vergessen kann. Denn spater muss sie diese Pflegehandlung meist
wiederaufnehmen, also darauf zuriickkommen und abschlieen. Fir den
Pflegenden bedeutet eine unterbrochene, unfertige Intervention, dass diese
gedanklich gespeichert werden muss, um zu einem spater mdglichen
Zeitpunkt diese Gedanken und Arbeitsschritte oder Gesprachsinhalte wieder
abrufen zu konnen. Eine Unterbrechung einer Pflegehandlung und/oder
eines Pflegegespraches bedeutete, dass diese Arbeit noch nicht als ,erledigt"

eingestuft werden kann und beschéftigt / belastet die Pflegeperson weiterhin.

Der Einfluss einer Arbeitsumgebung auf die Pflegeperson und deren
Leistungen wirkt sich schlussendlich auch auf die Ergebnisse beim Patienten
aus.

,Eine positive Arbeitsumgebung wirkt sich nicht nur auf die Pflegekratft,
sondern auch auf andere im Gesundheitswesen Beschéftigte aus und fordert
hervorragende Qualitat in der Leistung, wodurch sich letztendlich das
Patientenergebnis verbessert.(Deutscher Berufsverband fur Krankenpflege
2007, S.7/8)



Diplomierte Pflegepersonen brauchen deswegen Arbeitsbedingungen, die sie
unterstutzen, um den sich stetig verandernden Pflegealltag bewéltigen zu
kbnnen, ohne dabei in ihrer eigenstandig verantwortlichen Pflegearbeit, die
eine fachlich fundierte, ethisch korrekte und menschliche Vorgehensweise
voraussetzt, Abstriche machen zu mussen. Zu dieser eigenstandigen
Pflegearbeit z&hlen ganz besonders die verschiedenen Gesprache mit dem
Patienten. Sie erfordern oft ein hoch-konzentriertes Arbeiten und brauchen
deshalb auch Zeit, Ruhe, Geduld und Muf3e fur ein aufmerksames und
aktives Zuhdoren!

Jedoch muss ein Gesprach mit dem Patienten oft aus unterschiedlichsten
Grunden immer wieder hinter anderen Arbeiten anstehen, verschoben,
unterbrochen oder schlimmstenfalls ganz weggelassen werden. Dies lasst
vermuten, dass Patienten-Gesprache eine geringere Wertschatzung in der
organisatorischen Struktur haben und daher auch im Tagesgeschehen der
Pflegeperson nicht die Prioritat einnehmen kann, die es grundsatzlich vom
Pflegeverstandnis im Umgang mit Menschen, aber auch durch den
gesetzlichen Auftrag der psychosozialen Betreuung sowie der Beratung der
Patienten verdient hatte. Auf diese gesetzlichen Vorgaben wird in der
Situationsdarstellung noch ndher eingegangen werden

Wie sich in Diskussionen mit Pflegepersonen immer wieder herausstellt, hat
fur diese das Gesprach mit den Patienten einen hohen Stellenwert, dennoch
steht der moglichst reibungslose Tagesablauf der Station im Vordergrund
und scheint meist Vorrang zu haben.

Diese Diskrepanz zwischen dem pflegerisch begriindeten Umsetzen-Wollen
von Gesprachen mit den Patienten im Rahmen des Pflege- und
Beziehungsprozesses und den bedingungsabhangigen Mdglichkeiten bzw.
Unmoglichkeiten schaffen bei den Pflegepersonen Konflikte in der
eigenstandig zu verantwortenden Pflegearbeit und I6sen dabei auch

unterschiedliche Emotionen aus, welche belastend wirken kdnnen.

,Laut einer Studie des Wiener ,Fonds soziales Wien“ gibt es fiir die
Pflegepersonen enorme Arbeitsbelastungen durch die Arbeitsbedingung im
Krankenhaus selbst” (Fally, 2012 S.13).



1.1 Situationsdarstellung

Der pflegerische Focus ist in der Gesundheits- und Krankenpflege sowonhl
auf die momentane Erkrankung, als auch auf die Erhaltung und Férderung
der Gesundheit gerichtet.

Dies erfordert eine mdglichst genaue Informationssammlung beim Patienten,
damit die Pflegeperson seine derzeitigen Situation und seine Art, wie er
damit umgehen kann, kennenlernt und von den Betroffenen selbst erfahren
kann , welche eigenen Ressourcen er fir sich sieht und welche sozialen
Netze ihm zur Verfugung stehen, die er auch nutzen méchte. Die Erhebung
solch umfassender Informationen erfordert Ruhe, um eine Basis
gegenseitigen Vertrauens zu schaffen und es verlangt von den Pflegenden
Geduld, Zeitinvestition und auch Gesprachskompetenz.

Dafur braucht es Rahmenbedingungen, welche das Umsetzen einer
Gesprachsfuhrung ermdglichen. Im Verlauf eines stationdren Aufenthaltes
muss die diplomierte Pflegeperson die vorhandenen F&higkeiten des
Patienten erkennen, pflegerische MalRBnhahmen setzen, die den Patienten in
der derzeitigen Krankheitsphase unterstitzen, ihn angepasst fordern und ihn
mit Gesprachen ermutigen, loben, anleiten und dabei immer wieder abklaren,
was sich der Patient selbst zutraut und was sein Ziel ist. Manchmal muss ein
Patient zum Mitmachen motiviert werden. Dies kann oft erst mit informieren
und begriinden, warum eine bestimmte Malnhahme fir seine Genesung

wichtig ist, erreicht werden.

Die Institution Krankenhaus setzt aber alleine durch die Bezeichnung den
Schwerpunkt verstarkt auf die aktuelle Krankheit - die dafiir notwendige
stationéare Aufnahme hat die Abklarung oder/und Behebung dieser Krankheit
zum Ziel. Der organisatorische Ablauf einer Akutpflegestation im
Krankenhaus ist auch auf diese Ziel-Erreichung abgestimmt, und hat
meistens eine vorrangig hohe Prioritat.

Die Aufenthaltsdauer sollte méglichst niedrig bleiben, da Versicherungen aus
wirtschaftlichen Uberlegungen gerade in einem Privatkrankenhaus

diesbeziglich starken Druck auf die Organisation ausuben.



Die durchschnittliche Verweildauer ist in den letzten Jahren kontinuierlich

gesunken. Dazu werden nachstehend zwei Beispiele aufgefiihrt:

1. Im Wiener Krankenanstaltenverbund (KAV) betrug die durchschnittliche
Verweildauer 2011 = 5,32 Tage / 2005 = 5,90 Tage
(Wiener Krankenanstaltenverbund, 2011)
2. Bei den PremiQaMed Privatkliniken(4 Kliniken) betrug die
durchschnittliche Verweildauer 2011 = 5,2 Tage
Zwei von vier Wiener Kliniken aus der 2. Gruppe hatten 2011 eine noch
niedrigere durchschnittliche Verweildauer:4,7 Tage / 4,8 Tag (PremiQaMed,
2013,S. 11).

In diesen wenigen Tagen missen die Pflegenden den Pflegeprozess in allen
Punkten umsetzen, parallel dazu eine Beziehung zum Patienten aufbauen
und diesen moglichst umfassend kennen lernen, um daraus eine individuelle
Pflegeplanung abzuleiten, welche mit dem Patienten in einem gemeinsamen
Gesprach ausgewertet werden sollte. Die kurze Verweildauer lasst erahnen,

wie intensiv die Pflegepersonen mit den Patienten arbeiten missen.

Im Bericht der International Council of Nurses (ICN) ist die Rede von der
weltweiten Personalkrise im Gesundheitswesen mit dem dramatischen
Pflegekraftemangel, welche die Weltgesundheitsorganisation WHO 2006 als
Problem mit hoher Prioritit zum Handeln definierte. (vgl. Deutscher
Berufsverband fir Pflegeberufe, 2007, S. 6)

Weiter wird in diesem Bericht umschrieben, was ein hochwertiges
Arbeitsumfeld in der Pflege ausmacht, aber auch welche Auswirkungen ein
Fehlen einzelner Faktoren haben kann.

,Ein qualitativ. hochwertiges berufliches Arbeitsumfeld geht auf die
Bedurfnisse und Ziele von Pflegekraften ein und unterstitzt Patienten dabei,
ihre personlichen Gesundheitsziele zu erreichen. Dies wird innerhalb des
Kosten- und Qualitatsrahmens geleistet, welcher von der die Pflege
erbringenden Einrichtung vorgegeben ist. Einrichtungen unterscheiden sich
hinsichtlich inrer Fahigkeit, Pflege in einem anspruchsvollen Arbeitsumfeld zu

unterstutzen.



Wenn Menschen, Mittel und/oder Strukturen fehlen, entsteht ein Konflikt
zwischen dem professionellen Anspruch der Pflegekraft und dem Erbringen
angemessener Patientenpflege. Bleibt durch ein immenses Arbeitspensum
den Pflegekréaften

beispielsweise nur noch Zeit, sich um die Aufgaben im Zusammenhang mit
den physischen Bedirfnissen des Patienten zu kiimmern, wird man weder
den psychosozialen und geistigen Bedirfnissen des Patienten vollstandig
gerecht (Baumann et al. 2001), noch wird ein ganzheitlicher Pflegeansatz
verfolgt.” (Deutscher Berufsverband fur Krankenpflege, 2007, S.7f)

Im Julil997 wurde in Osterreich ein Gesundheits- und Krankenpflegegesetz
beschlossen, in dem sich unter anderem eine detaillierte Beschreibung der
Tatigkeitsbereiche fur den gehobenen Dienst fir Gesundheits- und
Krankenpflege (diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen)
findet.

Darin wird an erster Stelle, neben dem mitverantwortlichen und
interdisziplinaren Tatigkeitsbereich der »eigenverantwortliche
Tatigkeitsbereich“ genannt und unter § 14 (1) als ein methodisches Vorgehen
beschrieben mit ,[...] eigenverantwortlicher Diagnostik, Planung,
Organisation, Durchfiihrung und Kontrolle aller pflegerischer MaRnahmen im
Intra- und extramuralen Bereich (Pflegeprozess), die Gesundheitsforderung
und —-Beratung im Rahmen der Pflege, die Pflegeforschung sowie die
Durchflihrung  administrativer Aufgaben im Rahmen der Pflege”
(Schwamberger, 2004,S.43).

Im selben § 14 (2) werden 12 Punkte aufgelistet, in denen angefuhrt wird,
was den eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereich umfasst. Unter Punkt 7
steht beispielsweise die Aufgabe der ,psychosozialen Betreuung®, welche
jedoch im nachfolgenden Gesetzestext nicht naher erlautert wird. Um diese
pflegerische Aufgabe der psychosozialen Betreuung besser verstehen zu
kénnen, wird der Begriff nun nédher umschrieben, da es sich hier um ein vom
Gesetz vorgegebenen Auftrag far die Gesundheits- und

Krankenpflegepersonen handelt.



Psychosoziale Betreuung (psychosocialsupport) wird als ,,Form der Pflege,
Beratung und Fursorge[bezeichnet], die soziale Bedingungen eines
Menschen und deren Auswirkungen auf die seelische Befindlichkeit
berticksichtigt; obwohl der Begriff ,psychosozial® nicht eindeutig definiert ist,
wird doch die enge Verknipfung von psychischen und sozialen Aspekten
und ihre Wechselbeziehung deutlich. Er wird im Zusammenhang mit den
Auswirkungen von Krankheit, Behinderung, Sterben und Tod haufig
verwendet, z.B. hinsichtlich der Lebensbereiche des Patienten (Familie,
Beruf, soziales Umfeld), psychische Reaktionen auf Belastung, Trennung
und Verlust sowie gesellschaftlicher und kultureller Wertvorstellungen. Ziel:
Verbesserung von Bewaltigungsstrategie (Coping), (Re-) Integration in ein
ungewohntes Umfeld und/oder Unterstitzung bei der Annahme des
nahenden Todes, ev. auch Sterbebegleitung” (Pschyrembel Pflege 2007,
S.111)

Fur diplomierte Pflegepersonen bedeutet psychosoziale Betreuung demnach,
sich dem einzelnen Patienten zuzuwenden, sich Zeit zu nehmen, um Uber
Gesprache die Auswirkung der derzeitigen Krankheit auf die Lebenssituation
der Patienten und deren Angehérige oder Bezugspersonen zu erfahren und
unterstitzende  MalRBhahmen zur Bewadltigung im Rahmen des

Pflegeprozesses zu setzen.

Die Bezeichnung ,gehobener Dienst fur Gesundheits— und Krankenpflege*
wurde erst mit dem am 10. Juli 1997 in Kraft getretenen 0Osterreichischen
Gesundheits- und Krankenpflegegesetz(GuKG) eingefuhrt. Die zuvor gultige
Bezeichnung des ,Krankenpflegefachdienstes® wurde damit ersetzt.

Allein in der erweiterten Bezeichnung wird durch das Wort ,Gesundheit” klar,
dass dieser Teil der Berufsbezeichnung einen gewichtigen Teil bei der Pflege
von Patienten darstellt. In der Planung und Durchflihrung von pflegerischen
Malnahmen missen auch stets die Gesundheit, oder die gesunden Anteile
des zu betreuenden Patienten im Blickpunkt sein.

Das Gesprach mit den Patienten stellt eine besondere Verbindung zwischen
den beiden beteiligten Personen her, welche die Basis flr den Aufbau von

Vertrauen, einer Beziehung fir die begrenzte Dauer des



Krankenhausaufenthaltes bildet. Dabei wird eine Situation geschaffen, in
welcher die Bedurfnisse, Gefuhle und Sorgen auch offen angesprochen
werden kénnen und daraus ein gemeinsames Verstandnis wachsen kann,
welches fur eine individuelle, patientenorientierte Pflege und der
Zusammenarbeit von Patient und Pflegeperson wichtig und férderlich ist.

In einem Privatkrankenhaus mit Belegarztsystem zu arbeiten, bedeutet fur
die diplomierten Pflegepersonen einige zusatzlichen Aufgaben wie zum
Beispiel in der Zusammenarbeit und Betreuung der Belegarzte, im
organisatorischen Ablauf mit den vielen verschiedenen, &rztlichen Visiten
und Verordnungen und bei der Dokumentation. Nicht zuletzt werden die
Belegarzte von der Krankenhausleitung auch als ,Kunden® betrachtet, was
eine gewisse Erwartungshaltung an das ,Service“ der Pflegenden impliziert.
Dies kann eine erhohte Belastung im pflegerischen Arbeitsablauf bedeuten.

Die unten angefuhrten Ausziige aus aktuellen, auf den Homepages der
Institution stehenden Unternehmens- und Pflegeleitbildern zeigen, wie
wichtig dieser vertrauensvolle Beziehungsaufbau auch den Institutionen der
Privatkliniken oder Privatkrankenh&usern ist, wie damit Werbung betrieben
wird und dass der Beziehungsaufbau dadurch einen Auftrag bzw. eine

Erwartung an Pflegepersonen darstellt:

,Pflege besteht aus dem Einsatz von beruflchem Wissen und Kénnen und
aus dem Aufbau einer vertrauensvollen professionellen Beziehung. Sie wird
auf die jeweiligen Bediirfnisse der zu betreuenden Menschen abgestimmt.*
,Im Rahmen der Gesundheitsférderung versuchen wir, den Menschen zu
unterstiitzen, seine eigenen Anliegen zu erkennen, zu definieren und selbst
aktiv zu werden” (Rudolfinerhaus, 2012, Pflegeleitbild).

»,Im Rahmen unserer Méglichkeiten erfiillen wir die Wiinsche und Bedlirfnisse
unserer Patientinnen und deren Angehérigen in einer Atmosphare des
Wohlfiihlens” (Confraternitat, 2012, Unser Leitbild).



,Wir nehmen die personlichen Bedurfnisse unserer Patientinnen wahr, gehen
sensible darauf ein und engagieren uns mit profundem Wissen und Kénnen
fur deren Gesundheit” (Rudolfinerhaus, 2012, Klinik-Leitbild).

Auch die Entwicklung der Lebenserwartung zu immer hoheren Altersjahren
hat einen starken Einfluss auf die pflegerischen Aufgaben insbesondere in
der Gesundheitsforderung beim Patienten. Gerade dieser Teil der
Pflegearbeit ist ziemlich zeitintensiv. Altere Menschen sind in ihren
Bewegungen manchmal nicht mehr so schnell, trotzdem kénnen sie ihre
Aktivitaten im Leben ganz oder teilweise selbstandig organisieren und
durchfiihren, nur vom Tempo her geschieht alles etwas langsamer.

Wenn diese alteren Menschen nun stationar aufgenommen, zu ,Patienten®
werden und dabei nun pflegerische Unterstitzung brauchen, muss die
Pflegeperson ihre fachliche Hilfestellung dem Tempo des alteren Menschen
anpassen, wenn sie mit Achtung und Wertschatzung pflegen will. Das

bedeutet aber auch, dass sie mehr Zeit fir diese Unterstiitzung braucht.

Nachstehendes Abbild der Bevolkerungs-Pyramide 2011 zeigt die
voraussichtliche Altersentwicklung der Bevélkerung fur 2030 und 2060 auf
welche die oben beschriebene Intensitdt der Pflegearbeit in Zukunft

wahrscheinlich noch verstarken wird.
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Bevolkerungspyramide 2011, 2030 und 2060
(mittlere Variante)

Lebensjahre

Frauen

T T 1T 1
80 70 60 50 40 30 20 10 0O 0 10 20 30 40 50 60 70 80
Personen in 1.000

Q: STATISTIK AUSTRIA, Bevilkerungsprognose 2012, Erstellt am 14.09.2012.

Abbildung 1: Bevélkerungspyramide fiir Osterreich 2011 Quelle: Statistik Austria
(20112)

Die Breite in den hoheren Altersstufen (60 und &lter) nimmt zu. Hingegen
nehmen die Anzahl der 19-30-jahrigen und die der 40-55 Jéhrigen ab, und
zwar gleichermalRen sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen.

Das bedeutet auch, dass es einerseits weniger junge Menschen fir alle
Berufszweige geben wird, also auch fur den Pflegeberuf es an Nachwuchs
fehlen konnte. Andererseits steigt gleichzeitig jene Gruppe, die Pflege
bendtigen wird. Um konkurrenzfahig zu bleiben, muss unter anderem
vorausschauend auf eine moglichst gesunde Arbeitsumgebung und die
Attraktivitit des Berufes selbst geachtet werden. Dies bedeutet unter
anderem auch, dass diplomierten Pflegepersonen sorgsam behandelt

werden sollten und, dass ein Arbeitsumfeld mit Zeitressourcen geschaffen
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wird, welches auch eine Wertschatzung und Anerkennung der Pflegearbeit,
besonders die der Gesprachsleistung aufzeigt.

Dafur ware es bereits heute wichtig, dass vorausschauend Bedingungen
geschaffen werden, die es den Pflegepersonen ermdglichen, den (alteren)
Menschen in ihren oft einschrankenden Erkrankungen eine wertschatzende,
der jeweiligen Situation angepasste pflegerische Unterstitzung geben zu
konnen. Dabei , ohne dabei ihre personlichen Vorlieben, Gewohnheiten und
Tagesrhythmen aufRer Acht zu lassen. Die vorhandenen Ressourcen, die
gesunden physischen und psychischen Anteile (Ressourcen) missen von
den Pflegenden wahrgenommen, erhalten und geférdert werden.

Um eine angemessene pflegeorientierte Pflege zu gewahrleisten, wird es
notig ausgebildetes Personal, Zeit und Raum fir den Pflegeprozess zur

Verfligung zu stellen.

1.2 Zielsetzung der Arbeit

Das Ziel der Arbeit ist, den Anteil der Pflegegesprache, der fur eine hohe
Qualitat in der Pflege verantwortlich ist, sichtbar zu machen und so ein
Bewusstsein fir deren Stellenwert im Pflege- und Beziehungsprozess zu
schaffen.

Im Weiteren werden die gegebenen Bedingungen und Moglichkeiten fir
Patientengesprache im Rahmen des Pflege- und Beziehungsprozess aus der
Sicht der Diplomierten Pflegepersonen dargestellt und beschrieben, und die
vorhandenen Faktoren, die sich als forderlich oder hemmend erweisen
aufgedeckt und dargestellt.

Die personliche Einstellung und Verantwortung zum Patientengesprach und
die Erfahrung mit der tatsédchlichen Umsetzung dieser Gesprache, die
innerhalb eines Dienstes auf Akutpflegestationen moglich sind, sowie der
Umgang mit dem Faktor Zeit ist ein weiterer, zentraler Teil der Arbeit.

Ziel ist, die Ergebnisse der Arbeit den Pflegenden selbst zuganglich zu
machen, um einen Nutzen fur die weitere professionelle Berufsentwicklung

ableiten zu kdénnen.
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Auch Arbeitgeber konnten von den Auswertungen profitieren und die
Rahmenbedingungen zur Umsetzung des Pflegebeziehungsprozesses
dadurch maf3geblich verbessern.

Aus diesen Zielsetzungen leiten sich die im nachfolgenden Abschnitt
angefuhrten Fragestellungen und die damit verbundenen Forschungsfragen
ab.

1.3 Fragestellung

Wie erleben diplomierte Pflegepersonen ihre Arbeitsbedingungen im
Stationsalltag und  ihre  Moglichkeiten ~ zur  Durchfihrung  der
Patientengesprache im Rahmen des geforderten Pflege- und
Beziehungsprozesses?

> Wie erleben diplomierte Pflegepersonen ihre  Moglichkeit der
Gesprachsarbeit mit den Patienten im Rahmen des Pflegeprozesses?

» Welche Faktoren erleben die diplomierten Pflegepersonen als beeinflussend
auf die eigene Gespréachsbereitschaft? (fordernd/hemmend)

Wie schatzen die diplomierten Pflegepersonen die Einflisse der stationaren
Arbeitsbedingungen auf ihre Gespréachsbereitschaft ein?

Welche Bedeutung hat das Gesprach mit dem Patienten fir die diplomierte
Pflegeperson selbst?

Welchen Stellenwert nimmt das Gesprach mit den zu betreuenden Patienten

bei den diplomierten Pflegepersonen ein?

» Wie erleben Pflegepersonen ihre Prioritdtensetzung im Pflegealltag bei
knappen Ressourcen und was l6st das bei der Pflegeperson selbst aus?

Wie wird der Faktor ,Zeit* von den diplomierten Pflegepersonen bezlglich

Patientengesprache und Beziehungsprozess erlebt und eingeschéatzt?

» Wie gehen die diplomierten Pflegepersonen mit groRem Arbeitspensum
und/oder zeitlichen / personellen Engpassen um?

» Wie erleben die diplomierten Pflegepersonen die Auswirkung dieser
Engpasse auf die Gesprachsqualitat mit den Patienten?

a) hinsichtlich der individuellen Pflegeplanung und der Evaluation im
Pflege- und Beziehungsprozess?

b) mdogliche Auswirkung auf die eigene Motivation und Zufriedenheit?



Wie sehen diplomierte Pflegepersonen das System der
Pflegekategorisierung in Bezug auf die geleisteten pflegerischen Gespréache?
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2. Theoretischer Hintergrund

In diesem Kapitel werden die Themen der Literaturrecherche, den theoretischen
Inhalten, die fur das Thema der Arbeit relevant sind setzt sich mit den den

Themen sowie die Zeit

2.1 Die Literaturrecherche

Im Rahmen der Literatur-Recherche wurden deutsch- und englischsprachige
Literatur Uber die Suchmaschine Bibnet.org, CINAHL und PubMed sowie
Uber das Kombinations-Abonnement der Zeitschrift ,Pflegewissenschaft -
WWW.PRINTERNET.INFO* ermittelt.

Um die gezielt Literatur zu finden Suchbegriffe einzuschranken, lauteten
diese: ,Pflege”, ,Pflegeprozess” ,Pflegebeziehung®, ,Zeit*, ,Zeitfaktor®,
,Gesprache”, ,Kommunikation“ und ,Interaktion®. Die englischen Suchbegriffe
waren: time“, ,time factors®, “nurse-patient-relationship®, “communication”,
“conversation” ,decision-making®, ,caring®, ,nursing".

Um aktuelle, themenbezogene Studien zum Thema der Diplomarbeit zu
finden, wurde besonderes Augenmerk auf Studien gelegt, welche die Sicht
der Pflegepersonen zum Thema Zeit, Gesprach und Pflegeprozess
erfassten. Die Eingrenzung der Erscheinungsjahre von 1992 bis 2012 wurde
durchgefiihrt, um einerseits aktuelle Studien zu finden, andererseits eine
Reduktion des Literaturangebotes zu erzielen. Dieses doch recht grol3e
Zeitfenster von 20 Jahren wurde deswegen gewahlt, weil beflrchtet wurde,
interessante Studien durch zu enge Jahreseingrenzung vielleicht zu
Ubersehen. Diese Befurchtung hat sich nicht bestétigt. Ausgeschlossen
wurden Studien aus dem Umfeld der Psychiatrischen Gesundheits- und
Krankenpflege und Studien, welche nur die Arzt-Patienten-Beziehung
untersuchten. Je nach Kombination der Schlagworte gab es zwischen 25 und
4460 Treffer mit Artikeln, Berichte und einige Studien. Insgesamt musste bei
der Suche rasch eingegrenzt werden z.B. Uber die Jahreszahlen und einer

spezifischen Ausgrenzung mit Schlagwort und ,not* z.B. Psychiatrie
Neonatologie, Gerontologie, Ausbildung. Die Auswahl der Studien erfolgte
auch Uber deren Forschungsmethode mit dem Ziel, vermehrt qualitative

Studien, einige quantitative Studien sowie einige Literaturarbeiten zum
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Thema zu finden. Es fanden sich Studien zu Rahmen- oder
Arbeitsbedingungen der Pflegepersonen, jedoch Studien, welche rein aus
der Sicht der Pflegeperson die erlebten Moglichkeiten, Patientengesprache
zu fuhren darstellen, wurden von der Autorin nicht gesichtet. Jedoch konnten
Studien gefunden werden, die eine kombinierte Befragung von Patienten und
Pflegepersonen durchfiihrten, um die Sicht beider Beteiligten beziglich
Gesprache zu erfahren und dann vergleichen zu kdnnen.

Im englischen Literaturbereich wurde in der Bibliothek am Campus
Rudolfinerhaus ganz gezielt mit oben genannten Schlagworten nach
wissenschaftlich durchgefuhrten Studien gesucht und gefunden. Die
relevanten Originalartikel wurden anschlief3end tUber Subito bestellt.

2.2 Die Zeit

In diesem Abschnitt wird der Faktor Zeit in der Pflege zum Thema gemacht
und néher beschrieben.

In der Studie von Markus Kohl und Eduard David wird darauf hingewiesen,
dass die Pflegeperson zweimal Zeit benétigt. Erstens fiur die direkte Pflege
beim Patienten selbst und zweitens braucht sie Zeit, um die Beobachtungen,
Wahrnehmungen und die Aussagen des Patienten gedanklich zu ordnen,
dariber nachdenken, um dann eine pflegerische Entscheidung treffen zu
kénnen (Kohl & David, 2010).

Die messbare Zeit spielt im Leben eines Menschen eine grofRe Rolle. Schon
bei der Geburt eines Menschen wird die genaue Geburtszeit aufgeschrieben.
Am Ende des Lebens wird genauso der Todeszeitpunkt mit Datum und
Uhrzeit notiert. Dazwischen liegt die Lebenszeit, welche fur jeden Menschen
unterschiedlich lang wabhrt.

In der Umgangssprache driickt sich das subjektive Zeitempfinden in Bezug
auf das unaufhaltsame Vergehen der objektiven Zeit aus. Zugleich wird im
Gebrauch einer solchen Formulierung eine Wertung von Zustanden,
Ereignissen und der eigenen Person zum Ausdruck gebracht. Hier einige

Beispiele:
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- Zeit haben / keine Zeit haben

- Sich Zeit nehmen / sich keine Zeit nehmen

- Zeit gewinnen / (keine) Zeit verlieren

- Jemandem Zeit schenken / stehlen
Auch Aussagen wie ,Nimm dir Zeit und nicht das Leben®, ,alles zu seiner
Zeit" oder auch ,Zeit ist Geld“ zeigen auf, welch unterschiedliche Haltungen
der Mensch zu Zeit haben kann. Nachfolgend mdchte ich nun darauf
eingehen, wie man Zeit definieren konnte.
“Die Zeit ist eine physikalische GréRe fiir Ereignisse, Bewegung, Wachstum,
Verganglichkeit und Veréanderungen. Die Einheit fir die Zeit ist
die Sekunde (s), fur grof3ere Zeitraume werden die Bezeichnungen Minuten,
Stunden, Tage, Wochen, Monate und Jahre verwendet.
Die Definition der Zeit stammt aus der Astronomie und bezieht sich auf die
Erddrehung - ein Tag- und die Umlaufbahn der Erde um die Sonne - ein
Jahr. Diese Zeit wird als astronomische Zeit bezeichnet® (IT Wissen, 2012, o.
S.).

Im PflegePschyrembel ist Zeit wie folgt beschrieben:

»,Chronologische, auch messbare, reversible, sich wiederholdende Zeit,
Uhrzeit; u.a. Zeiteinteilungen (Sekunden. Minuten, Stunden, Jahre),
Zeitintervalle (mechanische Zeitmessung mit Uhrwerken, Atomzeit); die im
Uhrentakt gemessen werden  z.B. Betriebsablaufe, Tatigkeiten oder
gefertigte Stiickzahlen in einer Produktion pro Zeiteinheit.“(Pschyrembel
Pflege, 2007, S.817).

Speziell fur die Pflege wird Zeit folgendermalien definiert: ,Mit der
Zeitmessung in Relation zur Tatigkeit werden organisatorische Zeitrichtlinien
erstellt, z.B. sogenannte Zeitkorridore(mit Tabelle nach Bartholomeyczik).
Diese statistischen Mittelwerte dienen der Ermittlung des Personalbedarfs
bzw. einer Pflegestufe bei der Versorgung pflegebedurftiger Menschen
(Pschyrembel Pflege, 2007, S.817).

Dass fur die Pflege Zeit ein wichtiger Faktor ist, wurde bereits in der
Einleitung begrindet und beschrieben. Was macht es jedoch aus, wenn die

Zeit fur das Gesprach mit einem Patienten nicht ausreichend vorhanden
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scheint, die Pflegeperson sich die Zeit daftir nicht nehmen kann, weil
organisatorische Ablaufe und die darin anfallenden Arbeiten anscheinend
eine hohere Prioritat haben?

Das Gesprach mit dem Patienten kommt dann oft zu kurz, muss von der
Pflegeperson selbst abgebrochen werden oder wird in starken Stress-
Situationen einfach nicht gefiihrt. Wenn in einer bestimmten Zeitspanne
gleichzeitig mehrere Arbeiten durchgefihrt werden, schreib der Zeitforscher
Geilller dazu folgendes:,Der Alltag in der Gleichzeitigkeit mag aufregend,
rasant und spannend erscheinen, allerdings birgt er auch Gefahren und
Risiken. Als ein Experiment bezeichnet Geil3ler deshalb die ,Nonstop-
Gesellschaft. Wenn jemand standig aktiv, flexibel und auf mehrere Aufgaben
konzentriert sein misse, steige die Fehlerquote.” (Geiler, 2011,Intranet,
ohne Seiten).

Diese Aussage beinhaltet eine wichtige Botschaft, da gerade im
pflegerischen Alltag innerhalb einer bestimmten Zeiteinheit oft mehrere
Aufgaben durchgefihrt werden missen, wie beispielsweise die
Gesprachsfuhrung wahrend der Unterstitzung in der Korperpflege und
nebenbei auf die Frage einer Kollegin, wann sie mit der Unterstlitzung bei
Ihren Patienten rechnen kann, eine Antwort zu geben. Das Risiko zu Fehlern
kann In solchen Situationen steigen.

Berith Hedberg und Ullabeth Satterlund Larsson (2004) beschreiben, dass
die vielen Unterbrechungen (finfmal pro Stunde) bei der direkten Pflege die
Entscheidungsfindung im Pflegeprozess stdéren und dass fir die Pflegenden
Zeitdruck entsteht.

2.2.1 Der Faktor Zeit in der Pflege

Als Erkenntnis einer Befragung von Pflegepersonen, die auf
Intensivpflegestationen arbeiten, beschreibt Berta Schrems den Zeitfaktor
wie folgt: ,Dal Zeithaben und Zeitnehmen fiir Patientinnen nicht als
Pflegehandlungen gelten, drickt sich im Dokumentationssystem aus. Fir
psychische Betreuung gibt es keine Spalte; sie passiert auch in

undefinierten, zufélligen Zeitlicken, eben dann, wenn Zeit bleibt. Die
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Wertigkeit bestimmter Pflegehandlungen wird Uber die Organisation der
Pflege und der Zusammenarbeit im Pflegealltag immer wieder aufs Neue
definiert.” (Schrems,1994, S.122)

Im Weiteren erscheint das Arbeitsideal (den kranken Menschen als Person
wahrzunehmen) als problematisch, weil es ... im Widerspruch zur
Geschwindigkeit und Gesamtarbeitsorganisation steht, weil es zu
verschiedenen Konflikten mit jenen Arzten und Schwestern fiihrt, mit denen
man zusammenarbeitet. Es ist auch deshalb problematisch, weil das
Auseinanderklaffen zwischen Arbeitsideal und Arbeitsrealitat hier besonders
deutlich erlebt wird, weil es besondere Anstrengungen erfordert, gegen die

Zeitstruktur einer Institution zu arbeiten.” (Schrems,1994 S.123) .

Die Zeit spielt innerhalb der Institution Krankenhaus bei der Organisation und
Durchfuhrung der Pflege und den Gesprachen mit dem Patienten eine
wichtige Rolle.

Je nach Fachrichtung, Strukturvorgaben und personellen Ressourcen der
jeweiligen Station, aber auch je nach Haltung des Pflegeteams, jeder
einzelnen Pflegeperson mit ihren Kraftreserven und personlichen
Motivationen wird diese zur Verfligung stehende Zeit sich anders aufteilen
und von den Beteiligten unterschiedlich empfunden. Auch die verschiedenen
Patientensituationen mit den taglich veranderten vorhandenen Ressourcen
und Einschréankungen sowie der momentanen Befindlichkeit erfordern eine
angepasste Prioritatensetzung im Arbeitsablauf, im Tempo und dem
Arbeitsrhythmus der Pflegenden (Jones, 2000).

2.2.2 Pflege zwischen Zeit, Tempo und Rhythmus

Zeit ist wie bereits eingangs erwahnt, eine der wichtigsten Ressourcen flr
Pflege, neben Firsorge und Wertschatzung.

Die Pflege hat nur ein bestimmtes Ausmal an Zeit, das durch die Stunden
ihres Dienstes vorgegeben und somit begrenzt ist. Je nach Arbeitsanfall,
bzw. Anzahl der zu betreuenden Patienten, muss diese Zeit aufgeteilt
werden. Je nach Pflegeintensitat dieser Patienten ist die Geschwindigkeit,

mit der ein Pflegender arbeiten sollte, hoher. Die Geschwindigkeit (das
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Tempo) muss jedoch, wie beim Autofahren auch, an die Situation des zu
pflegenden Menschen angepasst, und gegebenenfalls reduziert,
.entschleunigt® werden, weil kranke oder altere Menschen langer brauchen,
sich in der fremden Umgebung zurechtzufinden.

Folgende Aspekte sind wichtig, da sie einen Einfluss auf die Arbeit der
Pflegepersonen haben.

Das Tempo
,Das Tempo eines pflegebedurftigen, alteren Menschen ist ein anderes als

das der Pflegenden. Und auch das Tempo der Pflegenden ist zumindest ein
anderes, als das ihnen durch Minutenschlissel und Pflegeplanung
vorgeschriebene.“ (Schafer, 2007, S 6). Um einem verlangsamten Tempo
eines Patienten gerecht zu werden, braucht es Zeit und Geduld. In
hektischen Situationen ist oft beides nicht gegeben. Schnell kann es da
passieren, dass Pflegehandlungen durchgefiihrt werden, die der Patient
eigentlich noch selbst (nur eben langsamer) hatte tun kénnen (vgl. Schéfer,
2007, S.6).

Der Patient empfindet die Zeit im Krankenhaus oft als lang. Sein normaler
Tagesablauf, sein Lebens-Rhythmus ist unterbrochen und veréndert. Er
muss auf Untersuchungen, auf die Arztvisite, auf die physikalische Therapie
und auf seine Pflegeperson warten, die ihn beim Waschen oder Aufstehen
unterstitzt oder die eine Infusion anhangen sollte. (vgl. Holloway, Smith &
Warren, 2005, S.465).

Der Rhythmus

,unter Rhythmus wird der Wechsel zwischen Aktivitdt und Ruhe, Schlaf- und
Wachphasen, Biorhythmus und Pulsfrequenz verstanden® (Pflege-
Pschyrembel S.634) Speziell fur die Pflegenden und die Patienten wird der
zirkadiane Rhythmus genannt, der

Auf Akutstationen und in Heimen orientiert sich der Rhythmus an diversen
Anforderungen wie Personalstand, Pflegestandard, Patienten, Bewohner und
Angehorige (vgl. Schafer, 2007, S. 6).

,Mitunter lauft der vorgegebene Rhythmus des Tagesablaufs allerdings

entgegen den Bedurfnissen der arbeitenden und pflegebedirftigen
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Menschen und dient zur Hauptsache der effizienten Aufrechterhaltung der
Organisation. Rhythmen in der Pflege betreffen Fragen wie: in welchem
Rhythmus wird das Essen gereicht? — wie viel Zeit steht einem Menschen
beim Essen zur Verfugung? — wird der veréanderte Schlafrhythmus alterer
Menschen berticksichtigt?“ (Schafer, 2007, S. 6).

Der geplante Arbeitsrhythmus der Pflegenden mit den Patienten kann oft
nicht ruhig erfolgen, weil Unterbrechungen durch pl6tzlich auftretende
Arbeiten wie z.B. Aufnahmen von neuen Patienten oder Arztvisiten, die im
Privatkrankenhaus zeitlich ungeplant erfolgen, und von den Pflegenden eine
hohe Flexibilitat erfordern. Diese spontan zu leistenden Pflegearbeiten
bedeuten, dass die gerade durchgefuihrten Pflegetatigkeiten unterbrochen
werden. (Hedberg & Satterlund Larsson, 2004).

Solche Unterbrechungen bendtigen noch dazu Zeit, um sich beim Patienten
fur diese zu entschuldigen und zu verabschieden. Nach Erledigung der
Stérungs-Arbeit muss die Pflegeperson gedanklich wieder in die zuvor
verlassene Situation einsteigen, d.h. sich erinnern, was zuvor im Gesprach
und in der Tatigkeit, in der man unterbrochen (Hedberg & Satterlund
Larsson, 2004).

2.3 Das Gesprach in der Pflege — Aufgaben und Zusammenhénge

Die Bedeutung des Wortes ,,Gesprach® wird wie folgt definiert: ,mdndlicher
Austausch von Gedanken zwischen zwei oder mehreren Personen; ein
Gesprach fuhren, an einem Gespréach teilnehmen, etwas in einem Gespréch
kldaren“ (Duden 2001, das Bedeutungsworterbuch S.422).

In der Pflege ist das Gespréach die Grundlage fir den Aufbau von Vertrauen,
das gegenseitige Kennenlernen und Verstehen. Das Gesprach ermdglicht
der Pflegeperson, den Patienten in seiner momentanen Lebenssituation
wahrzunehmen, um direkt zu erfahren, welche Anliegen, Wiinsche, Angste
und Vorstellungen er hat. Das Gesprach erméglicht auch dem Patienten, sich
mit einer Bezugsperson auszutauschen, jemanden zu haben, der ihm zuhort,
der ihn ernst nimmt und er sich dadurch nicht mehr so alleine oder fremd

vorkommt. Das gegenseitige Kennenlernen und Schenken von Vertrauen
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wird erst durch das Gesprach, durch dieses ,sich einander Zuwenden®

ermoglicht.

2.3.1 Definition Gesprach

LZwischenmenschlicher Kontakt, der auf Sprechen, Horen und Verstehen
basiert, womit Verstandigung, Begegnung und (gegenseitige) Einflussnahme
mdoglich werden. Grundlage: ein Gesprach besteht aus Redebeitragen der
Gesprachsteilnehmer, die sich aufeinander beziehen. Grundlegend gelten
dabei die Gesetze der Kommunikation. Gespréche finden in ganz
unterschiedlichen sozialen Situationen statt, erstrecken sich Uber
unterschiedliche Zeitrdume, verfolgen unterschiedliche Zielsetzungen und
unterliegen unterschiedlichen

- Madglichkeiten : Was kann alles ausgesprochen werden

- Sachzwangen: worauf muss Rucksicht genommen werden

- Regeln: wie wird miteinander gesprochen (z.B. Anrede, was darf gesagt

werden)

- Formen: Alltagsgespréach, Erstgesprach, Informationsgesprach, Kritikgesprach,

Unterrichtsgesprach, Beratungsgespréach, therapeutisches Gesprach (vgl.
Pschyrembel Pflege, 2007, S. 311)

Schrems schreibt weiters: “Im Rahmen des Pflegeprozesses beginnt der
Prozess der Kommunikation bei der Informationssammlung (Beobachtung
und Beschreibung bedeutsamer Unterschiede) oder auch Pflegeanamnese.
Genau genommen aber muss dieser Prozess umgekehrt formuliert werden:
Mit der Kommunikation beginnt die Informationssammlung” (Schrems, 2003,
S.295).

Die im Rahmen des Pflegeprozesses von der Pflegeperson
durchzufuhrenden Gesprache sind

- das Anamnesegesprach mit einem speziellen Anamnesebogen, der sich
Uber vier Seiten mit allen Aktivitaten und Gewohnheiten, sowie der sozialen
Situation, der aktuellen Erkrankung und der Befindlichkeit des Patienten

befasst. Dabei sind auch einige Punkte zu beachten, die rasch zu klaren sind
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(z.B. Allergien, Medikamente), da diese fir die Anmeldung von
Untersuchungen wichtig sind. (Anhang V)

- das Evaluationsgesprach wird im taglichen Pflegeverlauf immer wieder mit
dem Patienten mittels gezielten Fragen bezuglich Fortschritt oder
Befindlichkeiten gefuhrt. Die Hauptevaluation erfolgt bei der Pflegevisite, die
vorwiegend nachmittags ablauft.

- das Entlassungsgesprach, welches auch in der Pflegevisite besprochen
werden kann, jedoch oft mittels vorgedruckter Checklisteuber ein sich
Informieren bezlglich was der Patient noch braucht und welche Fragen noch
offen sind.

- alle anderen Gesprache die z.B. fur Beratung, Motivierung, Anleitung,
Trosten, Zuhotren, Nachfragen oder gegenseitige Information zwischen
Patient und Pflegenden taglich in der jeweiligen Pflegesituation geflhrt
werden, haben keinen fixen, zeitlichen oder organisatorisch vorgesehenen
Raum, aul3er den, den der Pflegende ihnen selbst einraumt.

In allen oben genannten Gesprachen werden nie nur Sachinhalte
ausgetauscht, sondern es spielt immer auch die Beziehungsebene eine
tragende Rolle.

Auch die beiden Ebenen der Selbstdarstellung und des Appells an den
Gesprachspartnersind aktiv. In der Pflege sind diese Ebenen deshalb so
wichtig zu beachten, weil zwar beide Gesprachspartner als gleichwertige
Personlichkeiten gesehen werden, jedoch einer der beiden, namlich der
Patient, sich in einer Ausnahmesituation befindet. Zum einen ist er mit seiner
Krankheit und deren Auswirkungen konfrontiert und zusatzlich befindet er
sich in einer fremden Umgebung, dem Krankenhaus. Hinzu kommt dass
diese stationare Aufnahme den Menschen ihn in eine gewisse Abhangigkeit

bringt, welche unterschiedliche Emotionen hervorrufen kann.

Allein diese Situation erfordert von der Pflegenden eine sensible
Vorgehensweise in der ersten Kontakt- und Gesprachsaufnahme, da dies
den Aufbau einer Pflegebeziehung mit dem Patienten beeinflusst. Gerade fur
das Erstgesprach — der Pflegeanamnese — ist dies ein bewusst zu

beachtender Faktor.
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Dieser Beziehungsaspekt schwingt in jeder weiteren Kommunikation mit und
kann die Pflegebeziehung zwischen Patient und seiner Pflegeperson
entweder konstruktiv vertiefen oder aber hemmen.

Pflegerische Gespréache zu fuhren, stelleneine komplexe Anforderung an die
Professionalitat der Pflegenden dar und missen bewusst als ein wichtiger
Arbeitsvorganginnerhalb des eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereiches und
des Pflegeprozesses erkannt werden.

Nachfolgend soll diese Komplexitat in der pflegerischen Gespréachsfiihrung
Uber die Darstellung des Kommunikationsquadrats nach Schulz von Thun,
(2012) verdeutlicht werden.

2.3.2 Das Kommunikationsquadrat nach Schulz von Thun

Schulz von Thun schreibt: ,Wenn ich als Mensch etwas von mir gebe, bin ich
auf vierfache Weise wirksam. Jede meiner AuRRerungen enthalt, ob ich will
oder nicht, vier Botschaften gleichzeitig:

eine Sachinformation (worlber ich informiere)

eine Selbstkundgabe (was ich von mir zu erkennen gebe)

einen Beziehungshinweis (was ich von dir halte und wie ich zu dir stehe)
einen Appell (was ich bei dir erreichen méchte).” (Schulz von Thun, 2012,

Internetseite).

Kommunikationsquadrat

Sachinhalt

) |
-> Selbst-

i kund- Ausserung Appell
) ‘ >/ gabe

g

\
Sender Beziehungshinweis Empfianger

mit vier Schnabeln mit vier Ohren

Abbild 2: Das Kommunikationsquadrat (Quelle: Schulz von Thun, 2012)
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Genauso sind in der Pflege beide Gesprachspartner, Pflegende und Patient,
sowohl Sender als auch Empfanger. Die Pflegeperson muss sich ihrer
Wirkung als Sender auf der Sach- und Beziehungs-Ebene in der
Kommunikation mit dem Patientenbewusst sein.

Gleichzeitig hat sie die Aufgabe, den Patienten mit seinen AuRerungen auf
diesen Ebenen ganzheitlich wahr zu nehmen und mdglichst zu verstehen.
Wenn zu dieser Komplexitdt nun noch eine sprachliche Einschrankung
hinzukommt wie z.B. durch eine LA&hmung, muss Geduld und Konzentration
aufgebracht werden, damit in dieser Gesprachssituation keine
Missverstandnisse entstehen oder die gegenseitige Wertschatzung und
Achtung nicht verloren geht. Dies wird in der Pflegediagnose
.,Kommunikation, verbal, beeintrachtigt unter den PflegemaRnahmen 2.
Prioritat folgendermaf3en formuliert: ,Bewahre ruhige, ungestref3te Haltung.
Lass dem Patienten geniigend Zeit zum Antworten.” Oder ,Halte die
Kommunikation so einfach und klar wie mdglich, probiere alle Formen aus,
um Informationen zu erhalten: visuelle, auditive und kinésthetische.”
(Doenges & Moorhouse, 1997, S.470, 472f).

Sachinhalt (Sachebene)
,Die Aufgabe des Senders ist es den Sachverhalt klar und verstandlich

seinem Gegenuber zu vermitteln. Der Empfanger hort auf die Daten, Fakten
und Sachverhalte und kann anhand der drei Kriterien auf verschiedene
Weise in das Gespréch einhacken.”

Selbstoffenbarung
SWer etwas von sich gibt, der gibt auch etwas von sich wieder. Ob man es

mdochte oder nicht, die Selbstoffenbarung ist in jeder AuRerung enthalten. Ob
der emotionale Zustand, die Meinung zu einem Thema oder anderes - vieles
wird explizit oder implizit preisgegeben.“ (Schulz von Thun, 2012)

Beziehung (Beziehungsebene)

,Der Sender gibt dem Empfanger wahrend der Kommunikation automatisch
Signale Uber die Beziehung zu ihm. Durch Gestik und Mimik, durch
Formulierungen und Tonfall macht der Sender seine Antipathie bzw.

Sympathie gegeniber dem Empfanger erkennbar. “ (Schulz von Thun, 2012)
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Appell

,Der Sender will in der Regel mit seiner AuRerung gegeniiber dem
Empfanger etwas bewirken. Er will zum Beispiel, dass Winsche erfullt
werden, Ratschlage befolgt werden oder seine Meinung mitgetragen wird.
Der Sender Ubermittelt dem Empfanger im Gespréch also auch einen Appell”
(Schulz von Thun, 2012)

In diesen Beschreibungen der Kommunikation wird ersichtlich, wie komplex
Kommunikation ist. Gesprache zu erkennen, dass in einer zeitlich knappen
Pflegesituation z.B. nonverbale Signale von der Pflegeperson gesendet
werden, die auf den Patienten wirken und er je nach ,Interpretation®
seinerseits mit einem Signal darauf reagieren wird. Nachfolgend werden die

dialogische Interaktion im Gesprach naher beschrieben.

2.3.3 Gesprache -  dialogisch-interaktive  Arbeit im
Pflegeprozesses

Die in der Pflege unweigerlich zu leistenden Gesprache sind eine Kernarbeit
im Rahmen des Pflegeprozesses und bilden die Grundlage zum
Vertrauensaufbau zwischen Patienten und Pflegepersonen. Sie sind die
Voraussetzung, pflegerelevante und beeinflussende Informationen von und
Uber den betroffenen Patienten in seinem sozialen Umfeld tUberhaupt zu
erfahren.

Die individuelle  Forderung des Patienten  hinsichtlich  seiner
Alltagsbewaltigung, die er fir das Leben zu Hause braucht, ist mit
Gesprachen innerhalb des Pflegeprozesses verbunden. In all den von
Pflegepersonen gefilhrten Gesprachen muss taglich die Situation aus der
Sicht des Patienten mdglichst umfassend erhoben werden. Dabei lernt die
Pflegeperson den Patienten als ganzen Menschen mit seiner Einstellung zur
und dem Umgang mit der momentanen Krankheits- und Lebenssituation
besser kennen. Aber auch der Patient lernt seine ihn betreuende
Pflegeperson naher kennen. Ebenso erfahrt die Pflegeperson mehr tber
seine bestehenden sozialen Netzwerke, welche fir eine individuelle

Zielsetzung und Pflegeplanung ebenso von Bedeutung sind.
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Ethische Aspekte zur Gesprachsarbeit werden von Grof3klaus-Seidel wie
folgt beschrieben: , Die Méglichkeit, eine ,Person® zu sein, hangt also nicht
von kognitiven Aspekten ab, sondern von der Fahigkeit, Nahe und

Kommunikation zuzulassen bzw. zu geben.“ (Grol3klaus-Seidel, 2001,S. 32)

Um Nahe zu signalisieren und Kommunikation zulassen zu kdnnen, muss
jedoch auch signalisiert werden, dass in einer bestimmten Situation auch
tatsachlich Zeit fur dies vorhanden ist. Zeit zu haben und sich Zeit zu
nehmen fur die N&ahe im Gesprdch mit den Patienten heil3t fur die
Pflegeperson, Zeit fur eine andere pflegerische Arbeit nicht mehr zu haben,
weil der Arbeitstag der Pflegeperson immer nur eine begrenzte, vom
Dienstplan vorgegebene Stundenanzahl dafur vorsieht.

Diese Stunden sind das Zeitmal3, welches der Pflegeperson fur die zu
erledigenden Arbeiten zur Verfligung steht. In der Alltagsrealitat der
Pflegenden sind jedoch oftmals aus diversen Grinden nicht genug
Zeitressourcen vorhanden, um die anfallenden Arbeiten ad&quat und zur
Zufriedenheit aller zu erledigen. Die Pflegepersonen missen in einer solchen
Situation fiur sich selbst die Entscheidung treffen, was Prioritat hat, was
warten kann und welche Arbeit nur ,verklrzt® erledigt werden kann. Das
Gesprach mit den Patienten kann in einer zeitlich engen Situation oft nicht
ideal erfolgen, was den Beziehungsaufbau zwischen Patient und
Pflegeperson erschwert. Die Interaktionsarbeit der Pflegenden muss

anscheinend extra unterstiitzt werden, wie nachstehend erlautert wird.

Fally schreibt (basierend auf Hacker 2009), dass, ,die dialogisch-interaktive
Arbeit (Gesprachs- und Beziehungsarbeit) besonders unterstitzt werden
muss, weil Betroffene selbst oft die Verbesserungen der Arbeitsbedingungen
unterlaufen, sei es durch ,Einsicht’ in die vorhandenen Probleme
(beispielsweise Personalprobleme), Mitleid mit den Patientinnen und der

Neigung eigene ,Schwéche“ nicht zugeben zu wollen.” (Fally 2012, S.14)

Diese Beschreibung von Fally kann sich im Stationsalltag so zeigen, dass
Pflegepersonen auch nach ihrem eigentlichen Dienstschluss langer in der

Arbeit bleiben um z.B. noch ein unerledigtes Gesprach mit einem ihrer
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Patienten oder dessen Angehdrigen zu fihren, damit sie ihrer Aufgabe als
Bezugsperson gerecht werden, oder weil sie z.B. weil3, dass eine Kollegin
ausgefallen ist (Einsicht Personalproblem).

2.4  Der Pflegeprozess

Der Pflegeprozess gibt den Pflegepersonen eine gewisse Ordnung fur die
Erhebung des Pflegebedarfes, der Pflegeplanung, der Umsetzung und der
Uberpriifung (Evaluation) der Wirkung der gesetzten PflegemaRnahmen

beim Patienten vor.

Mit dem Begriff ,Pflegeprozess® wird ein reflektiertes, systematisches
Arbeiten einer diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegeperson
beschrieben. Er ist ein Problemlésungsprozess und geht gleichzeitig mit
einem Beziehungs- und Beratungsprozesseinher.  Er ist als Regelkreis
dargestellt mit klarer Zuordnung, welche Pflegeaufgaben darin als
Problemldsungs-, Beziehungs- und/oder Beratungsprozess gesehen werden.
(vgl. Stefanoni & Alig,2009, S.15).

,Der Pflegeprozess bildet die Grundlage aller pflegerischen Entscheidungen
und Handlungen, die zur Gestaltung der Pflege dienen und in jedem
Praxisfeld angewendet werden kénnen. Er dient den Pflegenden dazu, einem
Leitfaden gleich, die gesundheitlichen Probleme und Risiken von Patienten
systematisch anzugehen, um Klinische Entscheidungen zu treffen,
Interventionen zu planen, durchzufihren und deren Wirksamkeit zu
evaluieren.“(Stefanoni & Alig, 2009,S.14).

Die beiden Autoren beschreiben den Pflegeprozess mit drei parallel dazu
verlaufenden Prozessen:

A) Der Pflegeprozess als Problemlésungsprozess
B) Der Pflegeprozess als Beziehungsprozess
C) Der Pflegeprozess als Beratungsprozess

Diese Prozesse der Problemlésung, Beziehung und Beratung im

Pflegeprozesss umfassen vier Phasen:
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a) Assessmentphase b) Planungsphase

c) Interventionsphase d) Evaluationsphase

Diese vier Phasen sind in sich abgeschlossene Einheiten, stehen jedoch
miteinander in Beziehung und beeinflussen sich gegenseitig.

Es werden pflegerische Aufgaben in jeder Phase aufgelistet und einem der
drei Prozesse zugeordnet. Der Beziehungsprozess wird als die Grundlage fur
den Problemlésungs- und Beratungsprozess darstellt. (vgl. Stefanoni& Alig,
2009)

Deshalb wird in nachfolgender Darstellung (Tabelle 2) der,Pflegeprozess als
Beziehungsprozess® mit den darin speziellzu den Prozessphasen

anfallenden Anforderungen andie Pflegeperson aufgezeigt und beschrieben.

Pflegeprozess - Phasen Beziehungsprozess mit Anforderungen

an die Pflegeperson

Assessment-Phase Erstkontakt herstellen, Pflegebeziehung und
Vertrauen aufbauen.

Planungs-Phase Pflegebeziehung und Vertrauensbildung
vertiefen, Motivation aufbauen.

Interventionsphase Pflegebeziehung wertschatzen,
Vertrauensbildung  vertiefen,  Motivation
aufrecht halten, steigern.

Evaluationsphase Pflegebeziehung  weiter  wertschatzen,
Pflegebeziehung beendet.

Tabelle2:Die Pflegeprozess-Phasen und der Beziehungsprozess mit den Anfor-
derungenan die Pflegeperson. Eigendarstellung. (vgl. Stefanoni & Alig 2009, S.15)

Im Gesundheits- und Krankenpflegesetz wird der Pflegeprozess als zentraler
Auftrag im eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereich beschrieben. Unter §
14.(1) wird aufgezeigt, was dieser Bereich umfasst: ,...die
eigenverantwortliche Diagnostik, Planung, Organisation, Durchfiihrung und
Kontrolle aller pflegerischen MalRnahmen im intra- und extramuralen Bereich

(Pflegeprozess), die Gesundheitsforderung und —beratung im Rahmen der
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Pflege,

die Pflegeforschung sowie die Durchfuhrung administrativer

Aufgaben im Rahmen der Pflege (Schwamberger 2004, S.43)

Unter § 14 (2) ist der eigenverantwortliche Bereich umfassender aufgelistet:

1.

9.

Pflegeanamnese: Erhebung der Pflegebedirfnisse und des Grades

der Pflegeabhangigkeit des Patienten sowie Feststellung und
Beurteilung der zur Deckung dieser Bedirfnisse zur Verfigung
stehenden Ressourcen

Pflegediagnose: Feststellung der Pflegebedirfnisse (mit Patienten)

Pflegeplanung: Planung der Pflege, Festlegung von pflegerischen

Zielen und Entscheidungen dber zu treffende pflegerische
Mafl3nahmen.

Durchfiihrung der PflegemalRnahmen

Pflegeevaluation: Auswertung der Resultate der PflegemalRnahmen
sowie der erreichten Fortschritte im Hinblick auf die angestrebten
Ziele.

Information: dber Krankheitsvorbeugung und Anwendung von
gesundheits-férdernden Malinahmen

Psychosoziale Betreuung

Pflegedokumentation:
ist die Niederschrift aller Stufen des Pflegeprozesses.

Organisation der Pflege

10.- 12. umfasst die Anleitung und Uberwachung des Hilfspersonals die

Anleitung und Begleitung der Auszubildenden und das Mitwirken bei
der Pflegeforschung (Schwamberger, 2004, S. 44-45).

Die unter Punkt 5 angefihrte Pflegeevaluation kann unter anderem auch t

auch die sogenannte Pflegevisite beinhalten, welche fir die diplomierten

Pflegepersonen eine Chance zu einer Patientenorientierung in diesem

Evaluationsprozess darstellt. Diese allgemeine Pflegevisite wird nachfolgend

zum besseren Verstandnis beschrieben.
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2.4.1 Die Pflegevisite

Der Begriff der Pflegevisite wird von Ursula Morawe-Becker wie folgt
gewahlt: ,die Pflegevisite ist ein regelmélliges Gesprach mit dem Patienten
uber seinen Pflegeprozess. Sie dient der Uberprifung der Wirksamkeit der
individuellen Pflege und tragt zur Qualitatssicherung und der Entwicklung
einer Pflegekultur bei“ (Morawe-Becker, 2004).

Die Pflegevisite eignet sich besonders gut zur regelmaRigen Uberpriifung
des angewandten Pflegeprozesses im intramuralen (und extramuralen)
Bereich. Die Umsetzung der einzelnen Schritte des Pflegeprozesses kann so
bewertet werden® (Leoni-Scheiber, 2004, S. 169).

Die Pflegevisite ist ein Instrument der direkten Pflege. Einerseits dient sie
dazu, die Gepflegten bewusst, gezielt und aktivierend in allen Schritten des
Pflegeprozesses zu integrieren. Andererseits ermdglicht sie einen effizienten
Kommunikations- und  Informationsfluss  zwischen  Patient  und
Pflegepersonen (Heering & Heering, 1996).

Auch sichert die Pflegevisite eine prozessorientierte Pflegedokumentation.
Durch sie wird ebenfalls die Pflegequalitat gesichert bzw. verbessert, z.B.
durch Aufdecken von organisatorischen, materiellen oder personellen sowie
Wissensliucken Mangeln.

,Pflegevisite ist ein regelmaRiger Besuch bei und ein Gesprach mit den
Patienten Uber seinen Pflegeprozess.“(Leoni-Scheiber, 2004, S.171, zit. nach

Heering).

2.5 Der Beziehungsprozess

Im Berufsfeld der Gesundheits- und Krankenpflege sollte die Beziehung zu
den Menschen gepflegt werden. Zum einen im Team selbst, also unter den
Pflegepersonen (teamorientiert), zum anderen vor allem zwischen
Pflegepersonen und ihren Patienten (patientenorientiert).

In dem Buch ,Beziehung pflegen“ beschreibt Martin Pohlmann: ,Jede
pflegerische Intervention erfordert ein ,In- Beziehung - Treten” zum Patienten.
Die besondere Form der Beziehung wird in Schlagworten wie

spatientenorientierter  Pflege“ postuliert und impliziert damit ein

31



,ganzheitliches’ Menschenbild, das sich deutlich von der organbezogenen
und zunehmend technisierten Medizin abgrenzen will.“(Pohlmann, Robert
Bosch Stiftung, 2005, S.17)

Das ganzheitiche Wahrnehmen eines Menschen st fur den
Beziehungsprozess in der Pflege unumganglich, wenn eine Beziehung auf
gegenseitiger Wertschéatzung, Achtung und zugewendeter Aufmerksamkeit —
eben menschenorientiert/patientenorientiert — aufgebaut und gefuhrt werden
soll. In der Ganzheitlichkeit sind auch immer Familie, Freunde — das ganze
soziale Netz der Patienten mit einzubeziehen. Der Patient hat bereits vor
dem Krankenhausaufenthalt seine bestehenden Beziehungen, die gerade
jetzt wichtig sind fur seinen Genesungsweg und dadurch auch fur die

Pflegenden wichtig werden, diese zu kennen.

,In der Beziehungsbasierten Pflege zeichnet sich die Pflegeperson-
Patientenbeziehung dadurch aus, dass fur die Pflegeperson der Patient und
seine Familie unbedingt im Mittelpunkt ihrer Aufmerksamkeit steht./...] Sie
bemunht sich, zu verstehen, was diesen Patienten und seiner Familie wichtig
ist, verteidigt seine Wurde und sein Wohlbefinden und bezieht ihn aktiv in alle
Aspekte ihrer Pflege und ihrer Fiirsorge mit ein.” (Koloroutis, 2011, S.22)

Ein In-Beziehung-treten bedeutet auch, dass eine gewisse Verantwortung fur
diesen Menschen (dbernommen wird. German Quernheim meint dazu:
,Verantwortung tragen heil3t Antworten geben zu kénnen” (Quernheim, 2010,
S.95). Auch schreibt er, dass Pflegepersonen durch Information, Zuhotren
und Aufklaren dem Patienten helfen, Angst abzubauen.

Monika Krohwinkel weist fur eine Prozesspflege darauf hin, dass ,,...vor allem
die Sicherung solcher Pflege entsprechende zeitliche, personelle und
strukturelle Ressourcen erfordert” (Krohwinkel 1993, S.203)

Diese zeitlichen, personellen und strukturellen Ressourcen sind gerade
wegen dem parallel laufenden Beziehungsprozess, der als die Grundlage fir
eine Vertrauensbasis gilt, wichtige Aspekte um eine patientenorientierte

Pflegeplanung zu ermdglichen.
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2.5.1 Beziehungsbasierte Pflege ermoglicht
Patientenorientierung

LPatientenorientierung steigert die Qualitdt und ist eine konkrete Forderung
im Qualitatsmanagement. Der Erfullungsgrad dient als Qualitdtsmerkmal in

der Leistungserbringung“ (Quernheim, 2010, S.68).

In der 3-Landerkonferenz im September 2011 in Konstanz beschreibt Lorenz
Imhof in seinem Referat ,Pflege von Menschen mit langandauerndem
Unterstutzungsbedarf® die 6konomische Sichtweise von Betreuung Uber die
Maslow -Pyramide mit ,...wenn die Pflege nur die Grundbedirfnisse wie
Essen, Trinken, Schlafen etc. abdeckt, kann dies nicht umfassend sein.
Betreuung der Menschen auf dem Weg zur Gesundheit heil3t auch die
Sicherheitsbedurfnisse, soziale Bedirfnisse (Zugehorigkeit, Liebe), Ich-
Bedurfnisse  (Anerkennung, Geltung) und die Selbstverwirklichung

wahrzunehmen und zu férdern!” (Imhof, 2011).

Imhof sagt auch, , [...] dass der gelingende Alltag Individualitdt und
Patientenorientierung verlangt und zeigt gleichzeitig auf, dass dies jedoch

,Schlecht messbar‘ und ,schlecht planbar’ sei. (Imhof, 2011 S.42).

Schlecht messbar insofern, weil Patientenorientierung individuell und
situationsabhéangig ist — sich eben am Patienten selbst orientiert und deshalb
nicht mit einem bestimmten ,Messwert® (z.B. in Minuten, Meter oder °C)
gekennzeichnet werden kann.

Die Beziehung der Pflegeperson zum Patienten ist nicht automatisch
vorhanden, sondern sie muss erst aufgebaut werden.

Schlecht planbar bedeutet, dass im Pflegealltag wahrend einer
Pflegehandlung plétzlich eine ganz besondere Vertrauenssituation entsteht,
in der ein Mensch/der Patient sich 6ffnet und er fir ihn wichtige Emotionen,
Sorgen, Befurchtungen oder Informationen ausspricht, die nur gerade jetzt, in
diesem Moment von ihm geauf3ert werden. Das kann z.B. am Vormittag sein,

in einer sehr arbeitsintensiven Zeit, wo mindestens noch finf andere
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Patienten unterschiedliche Unterstitzung von derselben Pflegeperson
brauchen, die Infusionen noch angehangt werden muissen, die Arztvisiten
auch sein werden, Untersuchungen laufen und Neuaufnahmen kommen. In
diesem Moment ,in Ruhe® zuhoren zu kdnnen, scheint doch sehr schwierig
zu sein. Sonja Scheichenberger (2009) nennt dies ,...in die innere
Dimension, die der Qualitat einsteigen, d.h. zu vermitteln, dass man Zeit hat,
unabhangig von der tatsachlich zur Verfugung stehenden messbaren Zeit”
(Scheichenberger, 2009, S.143).

Was hat nun Prioritat fur die Pflege, fir die Pflegeperson und fur das Team?
Liegt die Prioritat auf der Patientenorientierung mit der vollen Konsequenz,
dass in diesem Moment alles andere auf3erhalb des Patientenzimmers
nachranging erscheint, dann konnte eine vertiefende Pflegebeziehung
moglich werden. Oder steht der organisatorische ,runde Stationsablauf im
Mittelpunkt, dann wird dieser Vertrauensmoment mit dem Patienten
unterbrochen, gestort und damit aufgelést. Natirlich sind beide
Arbeitsbereiche wichtig fur eine funktionierende Akutpflegestation — nur sieht
es im Alltag der Pflege so aus, dass dieses ,Funktionieren® des
Stationsbetriebes oft erste Prioritat hat und das Gesprach eben nicht.

Welche Gewichtung das Gespréach fur die einzelne Pflegeperson hat und
welche Gewichtung im Team Ublich ist, beeinflusst die Prioritditensetzung im
Pflegealltag.

Renate Tewes meint dazu: ,Um die Pflegekulturauf einer Station zu ermitteln
gilt es, das ,Wie*des Miteinanders herauszuarbeiten. Die Art und Weise ,wie*
eine Tatigkeit wahrgenommen, bewertet und ausgefuhrt wird, ist dann ein
Kennzeichen von Pflegekultur, wenn hiertiber eine allgemeine bewusste oder
unbewusste Ubereinstimmung auf der jeweiligen Station oder Abteilung
besteht.“(Tewes, Robert Bosch Stiftung, 2002, S.90).

Daraus ableitend konnte hier von einer ,Gesprachskultur in der Pflege

gesprochen werden.
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Dazu passt eine Aussage von Tschudin:,[...Jwir nehmen nicht Anteil, indem
wir Probleme |6sen, sondern durch unsere Bereitschaft zuzuhéren.”
(Tschudin, 1990, S.41).
Diese Bereitschaft des Zuhdrens ist dann mdglich, wenn die nétige Zeit, die
fur ein aktives Zuhoren gebraucht wird, auch ,gegeben® wird.
Mit diesem ,Geben® sind mehrere Aspekte gemeint:
- dieses ,sich Zeit nehmen“ um den Patienten zu héren, was er sagt,
muss vom Pflegeteam toleriert sein (positive Haltung dazu)
- die Pflegeperson muss sich auch die Zeit geben, damit sie
,in Ruhe“ dem Patienten zuhoren kann, d.h. sich mit Konzentration
dem Patienten zuwenden kann, ohne innerlich unruhig zu sein, weil
z.B. ein anderer der sechs von ihr zu betreuenden Patienten
gerade lautet.
- Die organisatorische, zeitliche und personelle Struktur wird
dahingehend adaptiert, um die Optimierung der Umsetzung dieses

,<Zuhorens im Gesprach® zu ermdglichen.

Quernheim meint dazu ,das wichtigste Gestaltungsmittel in einem Gesprach
ist nicht das Reden sondern das Zuhdren. Aktives Zuhtren meint ein
bewusstes Wahrnehmen des Anderen und zwar mit allen Sinnen®
(Quernheim 2010, S. 96).Ubergang

In den im folgenden Abschnitt vorgestellten Stufen der Qualitat werden die
verschiedenen Qualitatsmerkmale beschrieben. In der im nachsten Abschnitt
folgenden Tabelle kann gut verglichen werden, welche Unterschiede es in

den einzelnen Qualitatsstufen gibt.

2.5.2 Merkmale verschiedener Stufen der Pflegequalitat

Um zu verstehen, welche Unterschiede es in der Qualitat einer
Pflegehandlung geben kann, werden nachfolgend die Merkmale zu den

einzelnen Stufen umschrieben (vgl. Rémer, 2007, S. 13).
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o Stufe O: gefahrliche Pflege = Patient erleidet Schaden, er wird
unzureichend versorgt und erleidet dadurch physische und psychische
Schaden. Die Behandlungspflege ist mangelhaft und auf die
Bedurfnisse des Patienten wird nicht eingegangen.

e Stufe 1: sichere (minimale) Pflege = wird auch als ,Routinepflege®
bezeichnet. Die Patienten erhalten das Noétigste und mussen sich den
Regeln der Institution (Krankenhaus, Heim) unterordnen. Diese Stufe
wird auch als ,betriebsorientierte Pflege“ bezeichnet.

e Stufe 2: angemessene Pflege = beschreibt eine Pflege, die
individuell auf den Patienten angepasst wird, es besteht eine
Pflegeprozessplanung. Die zu Pflegenden kdnnen Wiinsche &uf3ern
und es finden personliche Gesprache im Rahmen der Pflege und
Betreuung statt.

e Stufe 3: optimale Pflege= umschreibt das Einbeziehen des
Patienten (und seinen Angehdrigen) in die Pflege und Behandlung. Er
wird tber alle Handlungen informiert, aufgeklart und kann tber seinen

Alltag bestimmen.

Die nachfolgende Tabelle umschreibt die Merkmale der verschiedenen
Stufen der Pflegequalitit im Zusammenhang mit den pflegerischen
Arbeitsbereichen und soll einen Uberblick Uber die daraus ersichtlichen
Anforderungen an die Pflegeperson geben. Obwohl die Literatur von 1994
als nicht aktuell gesehen wird, ist diese Tabelle noch immer als Grundlage
gultig. Diese Stufen der Pflegequalitat wurden verfolgt, weiterentwickelt und
in etwas geadnderter Fassung von Bundesministerium fiir Gesundheit und
soziale Sicherung und dem Kuratorium Deutsche Altershilfe im Jahr 2004
herausgegeben (Rémer, 2007, S.13f).

36



Bereich

Stufe 3
Optimale Pflege

Miteinbeziehung des
Patienten

Stufe 2
Angemessene Pflege

Dem Patienten angepasst

Stufe 1
Sichere Pflege (minimal)

Routineversorgung, dem
Betrieb angepasst

Stufe O
Gefahrliche Pflege

Patient erleidet Schaden

Grundpflege

Patient ist aktiviert, tragt
Mitverantwortung an seiner
Rehabilitation. Er und seine
Angehdrigen erhalten
sinnvolle
Gesundheitserziehung

Patient erfahrt Beruicksichtigung
seiner individuellen Bedlrfnisse

Patient ist mit dem Notigsten
versorgt. Er erleidet keinen
Schaden.

Patient erleidet
physische Schaden
(Dekubitus,

Kontraktionen,  Unfalle

usw.) Sein AuReres ist
ungepflegt.

Behandlungs- Patient kennt Sinn und Zweck Patient ist Uber die Behandlung Patient  erhdlt  korrekte, Patient erhalt fehlerhafte
Pflege / der Behandlung, ist damit informiert, ist wahrend und nach jedoch spitalsbezogene Behandlungspflege und
therapeutische einverstanden, kooperiert, der Behandlung adaquat Behandlungspflege. Er erleidet  (vermeidbare)
Pflege kann die Behandlung spéter unterstitzt  und  Uberwacht erleidet keinen Schaden. Komplikationen.

selbst  weiterfuhren  (oder (patientenbezogene

seine Angehdrigen). Behandlungspflege).
Eingehen auf Patient ist so in die Pflege mit Patient erfahrt ein Klima, in dem Patient muss sich in allem Patient erleidet
psychische und einbezogen, dass er eine er seine Bedurfnisse den Spitalsregeln anpassen. psychische Schaden
soziale Bedirfnisse angepasste Lebensweise lernt ausdricken kann und sich Er bekommt keine Hilfe der (Angst, Stress,

und Lebenshilfe Uber die

verstanden und akzeptiert fuhlt.

Auseinandersetzung mit

Regression, Isolation)

Spitalsentlassung hinaus Er kann Kontakte nach auf3en Fragen Uber Leben und Tod.
erfahrt  (bzw. Seelsorge- aufrechterhalten.
rechtliche Sterbehilfe)
Kommunikation Patient erhalt gezielte Patient erfahrt eine echte Patient erfahrt stereotype Patient ist nicht
Beratung, die ihm weiterhilft zwischenmenschliche spitalshezogene informiert. Er kann seine
(therapeutische Beziehung) Beziehung, in der Gesprache Kommunikation Meinung nicht
und Meinungsaustausch anbringen.
moglich sind.

Pflegeplanung und
Informationsiibermitt

Patienten (inkl. Angehorige)
werden in die Pflegeplanung

Es ist ein individueller
Pflegeplan vorhanden, der nach

Sichere  Ubergaberapports
sind gewabhrleistet.

Das Rapportsystem ist
mangelhaft.

lung miteinbezogen. Die Bedarf modifiziert wird. Es
interdisziplinare finden regelmafige Gesprache
Zusammenarbeit ist im Pflegeteam statt.
spitalsintern  und  —extern
gewabhrleistet
Tabelle 3: Merkmale verschiedener Stufen der Pflegequalitat (Quelle: Sperl, 1994, S.20)
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Die oben beschriebenen Unterschiede in den einzelnen Stufen der
Pflegequalitat lassen erkennen, dass speziell im Bereich ,Kommunikation®
die Qualitdt der Gesprache mit den Patienten eine andere sein muss, wenn
eine hohere Pflegequalitatsstufe (2 oder 3) angestrebt wird. Dies wiederum
erhoht die Anforderung an die Pflegeperson, sich durch eine bewusst
intensivere Gesprachsfiuhrung dem Patienten zuzuwenden und sich mit

seiner Meinung auseinander zu setzen.

In der Pflegekategorisierung, ein Einstufungsinstrument das den
Pflegeaufwand pro Patient undTagaufzeigt, scheint die Leistung
.Pflegegesprach® nicht auf. Dies wird im folgenden Abschnitt genauer

dargestellt.

2.5.3 Die Pflegekategorisierung und Pflegepersonal-
berechnung

Die Pflegeleistung pro Patient wird einmal am Tag innerhalb eines
festgelegten Zeitfensters (in dem Privatkrankenhaus ist dies von 12:00 bis
18:00Uhr) in einem vorgegebenen drei-stufigen Schema, der
.Pflegekategorisierung“, per Computer eingeschatzt. Dabei zeigt sich, dass
die Kategorisierung des Pflegeaufwandes zu den beiden Uberbegriffen
.allgemeine Pflege“ (z.B. Korperpflege oder Bewegung und Lagerung) und
,spezielle Pflege“ (z.B. Uberwachung in aktueller Krankheitsphase oder
Medikamentdse Versorgung) uber pflegerische Verrichtungen und deren

Intensitatsstufen eingeschatzt wird. (vgl. Tabelle 4, S. 41)

Wie in nachfolgender Tabelle 4 im Schema der ,Pflegekategorisierung® zu
erkennen ist, wird das Ausmald der Pflegeleistungen pro Patient Uber diese
darin genannten Tatigkeiten eingestuft. Gesprache sind in dieser Einstufung

nicht erwahnt.
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Allgemeine Pflege Stufe Al A2 A3

Koérperpflege Selbstandig Mit Unterstitzung selbst Nicht selbst waschen & kleiden
waschen und kleiden

Ern&hrung Selbsténdig Essen, Trinken selbst Nicht eigenstandig essen & trinken
einnehmen, wenn es
entsprechend aufbereitet ist

Ausscheidung Selbsténdig Blase & Darm mit Nicht kontrolliert Blase & Darm
Unterstitzung selbst entleeren entleeren
(Katheter-/Stomabeutel
entleeren, bzw. wechseln

Bewegung und Lagerung Selbsténdig Selbst bewegen und lagern, Nicht S bewegen & lagern (2-4 stdl.
fuhlt sich unsicher (Hilfe beim Lagern bzw. Mobilisieren)
Aufstehen & Gehen

Spezielle Pflege S1 S2 S3

Aktuelle Krankheitsphase

Grundleistung

Kontrolle von mind. 2
Parameter 4-6x/8h bzw. bei
mind. 3 Risiko-Pflege-
Diagnosen

Beobachtung und Kontrolle von mind.
3 Parameter fortlaufend innerhalb von
wenigstens 12h zum Erkennen einer
akuten Bedrohung

MedikamentdseVersorgung

Grundleistung

Bei kontinuierlicher oder
mehrfach wiederholter
Infusions-Therapie / bei
mehrfacher Transfusion

Fortlaufende Beobachtung und
Betreuung des Pat. bei
schwerwiegender Arzneimittelwirkung

Wund-
Hautbehandlung

und

Grundleistung

Aufwendiger Verbandwechsel

Mehrmals tgl. Behandlung
grof¥flachiger od. tiefer Wunden bzw.
groRes Hautareal

Tabelle 4: Schema der Pflegekategorisierung pro Patient im Krankenhaus. Quelle: Dorfmeister (1999) S.185.

PPR-O (ONR 116150)
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Hinter dieser Maske der Pflegekategorisierung stehen natirlich auch
Zeitberechnungen, die sich in folgende zwei Werte (Fallwert und
Pflegegrundwert) unterteilen, wobei hier anzumerken ist, dass nachstehende
Zeitangaben speziell fir das eine Privatkrankenhaus im Rahmen einer
Evaluationsphase 2010 adaptiert und in Zusammenarbeit mit Gunter
Dorfmeister erhdoht wurde (Quelle: interne Unterlagen der PPR-Daten, 2010).
1) Der Fallwert = 79 Min / Patient / Aufenthalt
Dieser umfasst Tatigkeiten im Zusammenhang mit Aufnahmen von
aul3en, Verlegungen und Transferierungen, Entlassungen und
Versorgung Verstorbener. Darin werden unter anderem die gesamte
Aufnahme mit Aufnahmegesprach, Abschluss- und
Informationsgespréch von Patient und Angehdrige erwéhnt.
Der Fallwert fur die 6ffentlichen Krankenhduser der Stadt Wien wird mit 70
Minuten/Patient/Aufenthalt angegeben (vgl. Dorfmeister, 1999, S.191).

2) Der Pflegegrundwert =65 Minuten / Patient / Tag
Dieser umfasst Leistungen im Zusammenhang mit
e Pflege- und behandlungsbezogenen Besprechungen (z.B.
Dienstiibergaben, Einarbeitung und Anleitung neuer
Mitarbeiter)
e den Leitungsaufgaben (z.B. Mitarbeiterbesprechung,
Stationsleitungsbesprechung, Dienstplanung)
e der Ablauforganisation (z.B. Materialiendisposition,
Verwaltungsaufgaben, Hygiene- und Sicherheitsmal3nahmen)
e Zuschlage Belegarztsystem im Privatkrankenhaus
Der Pflegegrundwert fur die offentlichen Krankenhauser der Stadt Wien wird
mit 30 Minuten/Patient/Tag angegeben (vgl. Dorfmeister, 1999, S.190).
Diese Minutenangabe im ,Fallwert® geben also die Zeit an die zu einer
bestimmten Tatigkeiten zur Verfigung steht und die flr jeden Patienten pro
Aufenthalt angerechnet werden. Die unter dem ,Fallwert genannten
Arbeiten, die den eigenverantwortlichen Pflegetatigkeitsbereich (den

Pflegeprozess) betreffen, sind die gesamte Aufnahmearbeit inklusive des
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Anamnesegespraches sowie Abschluss- und Informationsgesprache mit
Patienten und Angehoérigen fur die Entlassung. Das sind 79 Minuten fur alle
Aufenthaltstage. Bei einer durchschnittlichen Verweildauer von 6 Tagen sind
das pro Tag gute 13 Minuten!

Diese Minutenangaben scheinen echt wenig zu sein und dadurch scheint es
nicht verwunderlich, wenn nachfolgende Aussage erfolgt.

,Eine Studie des Instituts fiur Pflegewissenschaft der Universitat
Witten/Herdecke zeigt: Das Pflegepersonal kommuniziert seit der
reformierten Krankenhausfinanzierung 2004 immer weniger mit Patienten.
Diese Studie des Instituts fir Pflegewissenschaft der Universitat
Witten/Herdecke umfasst einen Vergleich der Jahre 2003 bis 2005. Als
Datengrundlage dienten Befragungen und auch die Messung von
Arbeitsstrukturen in drei deutschen Kliniken der Maximalversorgung. Ein
Ergebnis: Die Pflegenden verbringen immer weniger Zeit mit ihrer
Kernaufgabe, der eigentlichen Pflege.

Zur eigentlichen Pflege gehort auch die Kommunikation. Die Gesprache mit
Patienten sind wahrend des Untersuchungszeitraums besonders deutlich
weniger geworden. Machte der Anteil von Ratschlagen und aufmunternden
Worten am Krankenbett im Jahr 2003 gemessen an den Gesamttatigkeiten
noch rund sieben Prozent aus, waren es im Jahr 2005, nach der
Finanzierungsreform, nur noch weniger als drei Prozent.“ (MEDICA 2006).

In dem Artikel ,aullergewdhnliche Kommunikation - Gesprache sind
Pflegehandlungen“ wird von der Autorin Angelika Abt-Zegelin die
Gesprachsleistung als ,unterbewertet* bezeichnet und die Situation
folgendermal3en beschrieben: ,Jede Pflegehandlung ist durch Interaktion
gekennzeichnet: ... die fiur die Pflege typische stellvertretende Ubernahme
von Alltagsaktivitaten bedarf der Verstandigung und Aushandlung. Alles soll
so geschehen, wie es der Person wichtig ist, wie sie es selbst gemacht hatte.
Und doch: die interaktive Seite der Pflege fuhrt offiziell ein Schattendasein.
Die begleitende Interaktion wird als ,Schwatz’ herabgewirdigt, die
Pflegenden selbst empfinden Gesprédche nicht als ,richtige Arbeit’. Kollegen,
die hier Zeit investieren, werden oft denunziert. Dabei machen Gesprache
mit Patienten und Angehdrigen real einen gro3en Teil der Pflegearbeit aus.

Wahrscheinlich ist genau dies der ,stumme’ Anteil der Pflege, der sich in der
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Dokumentation und in Erfassungssystemen nicht abbildet.“ (Abt-Zegelin,
2009, S.322)

Dieses ,Schattendasein“ einer grundlegenden, taglich durchzufiihrenden
Pflegearbeit kdnnte eine mogliche Ursache fur die ungenigenden Zeit- und
Personalressourcen in den verschiedenen Pflegeeinrichtungen darstellen.
Deshalb muss den Pflegepersonen fir ihre Gesprache mit den Patienten, die
Kommunikation und die dadurch gelebte Patientenorientierung ausreichende

Zeitressourcen zur Verfugung gestellte werden.

Eine Arbeit, die nicht in der Kategorisierung bewusst und direkt eingestuft
werden kann, scheint leider keine hohe Wertigkeit bezlglich Zeitbemessung
und Personalbedarfsrechnung zu haben oder auch raumliche ,Ruheoasen®.
Und das konnte sich in der Alltagssituation der Pflegenden auf ihre
Prioritatensetzung auswirken z.B. bei der Durchfihrung eines
Patientengespraches.

Gerade weil die Personalbedarfsrechnungen und die
Pflegekategorisierungsich  mit Aufwand von Zeit, organisatorischen
Strukturen undPersonal befassen, sollen im folgenden Abschnitt die
Bedurfnisse der Menschen, die als Kunden (Patienten) und Mitarbeiter (z.B.
Pflegepersonen) in der Institution Krankenhaus einen Teil ihres Lebens

verbringen, angefihrt und beschrieben werden.

2.5.4 Die Bedurfnisse der Menschen

Warme und Bewegung (physiologisches Bedurfnis), Geborgenheit und
Vorsorge (Sicherheitsbedirfnis), Zuwendung und Vertrauen (soziales
Bedurfnis),

Kompetenz, Anerkennung und Leistung (Bedurfnis nach Wertschatzung)
sowie Harmonie, Sinnfindung und Forschen (Bedurfnis nach
Selbstentfaltung) sind alles menschliche Bedurfnisse, die auch in einem
Unternehmen auf alle Menschen zutreffen und die mehr oder weniger erfillt

werden wollen.
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In einer dienstleistungsorientierten Institution wie z.B. ein Privatkrankenhaus
mit Belegarztsystem, scheinen diese Bedurfnisse in Form von Werten auf.
Sie stehen z.B. im Unternehmens- oder Pflegeleitbild (Vertrauen, Vorsorge,
Wertschatzung), in der Stellenbeschreibung der Mitarbeiter (Leistung und
Kompetenz) oder sie geben Umgangsformen (Anerkennung, Lob, Ehrlichkeit
Hoflichkeit) in der Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Personen und
Stationen vor (Rudolfinerhaus, 2012, Leitbild)

Nachfolgend wird die Bedurfnispyramide nach Maslow in einer runden Form
dargestellt, weil diese Bedurfnisse nicht hierarchisch, sondern als Einheit

beim Menschen zu verstehen sind.

Bedirfnis nach Selbstentfaltung

Bedurfnis n: schatzung

Abb. 3: Eigendarstellung der Bedirfnisse Quelle: die Bedurfnispyramide nach Maslow A.,
zitiert in (Menche, 2007, S.101)

Der Zusammenhang von Bedurfnissen und einer Fdrderung der
Ganzheitlichkeit im Umgang mit den Menschen wird ganz besonders in der
patientenorientierten Pflege und den gefihrten Gespréachen sichtbar und hat

auf beide Beteiligten eine Wirkung. Dies wird deutlich, wenn z.B. ein

43



Patientengesprach nicht innerhalb des Dienstes durchgefihrt werden konnte.
Je nach Bedirfnis der Pflegeperson z.B. nach Sicherheit oder Vorsorge,
kann angenommen werden, dass sie dieses Gesprach trotz Dienstschluss
noch durchfihren wird und somit langer im Dienst bleiben wird. Durch eigene
Erfahrung der Autorin in Anleitungssituationen auf Akutstationen sind dies oft
auch Gesprache mit Angehérigen des betreuten Patienten, die sich Uber
einen Austausch mit der Bezugspflegeperson nahere Informationen
winschen. Durch diese Zuwendung wird beim Patienten oder bei
Angehorigen ein soziales Bedurfnis sowie das Bedirfnis nach
Wertschatzung erfullt.

2.6 Forschungsstand zu den Themen Zeit und Gespréche,
Kommunikationsarten, Prozessdenken, bessere Wahrnehmung durch
Entspannung, Pflegeinterventionen und Kommunikation, Bedeutung
der Pflegezeit, Kontakte zu Patienten und Dauer der Kontakte,
Kommunikationsbarrieren  zwischen  Patient und  Pflegenden,
Anforderungsprofil an Pflegerische Beziehung durch Leitbilder,

Temporale Kompetenz.

Der Faktor Zeit wird in einigen Studien thematisiert, jedoch in ganz
unterschiedlichen Zusammenhangen. Oft wird sie in einem speziellen
Kontext wie in Zusammenhang mit einem speziellen Krankheitsbild (z.B.
Menschen mit Demenz, Patienten mit einer Halbseitenlahmung) oder in einer
speziellen Einrichtungen (z.B. Intensivpflegestationen, Palliativpflegestation

oder in mobilen Pflegeeinrichtungen).

Nachfolgend wird eine tabellarische Ubersicht der fir diese Arbeit
recherchierten Studien gezeigt, die nach Jahrzahlen absteigend angeordnet

wurde.
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Ubersicht der bearbeiteten Studien

Autor J Titel Art der Studie Stichprobe
fin a
h
r
Chan, 2 Nurses perception of Qualitative Studie 39
E.A. 0 time availability in 5 Fokusgruppen Pflegeperson
Jones 1 patient communication Interviews en
A. 2 in Hong Kong. * zur Verfligung Mit 5-20
stehende Jahren
Zeit fur Gespréche Berufserfahr
* welche Kommuni- ung
kationsarten (years post-
qualification)
Hemsl 2 Nursing the patient with Qualitative Studie 15
ey, B. 0 complex communication Uber Bedeutung der Pflegeperson
Baland 1 needs: time as a barrier Pflegezeit und en aus zwei
in S. 2 and a facilitator to Die Wahrnehmung Stadtischen
Worral successful der Pflegepersonen zu Krankenhaus
L. communication in ihren Kommunikations- ernin
hospital Barrieren und den Australien
Strategien flr eine
sorgféltige
Kommunikation mit den
Patienten
Endrik 2 Temporale Kompetenz Interventionsstudie 50
at S. 0 als Voraussetzung fur *Wahrnehmungsmustr Diplomierte
1 das Prozessdenken in * Kognitionsmuster Pflegeperson
0 der Pflege bezlglich Prozess- en
denken
Kohl 2 Bewusstseinszustand Intervention — Studie 33
M. 0 der Pflegekraft wahrend Mit Messungen des Probanden
David 1 einer empathischen Vegetativ-Portraits 11 Mé&nner
E. 0 Wahrnehmungsleistung (Atmung, Sympathikus- 22 Frauen

— Bedeutung der
Wahrnehmung in der
Pflege und Férderung
der Empathieféhigkeit
durch bewusste
Ausrichtung des
korperlichen und

psychischen Zustandes

Vagus-Aktivitdat, EEG,
EKG, Hautwiderstand)
* Entspannungsphase
*
Wahrnehmungsversuc
h

* Ruhephasen
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Autor J Titel Art der Studie Stichprobe
a
h
r
Gordo 2 The use of conversional Video - 14
n C. 0 analysis: nurse-patient Aufzeichnungen und Pflegeperson
Ellis- 0 interaction in Feldnotizen en
Hill C. 8 communication disability Der Pflegeintervention und
Ashbu after stroke mit  Augenmerk  auf fnf
rn A. Kommunikation betroffene
Patienten
Ruan 2 Differences in perceived Quantitative Studie 84 Patienten
J. 0 communication barriers * Fragebogen 75 aktive
Lamb 0 among nurses and Pflegeperson
ert 8 elderly patients in China en
V.A.
Willia 2 Patients’ assessments Qualitative Studie zehn
ms A. 0 of consulting a nurse * Interviews bezlglich Patienten,
Jones 0 practitioner: the time Zufriedenheit mit einer
M. 6 factor ersten
Bezugspflege
-Personin
England
Hedbe 2 Environmental elements Qualitative Studie Sechs
rgB. 0 affecting the decision- * teilnehmende Pflegeperson
Satterl 0 making process in Beobachtung en
und- 4 nursing practice auf drei
Larss unter-
on U. schiedlichen
Stationen in
Schweden
Broot 2 Patient problems, Qualitative Studie finf unter-
en D. 0 advanced practice nurse *teilnehmende schiedliche
Young 0 (ANP) interventions, time Beobachtung Patienten-
blut 3 and contacts among five - gesamte Dauer der Gruppen
IM patient groups APN-Intervention
Deatri - Anzahl Kontakte/Pat
ck J. - durchschnittliche
Najlor Zeitdauer / Pat.-
M. Kontakt
York
R.
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Autor J Titel Art der Studie Stichprobe
a
h
r
Hulker 2 Die Qualitat der Literaturstudie Zehn
s H. 0 pflegerischen 3 Grundgedanken empirische
0 Beziehung: ein eines Leitbildes zu Studien
1 Anforderungsprofil »Pflegerische
Beziehung“
9 Konzepte & 27
Qualitatskriterien
Jones 2 Timeto think: temporal Literaturstudie Drei
A.R. 0 considerations in - Bedeutung empirische
0 nursing practice and der Pflegezeit Studien
1 research aus der
Literatur
festzustellen
- Wie wird sie
von anderen
wahrgenomm
en.

Tabelle 1: Ubersicht der bearbeiteten Literatur / Studien, absteigend gereiht nach

Jahreszahlen. (eigene Darstellung)

Als informative Erganzung der Tabelle 1 werden nachfolgend die Studien aus
der Liste in derselben Reihenfolge (absteigende Reihung nach Jahreszahl
der Studie) kurz umschrieben, damit deren inhaltliche Aspekte besser

ersichtlich werden.

Chan, E. A., Jones A.., Fung S., Wu S.C. (2012): Nurses perception of time
availability in patient communication in Hong Kong. Journal of Clinical
Nursing 21 (7/8) 1168-1177. Hier wurden die Pflegepersonen dazu befragt,
wie sie die zur Verfiigung stehende Zeit fur Patientenkommunikation erleben
und welche Kommunikationsarten identifiziert werden kodnnen. Die
Pflegenden hatten sehr kurze Kontaktsequenzen, meist war die Information
einseitig und auf die Tatigkeit beschrankt. Der Patient hatte kaum Zeit, sich
zu auldern.
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Hemsley, B., Balandin S., Worral L. (2012): Nursing the patient with
complex communication needs: time as a barrier and a facilitator tu
successfull communication in hospital. Journal of Advanced Nursing 68 (1)
116-126. Ziel dieser qualitativen Studie war, die Wahrnehmung der
Pflegepersonen zu den zeitlichen Barrieren in und den Strategien fur eine
sorgfaltige Kommunikation mit den Patienten zu befragen. 15
Pflegepersonen aus zwei Stadtischen Krankenh&ausern in Australien wurden
dazu interviewt. Die vorhandene Zeit kann sowohl ein Hindernis wie auch
eine Erleichterung in der Pflege darstellen, was teilweise mit der Einstellung
der Pflegeperson und ihren Erfahrungen zusammenhangt.

Endrikat S. (2010): Temporale Kompetenz als Voraussetzung fur das
Prozessdenken in der Pflege. Pflegewissenschaft 09, S. 471-481.
Dieselnterventionsstudie wurde mit 50 diplomierten Pflegepersonen an einer
deutschen Klinik fur Innere Medizin und Rehabilitation durchgefuhrt. Es
wurden  Wahrnehmungs- und  Kognitionsmuster  beziglich  des
Prozessdenkens erhoben. Prozessdenken erfordert eine Zeitkompetenz
(temporale Kompetenz) von der Pflegeperson — das bedeutet unter anderem
die Fahigkeit zu akzeptieren, dass ohne Kenntnisse Uber die Inhalte der
jeweiligen Lebensphasen eines Menschen deren Pflege nur funktional

geplant und ausgefihrt werden kann.

Kohl M., David E. (2010): Bewusstseinszustand der Pflegekraft wahrend
einer empathischen Wahrnehmungsleistung — Bedeutung der Wahrnehmung
in der Pflege und Forderung der Empathiefahigkeit durch bewusste
Ausrichtung des korperlichen und psychischen Zustandes.
Pflegewissenschaft 10(1), S.5-11. Ziel der Interventionsstudie war,
herauszufinden, ob Menschen durch ,Entspannung® in der Lage sind, die
Qualitat der Wahrnehmung zu beeinflussen. Mit 33 Studenten wurden
Messungen des Vegetativ-Portraits (Atmung, Sympatikus-Vagus-Aktivitét,
Hautwiderstand, EEG, EKG wahrend den Versuchsanordnungen:
Entspannungsphase — Wahrnehmungsversuch - vor- und nach der
Entspannung aus einer Ruhephase, durchgefuhrt. Eine entspannte
Aufmerksamkeit fuhrt laut dieser Studie zu einer Erweiterung der
Wahrnehmungsmaoglichkeiten Die Ergebnisse zeigen, dass die Pflege Zeit
braucht: und zwar die Zeit fir den Patienten und die Zeit fir die mentale
Ausrichtung der Pflegekratft.
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Gordon C., Ellis-Hill C.,Ashburn A.(2008): the use of conversational
analysis: nurse-patient interctionin communication disability after stroke,
Journal of Advanced Nursing 65 (3) 544-553. Mittels Videoaufzeichnungen
und Feldnotizen wurden 14 Pflegepersonen und finf betroffene Patienten
wahrend den Pflegeinterventionen auf Rehabilitationsstationen aufgezeichnet
& beobachtet. Die Kommunikation zeigte sich einseitig (von der Pflegeperson
her) und hauptsachlich bezogen auf ihre Pflegeintervention — die Emotionen
und Ziele der Patienten wurden nicht angesprochen. Es zeigte sich, dass die
Pflegepersonen eine Schulung fiir diese spezielle Kommunikationssituation
bendtigen und dass Kommunikation mit den Patienten partnerschatftlich
gefuhrt werden muss.

Ruan J., Lambert V.A., (2008): Differences in perceived communiation
barriers among nurses and elderly patients in China. Nursing and Health
Sciences 10, 110-116. Hier wurden Uber einen Fragebogen bei 84 Patienten
und 75 aktiven Pflegepersonen die gréf3ten Barrieren in der Kommunikation
abgefragt und den Unterschied zwischen Pflegepersonen und alteren
Patienten bearbeitet sowie die Storfaktoren der Umgebung aufgezeigt. Dabei
zeigten sich, wenn zum Beispiel Augenkontakt, Freundlichkeit und Héflichkeit
bei den Pflegepersonen keine taglich gelebte Haltung ist, die Patienten dies
mit ,sie mdgen altere Menschen nicht® interpretieren. Vier von funf Items zum
Thema Larm, keine Besucher, unfreundlich, schlechte Aussprache wurden
von beiden Seiten gleich eingeschatzt, jedoch in der Gewichtung
unterschiedlich bewertet.

Williams, A., Jones M. (2006): Patients assessments of consulting a nurse
practitioner: the time factor. . Journal of Advanced Nursing 53 (2) 188-195.
Zehn Patienten, die eine erste Bezugspflegeperson fir ihren Pflegeprozess
hatten, wurden in einem englischen Krankenhaus bezuglich ihrer
Zufriedenheit mit der Pflegeberatung interviewt. Wenn verstanden wird, dass
ein Zusammenhang zwischen Zeit, Art und Zuwendung (Empathie) in der
Pflegerischen Beratung die Zufriedenheit der Patienten steigern kann, hilft
dies die Wichtigkeit einer ersten Bezugspflegeperson (primary care nurse
practitonary) zu erklaren/begriinden.

Hedberg B & Satterlund Larsson U. (2004): Environmental elements
affecting the decision-making pocess in nursing practice, Journal of Clinical
Nursing(13) 316-324.Mittels teilnehmender Beobachtung bei sechs
Pflegepersonen auf drei unterschiedlichen Stationen in einem schwedischen
Krankenhaus wurden die ,Umweltelemente”, die beeinflussend auf den
Entscheidungsfindungsprozess bei Pflegenden wirken, erfasst. Viele
Unterbrechungen (5x/Stunde) bei der direkten Pflege stéren das Ergebnis
der Entscheidungsfindung im Pflegeprozess. Es entsteht Zeitdruck fir die
Pflegepersonen.
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Brooten D., Youngblut JM, Deatrick J., Naylor M., York R. (2003):
Patient problems, advanced practice nurse (APN) interventions, time and
contacts among five patient groups. Journal Nurse Scholarship 5 (1),73-79.
Die gesamte Dauer der APN-Intervention, die Anzahl der Kontakte/ Patient
und die durchschnittiche Zeitdauer/ Patientenkontakt wurde mittels
teilnehmender Beobachtung bei funf sehr unterschiedlichen
Patientengruppen ermittelt. Die Wichtigkeit der Anzahl von Kontakten, deren
Dauer und die Art der Kontakte wurden beschrieben. Die meisten Kontakte
zu Beginn bezogen sich auf eine ,Uberwachung“. Die Dosierung der APN-
Zeit und der APN-Kontakte (langere Zeitdauer 6 Wo/immer wieder) bewirkten
eine Verbesserung im Verhalten der Patienten nach der Entlassung im
Unterschied zu der anderen Patientengruppe, was sich bei der Reduzierung
von Pflegekosten zeigte.

Hulkers H. (2001): Die Qualitat der pflegerischen Beziehung: ein
Anforderungsprofil. Pflege 14, S. 39-45. Aus den drei Grundgedankeneines
Leitbildes zum Thema Pflegerische Beziehung wurden mittels
Literaturrecherche neun Konzepte identifiziert. Daraus wurden 27
Qualitatskriterien fur die Pflegebeziehung formuliert und zu den Haupthemen
der Pflegeleitgedanken ,Wertschatzen®, ,Unterstlitzen®, ,Einbeziehen®,
.Informieren“ und ,Fachkompetenz® als Anforderungsprofil pflegerischer
Beziehung gegliedert. Damit wird deutlich, dass die Pflegeleitgedanken einer
Institution wesentliche Aspekte der Pflege fordern.

Jones Aled R. (2001): Time to think: temporal considerations in nursing
practice and research. Journal of Advanced Nursing 33(2), S.150-158.

Die Komplexitat der Pflegezeit braucht Diskussion und Verstandnis. Der
Effekt des ,sich Zeit zum Nachdenken nehmen® dient der Pflegeperson, die
gesamte Geschichte des Patienten aus seiner Vergangenheit mit dem Heute
zu verknupfen. Die daraus gewonnenen Informationen und Kenntnisse
kbnnen dann genutzt werden, um daraus ableitend eine individuell
angepasste Pflegeplanung erstellen zu kdnnen, die ihn flr sein zuklnftiges
Leben unterstiitzen und beféahigen, den Alltag selbst meistern zu kénnen.

Es zeigt sich, dass Pflegeinteraktionen mit Patienten, die in der Gegenwart
passieren, stets eine Verbindung mit der Vergangenheit und der Zukunft
haben. Zeitlichkeit (Temporality), Zeiteinteilung (Timing) und Geschwindigkeit
(Tempo) werden als Alternativen zur linearen Zeitmessung (Uhrzeit) genannt.
Der Wert der Pflegezeit wird als ,unterschatzt‘ bezeichnet. Im Weiteren muss
der Prozess der Theorieableitung bei der Bedeutung der Pflegezeit
festgestellt und herausgefunden werden, wie sie von anderen
wahrgenommen wird. Zeitlichkeit, Timing und Tempo werden beschrieben.
Es zeigt sich, dass es falsche Auffassungen bezlglich Zeiteinteilung der
Pflegend gibt, weil davon ausgegangen wird, dass Pflegepersonen punktlich
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aus dem Dienst gehen und andererseits gedanklich sofort abschalten
konnen, und es eine Unterschatzung des Wertes der Pflegezeit gibt. Die
Pflegeperson schlie3t fur den Beziehungs- und Pflegeprozess sowohl die
Vergangenheit als auch die Zukunft des Patienten fur die Schritte im Heute
mit ein, d.h. seine Geschichte ist wichtig und muss tUberdacht werden um fur
die PflegemalRnahmen zu planen.

3. Methode und Vorgehensweise

Dieser Abschnitt befasst sich mit dem Forschungsdesign und der Wahl der
Methode fur die Bearbeitung der Forschungsfragen. Ebenso werden die
Auswahl der Interviewpartnerinnen (Sample) die Planung und Durchfuhrung
der Interviews sowie die Entwicklung des Interviewleitfadens beschrieben.

Auch die ethischen Uberlegungen zur Forschungsarbeit werden dargestellt.

3.1 Qualitatives Forschungsdesign

Fur die vorliegende empirische Arbeit wurde, ausgehend von der
Fragestellung, ein qualitativer Forschungsansatz gewahlt.

,Mit qualitativer Forschung will man Phdnomene des menschlichen Erlebens
maoglichst ganzheitlich und von innen heraus (,subjektiv’) erfahren und
verstehen” (Mayer, 2007, S.89).

Das Phanomen der Zeit fur Gesprache innerhalb des Pflege- und
Beziehungsprozesses wird hier aus der Sicht der diplomierten
Pflegepersonen néher beleuchtet.

Das zentrale Interesse der Arbeit gilt den diplomierten Gesundheits- und
Krankenpflegeperson des gehobenen Dienstes und ihren Erfahrungen mit
den Madglichkeiten, Patientengesprdche im Rahmen des Pflege- und
Beziehungsprozesses durchzufiihren. Ebenso ist wichtig zu erfahren, wie sie
den Stellenwert des Gesprachs mit den Patienten im Stationsalltag erleben

und welche Bedeutung flr sie der Faktor Zeit hat.

Der qualitative Forschungsansatz umfasst ein systematisches Vorgehen, um

die subjektiv erlebte Wirklichkeit der betroffenen Menschen und deren
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Bedeutung und Zusammenhang zu erfahren und zu verstehen. Er orientiert
sich am Alltagsgeschehen (vgl. Mayer, 2007 S.89).

In dieser Arbeit wird mit Alltagsgeschehen die eigenverantwortliche
Pflegearbeit auf verschiedenen Akutpflegestationen in einer Wiener
Privatklinik mit Belegarztsystem bezeichnet.

In der qualitativen Befragung wird mit offenen Fragen gearbeitet, die dem
Befragten mdglichst viel Raum fir die Beschreibung seines Erlebens, seiner
Empfindungen und der Darstellung seiner Situation geben. (vgl. Mayer, 2007,
S. 89).

Um in dieser Arbeit Datenmaterial zu erheben, wurden mittels

Interviewleitfaden halbstandardisierte Interviews durchgefihrt.

3.2 Das halbstandardisierte Interview

Bei einem halbstandardisierten (auch semistrukturierten) Interview ist der
Standardisierungsgrad geringer, als bei einem strukturierten Interview. Der
Gesprachsverlauf wird durch einen Interviewleitfaden gestitzt, er dient der
Interviewerin als Orientierungshilfe im Gesprachsverlauf. Die Reihenfolge
und Formulierung der Fragen kdnnen jedoch der jeweiligen Interviewsituation
angepasst werden(vgl. Mayer, 2007, S.175).

Diese Flexibilitat ermdglicht der Forscherin, dem Interviewpartner einen
moglichst natirlichen, logischen Gesprachsverlauf zu bieten und bedeutet
auch eine Wertschatzung gegentber seiner Reihenfolge in der Erzahlung.
Auch die Art der Fragen — offene oder geschlossene Fragen - und der
Kommunikationsstil (weicher, neutraler oder harter) sind Kriterien zur
Unterscheidung von Interviews. Der weiche Kommunikationsstil wird
folgendermalRen umschrieben: , [...] weich ist ein Interview, wenn die
Interviewerin versucht, ein Vertrauensverhéltnis zur Befragten zu entwickeln,
indem sie ihrer Person (und nicht nur ihren Antworten) Sympathie bekundet —
durch empathisches Verhalten, Zuwendung, eine respektvolle Haltung,
interessiertes Zuhoren und indem sie zeigt, dass die Befragte wichtig ist und

etwas zu sagen hat”“ (Mayer, 2007, S.175).
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Fur die vorliegende Datenerhebung wurde ein leicht strukturierter
(halbstandardisierter) Interviewleitfaden verwendet, der in der Befragung
mittels eines weichen Kommunikationsstils angewendet wurde.

Obwohl die Interviewpartnerinnen fir die Forscherin keine unbekannten
Pflegepersonen waren, war dieser  weiche, wertschatzende
Kommunikationsstil trotzdem wichtig, da trotz der bereits bestehenden
Vertrauensbasis eine anfangliche Unsicherheit und Anspannung vor jedem

Interview spurbar war.

3.3 Der Interviewleitfaden

LLeitfragen sind auf das Untersuchungsfeld gerichtet und versuchen, die
Informationen zu benennen, die erhoben werden muissen. Leitfragen
charakterisieren das Wissen, das beschaffen werden muss, um die
Forschungsfrage zu beantworten® (Glaser & Laudel, 2010, S.91)

Die Entwicklung des leicht strukturierten Interviewleitfadens und den darin
aufgefiihrten zentralen Fragen wurden aus der Problemdarstellung und den
Forschungsfragen abgeleitet. Die Relevanz der formulierten Fragen
bezlglich der Arbeitswelt der Interviewpartner konnte durch die eigenen
Erfahrungen der Autorin mit diesem Arbeitsalltag im Sinne eines
Vorverstandnisses eingearbeitet werden.

Der erste erstellte Interviewleitftaden wurde in zwei Interviews als Pretest
verwendet. Nach spezifischer Beratung durch die Betreuerin bezuglich der
Eroffnungsfrage, der Reihung in der Fragenabfolge und den Uberlegungen
nach den beiden Interviews mit den Notizen aus dem Interviewprotokoll
wurde der Leitfaden mit einer umformulierten Einstiegsfrage und einer
veranderten Anordnung der nachfolgenden Interviewfragen adaptiert. Die
adaptierte Version des Interviewleitfadens (Anhang Ill) wurde in den
nachfolgenden acht Interviews als Unterstitzung in den Gesprachen
herangezogen, wobei sich die Reihenfolge der Fragen, der Detailfragen oder
der Klarungsfragen am jeweiligen Gesprachsablauf orientierte, um den
Erzahlfluss im Interview nicht zu unterbrechen oder zu stéren. Deshalb verlief
jede Befragung unterschiedlich, weil auf die individuelle Arte der

Interviewpartner bewusst eingegangen wurde. Der Leitfaden bot dann eine
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besonders hilfreiche Orientierung, wenn von dem Interviewpartner im
Gesprachsverlauf ein Themenpunkt aus dem Leitfaden angesprochen wurde,
den die Interviewerin zu einem spateren Zeitpunkt (laut Leitfaden) auch

angefragt hatte.

3.4 Die Auswahl der Interviewpartnerinnen

Far die Interviews sollten diplomierte Gesundheits- und
Krankenpflegepersonen des gehobenen Dienstes gewonnen werden.

Nach telefonischer Kontaktaufnahme mit der Pflegedienstleitung einer
Wiener Privatklinik wurde in einem anschliel3end vereinbarten Termin eine
genaue Information beziglich Ziel, Sinn und Zweck der Befragung gegeben
und auch das Exposés zur Diplomarbeit vorgestellt, welches auf Interesse
stiel und dadurch konnte die Zustimmung fir die Anfrage und der
Durchfuhrung der Interviews mit den auf Akutstationen arbeitenden
diplomierten Pflegepersonen in dieser Einrichtung eingeholt werden.

Nach erfolgter Zusage wurde der vorbereitete Informationsbrief an die
potenziell interessierten Interviewpartnern tber die Pflegedienstleitung an die
Stationsleiterinnen mit der Bitte weitergeleitet, diesen Informationsbrief
(Anhang II) auf ihren Stationen auszuhangen und das Team dariber zu
informieren.

Mit dieser bewusst gewaéhlten Vorgehensweise sollte die Freiwilligkeit zur
Teilnahmeerhoht werden, weil die Forscherin doch einigen Pflegepersonen
auf den Akutpflegestationen bekannt ist und die Kollegen sich durch
direktes Anfragen eventuell verpflichtet gefuhlt hatten, einem Interview
zustimmen zu missen. Die interessierten diplomierten Pflegepersonen
hatten die Mdglichkeit, sich entweder per E-Mail, per Mobiltelefon mittels
eines Anrufes oder eine Kurzmitteilung (sms)mdglichst bis Mitte September
2012 bei der Forscherin als potenzielle Interviewpartnerinnen zu melden.
Erst zdgerlich kam von dreiinteressierten Pflegepersonen per E-Mail die
Zusage fur ein Interview. Nach Ablauf der Meldefrist, fragte die etwas
verunsicherte Forscherin bei den Stationsleitungen nach, ob sie noch
Interessierte fir die Befragung kennen und anfragen wirden. Zur selben Zeit

gab es auch eine Kollegin, die sich dafir einsetzte, dass dieses
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Informationsblatt nochmals in Erinnerung gerufen wurde. Uber diese aktive
Mundpropaganda trafen immer mehr Ruckmeldungen und Zusagen fur die
Teilnahme an der Befragung ein. Die meisten interessierten Teilnehmer
meldeten sich Uber E-Mail, nur zwei der zehn Teilnehmer meldeten sich
direkt per Telefon. Die Terminvereinbarungen wurden nach deren Zusage bei
acht Kollegentelefonisch getroffen. Bei den anderen zwei Teilnehmern lief die
gesamte Kommunikation bis zum eigentlichen Interviewtermin tber E-Mail.

Einschlusskriterien:

- Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegeperson
- in einem Privatkrankenhaus mit Belegarztsystem

- auf einer Akutpflegestation in der direkten Pflege tétig
- in Vollzeit- oder Teilzeitanstellung

- freiwillige Teilnahme

Ausschlusskriterien:

- keine Stationsleiter

- keine Praxisanleiter

- keine Pflegelehrer

Stationsleiter arbeiten meistens nicht mehr in der direkten Pflege beim
Patienten mit und haben einen eigenen, speziellen Aufgabenbereich im
Management, sodass sie eine andere Perspektive zum Thema haben.
Pflegelehrer sind ebenfalls nicht taglich im Akutpflegegeschehen
eingebunden und haben eine ganz andere Rolle bei der Anleitung von
Auszubildenden. Die Praxisanleiter kamen deshalb nicht als Interviewpartner
in Frage, weil die Forscherin in der ,Weiterbildung fur Praxisanleiter die
Rolle einer Vortragenden und Prufenden hat und sich dadurch automatisch
eine gewisse Abhangigkeit seitens der Praxisanleiter ergibt. Daher kamen
bei der Autorin Zweifel auf, ob dabei die beiden ethischen Grundprinzipien
»2Autonomie“ und ,Gerechtigkeit® wirklich eingehalten werden kénnen.

Das Prinzip der Autonomie deshalb, weil in einem Abh&ngigkeitsverhaltnis
Druck entstehen konnte, der die Freiwilligkeit in der Entscheidung zur
Teilnahme an einem Interview beeintrachtigen kann. Das Prinzip der
Gerechtigkeit bezieht sich auf die Tatsache, dass nicht die gesamte Gruppe
der Praxisanleiter (16 Teilnehmer) an den Interviews teilnehmen konnte und

sich vielleicht einige der Teilnehmer dadurch als Benachteiligt gefuihlt hatten.
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3.5 Freiwillige Teilnahme und Informed Consent

Von freiwilliger Teilnahme darf gesprochen werden, wenn vier grundlegende
Voraussetzungen eingehalten werden:
1. das Recht auf Informationen, die fur eine Entscheidung notwendig
sind
2. das Recht auf Freiheit der Entscheidung (diese darf nicht erzwungen
sein)
3. das Recht, die Teilnahme an der Untersuchung zu verweigern
4. das Recht, die Teilnahme an der Untersuchung jederzeit zu beenden

Vor der Entscheidung zur Teilnahme muissen die potenziellen Teilnehmer
also Uber alle relevanten Forschungsaspekte verstandlich und
nachvollziehbar informiert werden. Diese kann sowohl schriftlich als auch
mundlich erfolgen und soll in der Formulierung keinen Druck oder Zwang auf
die  Forschungsteilnehmerinnen  austben. Ebenso missen alle
Forschungsteilnehmerinnen dartber in Kenntnis gesetzt werden, dass sie
ohne Begrindung und jederzeit ihre Teilnahme an der Studie ablehnen bzw.
jederzeit aussteigen kénnen.

Auch sollen die Teilnehmer in Kenntnis gesetzt werden, dass lhnen mit
dieser Teilnahme an der Studie keinerlei Nachteile, aber auch keine Vorteile
verbunden sind. Wenn alle diese Bedingungen erfillt sind, spricht man von
einer ,aufgeklarten Einwilligung“ — auch ,Informed Consent genannt. (vgl.
Mayer, 2001, S. 64).

In der vorliegenden Arbeit wurden die oben genannten Punkte alle
beriicksichtigt und eingehalten.

Mit jedem der Forschungsteilnehmerinnen wurde der ,Informed Consent"
nochmals mundlich durch besprochen, auf die Mdglichkeit hingewiesen, dass
das Interview jederzeit und ohne Begriindung abgebrochen werden konnte.
Auch wurde jedes Mal das Aufnahmegerat mit seiner Funktion erklart und
darauf aufmerksam gemacht, dass das Interviewgesprach aufgenommen

wird.

56



Die Interviewpartnerinnen bestatigten anschlieRend auf dem vorgedruckten
.iInformed Consent®, der ,Einverstandniserklarung“ (Anhang IIl) mit ihrer
Unterschrift die freiwillige Teilnahme.

Sie erhielten alle auch eine Kopie dieser Einverstandniserklarung.

3.6 Die Beschreibung der Interviewpartnerinnen

Letztendlich konnten zehn diplomierte Gesundheits- und
Krankenpflegepersonen, die alle im gleichen Privatkrankenhaus mit
Belegarztsystem jedoch auf flnf verschiedenen Akutpflegestationen arbeiten,
zur Interviewteilnahme gewonnen werden.

Alle funf Akutpflegestationen sind mit Patienten aus gemischten
Fachrichtungen belegt, wobei einige Stationen einen speziellen Schwerpunkt
haben:

Eine Station mit Onkologie-Schwerpunkt, zwei Stationen mit Neurologie-
Schwerpunkt, eine Station mit Orthopadie-Schwerpunkt, eine Station mit

Internistischen Abklarungen.

Von den zehn Interviewpartnerinnen waren acht weibliche und zwei
mannliche diplomierte Pflegepersonen.

Das Durchschnittsalter der Teilnehmer war 28,2 Jahre, wobei sich die
Altersverteilung zwischen 23 Jahren und 39 Jahren erstreckt. Alle
Interviewpartner haben einen Schulabschluss mit Matura sowie das Diplom
fur Gesundheits- und Krankenpflege. Drei der Interviewpartner hatten
zusatzlich ein Universitatsstudium als Mag. in Pflegewissenschaft
abgeschlossen.

Bis auf eine Person haben alle Teilnehmer zumindest eine Zusatzfunktion in
einem der hausinternen Arbeitskreise fur Hygiene, Pflege oder Ausbildung
inne. Diese Zusatzfunktionen wurden deswegen nur allgemein beschrieben
und nicht den Interviewpartnern zugeordnet, weil sonst eventuell

Ruckschlusse auf die Personen gezogen werden kénnten.
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3.7 Die Durchfuhrung der Interviews

Die Interviews wurden im Zeitraum von Anfang Oktober 2012 bis Ende
November 2012 durchgefihrt.

Die Teilnehmer waéhlten den flr sie gunstig gelegenen Ort fur die
Durchfuhrung des Interviews sowie den Zeitpunkt selbst aus.

Ein Interview wurde auf Wunsch bei dem Teilnehmer zu Hause durchgefihrt.
Die anderen neun Interviewpartner wollten aus logistischen Grinden direkt in
der N&he ihres Arbeitsplatzes ein Interview geben.

Sieben Interviews wurden direkt nach einem Frihdienst (8,5 h) und ein
Interview nach einem Tagdienst (12,5h) gefuhrt. Ein Interview wurde auf
Wunsch des Teilnehmers vor einem Nachtdienst durchgefiihrt. Dieser Termin
wurde so angesetzt, dass gentgend Zeit flr das Interview zur Verfigung
stand und bis zum Dienstbeginn in Ruhe beendet werden konnte.

Der Raum fur die Gesprachsaufnahme wurde in einem Nebengebdude des
Krankenhauses vorreserviert, sodass die Interviews ohne Storungen
durchgefiihrt und aufgenommen werden konnten. Bei einem
Interviewteilnehmer lautete wahrend des Interviews das Handy. Nach dieser
kurzen Ablenkung war die Konzentration des Gespréachspartners geringer.
Die Interviewerin hatte das Gefuhl, sich mit den restlichen Fragen beeilen zu
mussen, was das Gesprach doch beeinflusst hat.

Nach der BegrufBung und einer meist kurzen ,Aufwarmphase®, welche die
Erkundigung nach der Befindlichkeit der Teilnehmer oder Fragen Uber den
gerade beendeten Dienst zum Inhalt hatte, wurde allen das Exposé
vorgelegt, die Zielsetzung und den Ablauf des Interviews nochmals
besprochen sowie auf die Mdglichkeit hingewiesen, dass die Interviewpartner
jederzeit ohne Begrindung die Befragung abbrechen kénnen. Auch auf das
Tonaufnahmegerat wurde nochmals aufmerksam gemacht. Die
Einverstandniserklarung wurde von allen Beteiligten nach gemeinsamer
Besprechung mit Datum und Unterschrift unterzeichnet.

Danach erfolgte die Durchfiihrung der Interviews in drei Phasen:

1. die Einstiegsphase — Gesprachsbeginn mit Einstiegsfrage

2. die Hauptphase — Erzahlphase, mit Fragen zu zentralen Erlebnissen,

Erfahrungen, Nachfragen.
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3. die Abschlussphase - abschlieRende Ergénzung eines fur den
Interviewpartner noch wichtigen Punktes zum Thema, Klarung von

offenen Fragen und den Dank fur die Teilnahme.

Nach Ausschalten des Aufnahmegerates notierte sich die Forscherin von den

Teilnehmern einige personlichen Angaben beziglich Alter,
Diplomierungsjahr,  Anstellungsprozente  (Teilzeit- oder  Vollzeit),
Zusatzfunktionen auf der Station sowie den jeweils hdchsten

Bildungsabschluss.
In nachstehender Tabelle soll ein kurzer Uberblick der durchgefiihrten

Interviews mit Nummerierung nach chronologischer Reihenfolge gegeben

werden.
Interview / Reine Zeitpunkt Diplomja Angestel
Geschlec Intervie hr It
ht w-Dauer Vollzeit
in Min [Teilzeit

IPO1/W 38 Min 10/10/201 2010 70%

2
IP0O2/W 39 Min 15/10/201 2010 100%

2
IPO3/W 31 Min 16/10/201 2010 100%

2
IP0O4 /W 61 Min 18/10/201 2000 80%

2
IPO5/W 33 Min 1/11/2012 2011 100%
IP0O6 /W 57 Min 1996

2/11/2012 80%
IPO7/M 50 Min 6/11/2012 2008 100%
IP0O8/M 41 Min 19/11/201 2006 100%

2
IP0O9 /W 47 Min 22/11/201 2012 100%

2
IP10/W 44 Min 23/11/201 2010 100%

2

Tabelle 5:Interviewpartner (IP), Geschlecht (W/M), Interviewdauer (reine Gesprachszeit),
Diplomiert (Jahr), Vollzeit/Teilzeit angestellt

Die zeitliche Gesamtdauer jedes Interview-Termins (inkl. Begruf3ung,
Aufwarmphase, Interviewdurchfihrung und Abschlussphase) belief sich

durchschnittlich auf ca. 90 Minuten.




Direkt nach jedem durchgefiihrten Interview wurden von der Interviewerin
Notizen hinsichtlich der subjektiven Empfindungen, den Gedanken zum
Ablauf und der gewonnenen Eindrtcke ins Interview-Tagebuch eingetragen.

3.8 Ethische Aspekte

Die Entwicklung ethischer Grundséatze in Form eines Ethikkodexes fur die
Pflege war das Ziel, das sich die 1897 in Amerika und Kanada gegrindete
.Nurses’ Associated Alumnae Organisation® gesetzt hatte, weil das
Bedurfnis nach allgemeinguiltigen Richtlinien bestand, die den an der
Forschung in der Pflege beteiligten Menschen ihre Rechte sichern und
gewahrleisten sollten. Einige Jahrzehnte spater (1968) veroffentlichte die
»2American Nurses’ Association“ eigene Ethikrichtlinien fir Pflegeforschung
(vgl. Mayer, 2011, S. 63).

Auch der ICN (International Council of Nurses) entwickelte einen Kodex fir
Ethik in der Pflegeforschung (1985 und 1996), welcher die Forderung zur
Gewahrleistung von Sicherheit, die Wirde und die Rechte des Menschen an
Pflegenden wie auch an Pflegeforscher stellt. Dieser Kodex gilt In vielen
Staaten als Richtlinie. In der Schweiz z.B. leiteten die dort zustandigen
Berufsorganisationen eigene Richtlinien daraus ab (vgl. Mayer, 2011, S.63).
So wie eine diplomierte Pflegeperson Verantwortung fur ihre zu betreuenden
Patienten tragt, so tragt auch der Forscher eine Verantwortung gegentber
seinem Forschungsfeld und den darin teilnehmenden Personen. Diese
Verantwortung bezieht sich auf die Pflicht der Forschenden, die
Menschenwtrde und die Rechte dieser teilnehmenden Personen zu wahren
und zu schitzen (vgl. Mayer, 2011, S. 62).

Mogen ethische Richtlinien auch unterschiedlich formuliert sein, sind sie
letztendlich doch alle auf folgenden Prinzipien aufgebaut:

a) Autonomie b) Gerechtigkeit ~ c¢) Gutes tun (Benefizienz)

d) Vor Schaden schitzen (Non-Malefizienz)

Aus diesen vier abstrakten Prinzipien lassen sich flr das konkrete Forschen
in der Pflege folgende drei Grundprinzipien des Personlichkeitsschutzes

ableiten:
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1. Umfassende Information und freiwillig Zustimmung aller
Teilnehmerinnen (freiwillige Teilnahme)
2. Anonymitat
3. Schutz der Einzelnen vor eventuellen psychischen oder
physischen Schaden
,Diese drei Grundprinzipien des Personlichkeitsschutzes sind der
Ausgangspunkt der Diskussionen um ethische Fragen in der Forschung. An
ihnen kann jede Forschungsarbeit und jeder Forschungsantrag diskutiert und
gepruft werden“ (Mayer, 2011, S. 64).
In der vorliegenden Arbeit wurden die zuvor beschriebenen ethischen
Richtlinien und Prinzipien nach bestem Wissen und Gewissen befolgt und
eingehalten.

3.9 Die Datenaufbereitung und Auswertung

Die Interviews wurden mit einem elektronischen Aufnahmegeréat
aufgenommen.

Die so aufgezeichneten Gesprache wurden lber einen Laptop abgespielt
und auf einem zweiten Computer wortwortlich transkribiert.

Welil die Verschriftichung der Interviews von zwei Personen durchgefuhrt
wurde, wurden fur die Transkription zuvor eigene Zeichen und Regeln
festgelegt, die aus den Regeln nach Kallmeyer und Schiitze (1976, zit. nach
Mayring 2002, S.92,zit. nach Mayer 2011, S. 254f) abgeleitet wurden:

() = Kurzes Warten oder Innehalten im Erzahlfluss
(...) = Pause

(lacht) = Gerausche, Lachen, Husten, Stocken schreiben und in () setzen

(?)

wenn der Inhalt als Frage gestellt wurde (vom Tonfall her)

)] = wenn etwas laut, sehr laut gesagt wird

daist = stark betonte Worte/Aussagen unterstreichen
C: = Interviewerin

IP: = Interviewpartner
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Die Interviews wurden fortlaufend nummeriert (IP1 - IP10) und die darin
genannten Namen wurden nicht transkribiert, um die Anonymitat der
Personen zu schutzen.

Zwischen den Aussagen der Interviewerin (C) und der Interviewpartnerin (IP1
— IP10) wurden der doppelte Abstand eingegeben, damit die transkribierten
Interviewdaten anschlieBend in die Software von MAXQDA 10, ein
Datenanalyse Programm fir die qualitative Forschung, importiert und die
Aussagen darin differenziert berticksichtigt werden konnten.

Fur die Auswertung der Interviewdaten wurde das interpretativ-reduktive
Verfahren gewahlt, welches unter anderem in der Inhaltsanalyse nach
Mayring angewendet wird (vgl. Mayer, 2011, S.257).

3.9.1 Offenes Kodieren

In einem ersten Schritt wurden die Interviews wortwortlich nach den oben
bereits erwadhnten und aufgelisteten Regeln transkribiert.

Die im Computer abgespeicherten Transkripte wurden in die Software von
MAXQDA 10 importiert und dort als ,Projekt Zeit flr Gesprache®
abgespeichert.

Danach wurden diese Transkripte von der Forscherin unter zeitgleichem
Abhéren  der Interviewaufnahme  durchgelesen um  eventuelle
Unstimmigkeiten zum Gehorten im Datenmaterial auszugleichen.

Dieses sich mit dem Material vertraut machen, wird als erster Schritt in der
Inhaltsanalyse genannt (vgl. Mayer, 2011, S.260).

Alle so bearbeiteten Transkriptionen wurden ausgedruckt und wieder
gelesen, wobei diesmal die wichtigsten Abschnitte einer ersten Markierung
unterzogen wurden. Auf die Streichung von Textteilen wurde noch verzichtet,

weil die Befurchtung bestand, etwas im Text zu Ubersehen.

In einem zweiten Schritt wurden diese inhaltlich wichtigen Stellen mit einem
kurzen beschreibenden Begriff versehen, der die Bedeutung des Inhaltes
wiedergeben konnte (vgl. Mayer, 2011, S.258). Dieser Schritt wird in der
Inhaltsanalyse auch ,paraphrasieren” genannt, und soll den Kern einer

Aussage treffen.
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Die markierten und kodierten Stellen waren in dieser Arbeit meistens ganze

Aussagen der Interviewpartner.

3.9.2 Bilden von Kategorien

Aus diesen in Kodes gefassten Daten der Interviews wurden in einem
weiteren  Schritt Kategorien gebildet, in denen die thematisch
zusammengehorenden Kodierungen zusammengefasst wurden. Durch den
Umfang des Datenmaterials wurden diese Kategorien mit Unterkategorien
zusatzlich ausdifferenziert, also in kleinere Kategorien aufgeteilt (vgl. Mayer,
2011, S.258). In der Inhaltsanalyse wird dieser Schritt ,das Bilden von

Primarkategorien aus den Paraphrasen® bezeichnet.

3.9.3 Synthese aller Interviews in ein Kategorienschema

In diesem Schritt mussten alle kodierten Interviews zusammengelegt werden,
um daraus ein fur alle Daten passendes System an Kategorien zu bilden, in

dem sich das gesamte Datenmaterial wiederfindet (vgl. Mayer, 2011, S.258).

3.9.4 Herstellen von Zusammenhangen

In einem weiteren, letzten Schritte wurde nun versucht, die Zusammenhange
und Beziehungen zwischen den einzelnen Kategorien aber auch den
Zusammenhang zwischen den Unterkategorien zur Hauptkategorie selbst

herzustellen und diese zu beschreiben.

3.9.5 Gitekriterien

Im Laufe der Entwicklung qualitativer Sozialforschung entstanden Diskussionen

dartber, nach welchen Gutekriterien qualitative Forschung beurteilt werden kann.
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Zusammenfassend kénnen nach Steinke (2004, zit. aus Mayer, 2007, S.101) drei
Grundpositionen aus den Beitrdgen zu diesen Diskussionen genannt werden:

a) Die Traditionellen Kriterien quantitativer Forschung kdnnten Gbernommen

werden und an die qualitative Forschung angepasst werden.

b) Es kénnten jegliche Kriterien abgelehnt werden

c) Fur die qualitative Forschung kénnten eigene Kriterien erarbeitet werden.
Diese dritte Position setzte sich im Laufe des Disputes durch und es wurden
eigene Kriterien fur die qualitative Forschung entwickelt. Es entstand jedoch kein
einheitlicher Kanon von Gutekriterien, sondern es wurden von den
Wissenschaftlern, je nach philosophischer Ausrichtung, unterschiedliche
Kriterien (Anzahl, Prioritdt und Benennung) beschrieben.
Cheryl T. Beck (1993, zit. aus Mayer, 2007, S. 101) fasst die wissenschatftliche
Gute qualitativer Forschung in folgenden Kategorien zusammen:
- Glaubwirdigkeit (credibility)
- Folgerichtigkeit (auditability)

- Angemessenheit (fittingness)

Im angloamerikanischen Raum beziehen sich die Forscher fiir ihre qualitativen
Studien meist auf die vier Kriterien der Vertrauenswuirdigkeit nach Yvonna S.
Lincoln und Egon G. Guba (1981; 1985, zit. aus Mayer 2011, S.113) welche zur
Beurteilung qualitativer Daten empfohlen werden:

- Credibility (Glaubwiurdigkeit)

- Dependability (Folgerichtigkeit)

- Confirmability (Angemessenheit)

- Transferability (Ubertragbarkeit)

Die im deutschsprachigen Raum sehr haufig verwendete Version der
Gutekriterien ist jene von Philipp Mayring. Er bezieht sich auf sechs Kriterien, die
nachfolgend beschrieben werden (Mayer, 2008, S. 114ff):

Verfahrensdokumentation: das Vorgehen in der qualitativ orientierten

Forschung ist auf den jeweiligen Gegenstand bezogen und die Methoden werden

speziell fir diesen Gegenstand entwickelt oder differenziert. Um die
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Forschungsmethode fiir andere nachvollziehbar werden zu lassen, muss diese
Vorgehensweise in der Untersuchung detailliert dokumentiert werden.

Diese Diplomarbeit wird diesem Anspruch gerecht, indem das ganze
Forschungsvorhaben mit Beschreibung der Methode, dem Vorgehen in der
Datenerhebung und der Datenanalyse selbst erkennbar gemacht wurde.

Argumentative Interpretationsabsicherung: Das Interpretieren ist ein
wesentlicher Teil im qualitativen Forschungsprozess. Ergebnisse qualitativer
Untersuchungen basieren auf Interpretationen in Form von Kategorienbildung
beispielsweise aus den Interviewaussagen, welche mit Oberbegriffen versehen
werden. Diese Interpretationen der Ergebnisse missen nachvollziehbar gemacht
und argumentiert werden.

In der vorliegenden Arbeit wurden die Begriffe aus dem Material der Interviews
heraus gewonnen, beschrieben und durch die Aussagen der Interviewpartner

begriindet.

Regelgeleitetheit: dieses Gutekriterium verlangt, dass in der Vorgehensweise
und Fragestellung bestimmte Regeln eingehalten werden missen. Das
Datenmaterial muss systematisch bearbeitet werden. Dazu gehdren die bereits
erwahnte Dokumentation und Beschreibung jedes Forschungsschrittes
angefangen bei der Entwicklung der Fragen, dem Erstellen eines
Interviewleitfadens, Uber das Aussuchen von Interviewpartner, der Durchfiihrung
der Interviews selbst sowie die Bearbeitung und Auswertung des gewonnenen
Datenmaterials.

Die Vorgehensweise im Forschungsprozess von der Fragestellung Uber den
Leitfaden, der Gewinnung von Personen aus der Zielgruppe und deren
Befragung bis hin zur Verschriftlichung (Transkription) der Interviews wurde
nachvollziehbar beschrieben.

Die Auswertung der Interviewdaten in dieser Arbeit wurden mittels interpretativ-
reduktiven Verfahrens in Anlehnung an die Inhaltsanalyse nach Mayring

systematisch ausgearbeitet.
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Nahe zum Gegenstand: dieses Gutekriterium fordert die Forschende auf, sich in
die Lebenswelt der Betroffenen zu begeben und das zu erforschende Phanomen
aus der wirklichkeitsnahen Erlebenssicht zu betrachten.

In der vorliegenden Arbeit ist diese Nahe insofern gegeben, als dass erstens
dieser pflegerische Alltag der Forscherin durch die eigene Arbeit nahe und
bekannt ist und zweitens eben jene Personen interviewt wurden, die aktiv im
Pflegealltag auf den Akutpflegestationen arbeiten und deren Sichtweise und

Erfahrungen im Zentrum dieser vorliegenden Arbeit stehen.

Kommunikative Validierung: die Gultigkeit der gualitativen
Forschungsergebnisse kann damit Uberprift werden, indem diese den
Beforschten vorgelegt und mit ihnen diskutiert wird. Diese Ruckuberprifung der
Ergebnisse aus den Interviews mit den Betroffenen konnte in der vorliegenden
Arbeit aus terminlichen Grinden nur mit einer der Interviewpartner durchgefihrt
werden. In diesem kommunikativen Austausch wurden die Interpretationen fur
gut befunden, weil die Interviewpartnerin ihre Sicht und Erfahrungen darin

erkannte und sich verstanden fihlte.

Triangulation: Bei der Triangulation soll versucht werden, fur die
Forschungsfragen verschiedene Untersuchungswege zu finden und die daraus
entstandenen Ergebnisse zu vergleichen. Sie wird angewendet, um das zu
beforschenden Phé&nomen sowie die Forschungssituation aus verschiedenen
Perspektiven betrachten zu kénnen und so eventuell neue Erkenntnisse zu
gewinnen.

Die Triangulation kam in dieser Arbeit nicht zur Anwendung.
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4. Ergebnisse aus den Interviews

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse aus den Interviews mit den zehn

diplomierten Pflegepersonen dargestellt. Ihre Aussagen sind Grundlage fur die

daraus gebildeten fuinf Hauptthemen, welche in nachfolgender Tabelle (Tabelle6)

als Ubersicht aufgelistet werden.

Hauptthemen

Unterthemen

Die Bedeutung des,,Gesprachs*

Im Pflegebeziehungsprozess

- Allgemeine Bedeutung

- Zwei Arten von Gesprachen

- Gesprache bei der Korperpflege
- ldeales Setting und Qualitat des

Gesprachs

Selbstverantwortung im Aufbau der

Pflegebeziehung

- Fachliche Verantwortung und
Motivation
- Umgang mit organisatorischen

Bedingungen

Pflegebeziehung und Auswirkung auf den

Pflegeprozess

- Patientenorientierung tber
Beziehungsaufbau
- Umfassende Pflege-Anamnese

- Individuelle Evaluation (Pflegevisite)

Beeinflussende Faktoren im pflegerischen

Beziehungsaufbau zum Patienten

- Wahrung der Privatsphére und raumliche
Situation

- Anzahl der Patienten

- Teamhaltung (Teamkultur)

- Zeit haben und Dienstform

Erlebte Wertschatzung der

Gesprachsleistung

- Auswirkung auf Befindlichkeit beim
Patienten

- durch Dokumentation

- in der Pflegekategorisierung

- in der Organisation

Tabelle 6: Ubersicht der Hauptthemen gebildet aus den Interviewdaten

(Eigendarstellung)
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4.1 Die Bedeutung des ,,Gesprachs“ im Pflegebeziehungsprozess

Alle Interviewpartner gaben dem Gesprach im Pflegebeziehungsprozess eine
sehr hohe Bedeutung, und bezeichneten es als einen unverzichtbaren und
erheblichen Teil in der Pflegearbeit mit den Patienten, welcher in jeder
pflegerischen Handlung einfach dazu gehort. Die Interviewpartner werden infolge
als IP1 bis IP10 bezeichnet und mit der Absatzzahl des Transkripts als Quelle
angefuhrt.

Allgemein wird die Bedeutung aller gefuhrten Gesprache mit dem Patienten als
Moglichkeit des in Kontakt Tretens, der Verstandigung und des gegenseitigen
Kennenlernens verstanden und als ,wertvolles Werkzeug“ fur den gesamten
Pflegebeziehungsprozess genannt. Die beiden genannten Gesprachsarten
(fachliche und private, personliche Gesprache) stellen eine spezifische
Bedeutung der Gesprache sowohl fir den Pflegeprozess als auch fur den
Beziehungsprozess dar. Diese privaten, personlichen Gesprache sind wichtig fur
den Aufbau von Vertrauen, Wohlbefinden, gegenseitigem Verstadndnis und
Achtung. Auch lockern sie eine sensible Pflegesituation (z.B. Pflege bei
Inkontinenz) auf und werden als Turoffner im Beziehungsprozess erlebt. Die
Bedeutung der fachlichen Gesprache werden eher fir die Umsetzung des
Pflegeprozesses erkannt und als wichtig flr das Sicherheitsgefiihl von Patient
und Pflegeperson, fur den Informationsaustausch und das Einbeziehen der
Patienten in die eigene Pflegeplanung beschrieben.

Die Gesprache bei der Korperpflege bedeuten unter anderem, dass die Néahe
zwischen Pflegeperson und Patient aufgelockert und dadurch fur beide
annehmbarer wird und das durch die Zuwendung im Gesprach entstandene
Vertrauen eine Vertiefung im Beziehungsprozess bewirkt. Andererseits werden
erst durch diese Gesprache bei der Pflegehandlung relevante Informationen vom
Patienten bekannt, die den Pflegenden eine gezielt fachliche Unterstitzung,
Anleitung und Begleitung des Patienten im Umgang mit seiner Erkrankung
ermoglichen. Damit kann das gemeinsam mit dem Patienten angestrebte Ziel
und die dafur nétigen PflegemalRnahmen individuell, patientenorientiert geplant,

durchgefuhrt und wieder evaluiert werden.
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Die Qualitdt des Gesprachs ist abhangig von der stationaren Situation, der
Arbeitssituation, in der sich die Pflegeperson befindet und der Umgebung, in der
dieses Gesprach stattfindet. Eine Idealsituation (ungestorte, ruhige Atmosphare,
Zeit nehmen, sich hinsetzen und ein angenehmes Gespréachssetting schaffen)
fordert die Qualitat des Gespraches. Diese beschriebene Qualitat eines
Gesprachs wirkt sowohl auf den Beziehungsprozess als auch auf den
Pflegeprozess beeinflussend.

4.1.1 Allgemeine Bedeutung

Die allgemeine Bedeutung der Gesprache mit den Patienten wurde von den
Interviewten als sehr vielfaltig dargestellt und mit unterschiedlichen Beispielen

aus dem Pflegealltag umschrieben.

»-..hatdrlich sehr wichtig, weil gepaart mit der nonverbalen Kommunikation ist das
naturlich die Mdglichkeit der Verstandigung und auch, Emotionen auszudriicken
und [...]Jdass da ein Austausch stattfindet und man kann ja so vieles mit
Kommunikation vermitteln; Lob, aufbauende Worte, Zuspruch, Mut zusprechen
usw. das ist ja ganz was Wichtiges und nattrlich die Informationsweitergabe an
den Patienten. Also man hat da ein sehr wertvolles Werkzeug.“ (IP3/79)

»...in der Friih im Rahmen der Morgenrunde zum Beispiel, wenn der Patient
schon auf der Station ist, wo ich mit ihm zuerst mal so richtig in Kontakt trete und
wir ins Gesprdch gekommen [...], da wird der Tagesablauf mal besprochen, die
Befindlichkeit; das ist mal so die erste Chance mit ihm zu reden.” (IP1/9)

»...das ist sehr wichtig, einerseits um ein [...] Vertrauen zu schaffen in der Pflege-
Patienten-Beziehung/...Jum Wohlbefinden fir den Patienten zu schaffen, weil er
ist doch in einer ungewohnten Umgebung oft in einer Ausnahmesituation, wo er
vielleicht auch angstlich ist. Da geht’s also darum, vielleicht durch die
Kommunikation da ein bisschen Vertrauen zu schaffen, Sicherheit auch zu
vermitteln — dass er sich eben wohlfihlt und das Gefihl hat, dass er gut umsorgt
ist.(IP1/68)

»...8 ist natiirlich wichtig, weil flir den ganzen Pflegeprozess, fir den
Beziehungsaufbau sind Gespréache irrsinnig wichtig* (IP8/240)

»...also wie gesagt auch im Rahmen der Kérperpflege - man spricht ja immer mit
dem Patienten. Und natdrlich ist es auch schon ein Teil der Pflegevisite. Weill
viele Themen an und fur sich schon angesprochen werden. Im Small Talk,
einfach im Tun und [...] man kommuniziert immer mit dem Patienten, wenn man
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bei ihm ist [...] und[...] das ist wirklich das Wichtigste - in der Wertigkeit find ich
alle (Gespréache) ungefahr ziemlich gleich.” (IP8/58)

»--.ich erlebe [...] in der Pflege, weil wir ja mit Menschen zu tun haben, weil es
Patienten in verschiedenen Lebenslage sind, [...] im Krankenhaus geht es oft
wirklich um durchaus intime Lebenssituationen|...] es ergeben sich da schon
Gespréche [...] wenn es darum geht, [...] dass der Patient eine Diagnose erféhrt,
die moglicherweise auch Auswirkungen fir sein Leben, fur seine Zukunft haben
konnten oder eine Lebensumstellung bedeuten wirde. Also gré3ere Auswirkung
bis hin zu Gesprache uber Leben und Tod und Sinnhaftigkeit des Lebens - also
[...] unter Umsténden auch existentielle Gesprédche (ber (...) wo geht man hin
[...Joder ,Was hab ich noch fiir Perspektiven.“ (IP6/12)

,Uund fiir mich, ich brauch das auch irgendwie [...] diesen Austausch ganz
einfach. Dass ich weil3, es geht ihm gut oder auch nicht.” (IP5 /132)

Im Nachtdienst sind Pflegepersonen zu zweit, teilweise auch allein fur die
Patienten der Station zustandig. Es wurde berichtet, dass die bei der Abendrunde
gefihrten Gespréche eine gute Investition seien, weil die Patienten danach
erfahrungsmaRig ruhiger schlafen und dadurch auch der Nachtdienst fir die
Pflegenden ruhiger ausfiel.

. »...dann wirklich ist mir das so bewusst geworden, was das Gesprach ausmacht
im Lauf des Nachtdienstes.[...] Welil ich hab Nachtdienste gehabt, da bin ich von
22 Uhr bis Mitternacht durchgegangen und war wirklich bei jedem Patienten im
Zimmer zehn Minuten, viertel Stunde.” (IP4/142,144)

4.1.2 Zwei Arten von Gesprachen

Die meisten Interviewpartner unterteilten die Gesprache mit den Patienten ganz
klar in zwei Kategorien. Zum einen wurden die im Rahmen des Pflegeprozesses
durchzuflhrenden fachlichen Gesprache wie das Erstgesprach
(Pflegeanamnesegesprach), das Pflegevisitengesprach (als
Evaluationsgesprach) und die verschiedenen Informationsgesprache genannt.
Die zweite Art von Gesprachen wurden als ,personliche” oder auch als ,private”
Gesprache bezeichnet, welche sich mit sehr unterschiedlichen Themen

befassen, die den Patienten im Moment gerade beschaftigen, interessieren oder
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die mit seinem Privatleben, seiner Familie oder seinen Aktivitdten und Interessen

zusammen hangen.

»--.1l wird’s unterteilen. Also an und fur sich in zwei Kategorien. Also wirklich des
[...] in der Arbeit das Gespréch zu fiihren. Was wir natirlich machen missen,
was wirklich in der Materie liegt. So zu sagen einfach diesen]...JAblauf, also den
Tagesablauf aus pflegerischer [...] medizinischer Sicht. Dass man [...] den mal
bespricht mit den Patienten im Gesprédch. Und zweitens wiird ich eher sagen|...]
diese private Komponente, die man drinnen hat.” (IP8/6-8)

»---ich unterscheid fur mich personlich zwei Arten von Patientengesprachen. Das
eine, was die Leute als ,Tratschen‘ abtun und das andere sind flir mich so
fachlich und professionelle Gesprache. Im Unterschied zu manchen, die das
Tratschen als Tratschen abtun, sehe ich im Tratschen [...]Jganz einen hohen
Wert. Weil ich seh’s als Tir6ffner fiir wirkliche Patientenprobleme. Ich hab ganz
oft die Erfahrung gemacht, dass so ein Anfang ,Was haben Sie da fiir ein Buch
liegen?“ oder ,Was ist das fiir ein Ratselheft?“ oder ,Was stricken Sie gerade?”,
das schafft so die Ebene, dass die Leute sich als Menschen wahrgenommen
fuhlen. Und dann werden sie irgendwie warm und vertrauen einem und dann
kommen sie auch wenn irgendwas wirklich unter den Fingern brennt.“ (IP4 /10)

»-..wie geht’s Ihnen zu Hause, wos haben Sie immer so gmocht, Hobbies, Reisen
— dass man da auf eine Komponenten kommt, auf irgendeinen gleichen Nenner
Ja da war i a schon mol“. Dass man da einfach mal das Gesprach hat, dass
man's ein bissel rausnimmt aus dem ,ja mir geht’s eh ned so gut® und ,des is
alles schlimm® und ,alles is furchtbar” und ,ich bin immer krank” und dass man da
einfach amal (.) kurz des [...Jausblenden kann. [...Jeinfach so la-la Themen [...]
zumindest a mal nicht auf so einer fachlichen Ebene.“ (IP8/10,14]

4.1.3 Gesprache bei der Korperpflege

Der Sinn und die Bedeutung der Pflegegesprache, welche bei unterstiitzenden
pflegerischen MaRnahmen wie z.B. bei der Korperpflege laufend und nebenbei
entstehen, wurden von den interviewten Pflegepersonen ganz unterschiedlich

erlebt und beschrieben.

,»...teilweise um Situationen vielleicht nicht unangenehm zu machen, sondern zu
erleichtern, versucht man nebenbei Uber etwas zu plaudern — Gesprache zu
flihren.“(IP1 /98)

»...Zum Beispiell...] bei Kérperpflege frag ich den Patienten, was sind seine
Préaferenzen, wie er's zu Hause macht und so weiter. Also da finden schon einige
Gespréache statt.” (IP5/34)
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»---halt wenn jemand pflegebedlirftiger ist - da im Rahmen der Kdrperpflege z.B.
fiihren wir oft diverse Gespréche.” (IP1/13)

»--.also bei der Kérperpflege ist das eher Smalltalk, wiird ich sagen. (IP3/32)

Bei den sogenannt ,selbstandigen Patienten wurde daraus folgernd von
mehreren Interviewpartnern die Gefahr gesehen, dass diese viel zu wenig in den
Genuss eines Pflegegesprachs kommen, weil doch einige Gesprache ganz
spontanerst bei pflegerischer Unterstitzung in der Korperpflege oder der
Mobilisation entstehen, also eng mit verschiedenen Pflegehandlungen verknupft
sind.

»...Weil oft a mal ist es so, bei pflegebedlirftigen Patienten erféhrt man schon
sehr viel wahrend der Korperpflege find ich - also wahrend man die Kdrperpflege
unterstitzt, was man da alles erfahrt [...] bei den selbststédndigen Patienten féllt
das ja komplett weg...” (IP10/87)

Als eine wichtige Erfahrung einiger Interviewten wurde beschrieben, dass diese
begleitenden Gesprache von den Patienten eher als normale Begleitleistung zur
Pflegehandlung selbst erlebt wurden, weil nicht das Gesprach sondern eben eine

Pflegehandlung im Vordergrund stand. Daher sollten aus der Sicht der

Pflegepersonen doch extra Gespréchssettings geschaffen werden kdénnen, um

dem Gesprach einen sichtbaren Stellenwert zu geben.

»...dass es wichtig ist [...]Jwirklich ein Gesprachssetting zu schaffen. Weil die
Patienten diese Gesprache nebenher oft nur als Gesprache nebenher
wahrnehmen.*” (I1P4/52)

»...dass man auch ein bissel zwischendurch ein Gesprach fiihrt, bei der
Korperpflege zum Beispiel- Oft kommt [...] von den Patienten selber irgendein
Thema, was sie anschneiden. Da redet man halt ein bissel, erzahlt ein bissel
was...“ (IP7/365)

In nachfolgender AuRRerung wurde von der Pflegeperson aufgezeigt, dass sie sich
fur Gesprache, die in einer pflegerischen Unterstitzung beim Patienten
begleitend entstehen, eher die Zeit nahmen und diese in Ruhe (,entschleunigt®)

und ohne Unterbrechung durchgefiihrt wurden, weil es fir alle anderen
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Pflegepersonen nachvollziehbar sei, dass der Patient in dieser Situation nicht
alleine gelassen werden darf.

»-..das meiste Gesprach ist beim Waschen. Wenn man die Korperpflege macht,
da ist dann die meiste Zeit, da hat man wirklich Zeit. Da wei3 man auch wenn
eine Glocke lautet, man muss jetzt nicht hinlaufen, weil es ist fir jeden klar, man
kann jetzt [...] nicht einfach weglaufen. Somit hat man einfach die Zeit und ist
ganz ,entschleunigt® und kann sich die Zeit dann auch nehmen* (IP2/31)

»..-.also ich find bei der Kérperpflege kann man das schon ganz gut [...]
integrieren, weil da ist man eh quasi am Patienten und da findet sich schon Zeit,
aber|...] kommt immer auf das Gesprdchs-Thema an, [...Jes ist halt manches
nicht ganz passend bei der Korperpflege find ich, also da lber psychische
Beschwerden zu reden. Das wird® ich gerne lieber so von Angesicht zu
Angesicht also mit Blickkontakt und, ja also bei der Korperpflege ist das eher
Smalltalk, wird ich sagen. Man kann schon tber Befindlichkeiten reden, aber ich
glaub so, dass wenn man wirklich in die Tiefe geht, muss man sich schon extra
dafiir Zeit nehmen.” (IP3/32)

In dieser Aussage wurde aufgezeigt, dass bei der Korperpflegeiber eher
leichntere Themen (Smalltalk) geredet werden kann, jedoch manche
Gesprachsthemen (psychische Beschwerden) sich nicht eignen, nebenbei
besprochen zu werden. Dafur wirde ein zeitlich extra geplantes Gesprach
bevorzugt, das mit Blickkontakt und ohne Ablenkung durch eine zusatzlich
pflegerische Tatigkeitgefuhrt werde sollte, damit auf die psychischen

Beschwerden der Patienten auch richtig eingegangen werden kénne.

4.1.4 Ideales Setting und Qualitat des Gespréachs

Die Qualitat in der professionellen Durchfilhrung eines Pflegegesprachs wurde
von allen Interviewpartnern fur wichtig erachtet, weil die daraus resultierenden
Auswirkungen als positiv erlebt werden. ,Sich Zeit nehmen kénnen®, ,lber das
rein Fachliche hinaus®, ein ,Gesprachssetting schaffen®, ,Ruhe vermitteln“ und
,Sich zum Patienten hinsetzen“ wurden als Aspekte beschrieben, die fiir eine
Qualitat des Gesprachsbeachtenswert erscheinen und die auch nicht als

J,Zeitverlust® erlebt wurden.
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»--- ZUm Beispiel bei Patienten mit psychischen Erkrankungen, was jetzt bei uns
héufig der Fall ist, ich glaub‘ da wéar der ideale Rahmen, wenn man einfach
wirklich sich auf das (Anmerkung: Gesprach) konzentriert und nicht wahrend
dessen etwas anderes tut.” (IP3/34)

»-..dartiber hinausgehen, was ja oft die eigentliche Qualitat ausmacht, wenn man
liber das Notwendigste hinausredet.” (IP1/206)

»---e8 ISt auch kein Zeitverlust, der Patient fuhlt sich ja auch wohler, das spiegelt
sich auch wieder, wenn ich mir wirklich Zeit nehmen kann, es wird dann weniger
gelautet wenn ich Zeit habe, mit den Leuten zu sprechen und mehr Ruhe
ausstrahlen kann“ (IP2/66)

»...dass es wichtig ist so wie bei der Pflegevisite und bei der Tagesplanung (.)
und bei der Anamnese und Entlassungsgespréach wirklich ein Gesprachssetting
zu schaffen. Weil die Patienten diese Gesprache nebenher oft nur als Gesprache
nebenher wahrnehmen. [...] wirklich sie nehmen es (das Gesprdch)aus meiner
Erfahrung her ganz anders wahr, wenn man sich wirklich hinsetzt zu ihnen und
dann ganz konkret mit ihnen etwas durch bespricht.” (1P4/54)

,...und ich bin auch eher der Mensch, der sich dann wirklich hinsetzt. Ich bin
nicht einer, der reingeht und im Halbgehen redet. Ich setz mich auch wirklich
teilweise aufs Bett [...] aber auch wenn ich nurf...] so kurzzeitig rede, setze ich
mich hin und versuche Ruhe zu vermitteln. [... ] ich hér das auch immer wieder
von den Patienten, dass ich so eine Ruhe ausstrahle.” (IP7/197,305)

,Und wenn ich mich hinsetze, mit jemandem auf Augenhdéhe sprech, ist das ein
anderes Gespréch als [...] wenn der Patient im Bett, schaut mich an mit gro3en
Augen und ich steh davor. Also diese Pflegevisite, das Gesprédch [...Jauf
Augenhbhe, das ist [...]vielleicht deswegen der Schwerpunkt fiir mich.(IP9/97 )

»...dass ich dann auch die Méglichkeit habe (.) die auch wahrzunehmen und zwar
nicht nur wéhrend meiner Arbeit, sondern wirklich auch [...]Zeit dafiir zu nehmen
fur ein Gesprach, damit ich im_Gesprach auch gewisse Aspekte wahrnehmen
kann.“ (IP6/203)

Eine winschenswerte ldealsituation zur Durchfiihrung der Pflegegesprache mit

den Patienten wurde von mehreren Interview-Teilnehmern angesprochen.

»..Ja unter Gespréch, Patientengesprédche stell ich mir vor, dass einfach die
Rahmenbedingungen stimmen, das man sich irgendwo hinsetzen kann, eh
moglichst ungestért einfach ein  Gesprdch fiihren kann, |[...] keine
Larmbelédstigung und dass eben [...] die Privatsphdre gewahrt ist, das waér* fiir
mich so optimal!* (IP3/8)

»...S0 brauche ich einerseits Ruhe dazu und Gelassenheit [...] ich muss frei sein
von _anderen Problemen, um offen zu sein fiir dieses Gespréch [...] ich muss
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mich auch wohlfiihlen — weil wenn ich mich nicht wohl fihl* [...] méchte ich nicht
in die Tiefe gehen...” (IP1/196)

Dieses ,frei sein von anderen Problemen® wird von vielen Interviewten als eher
schwierig beschrieben, da im Pflegealltag immer mehrere Patienten von einer
Pflegeperson betreut werden und sich dadurch die Aufgaben sowie mogliche
Probleme und Unterbrechungen summieren. Es wurden Auswirkungen auf die
eigenen Signale der Pflegenden im Patientengesprach beschrieben, die in den

Reaktionen der Patienten rickwirkend erkannt und beschrieben wurden.

sIch denke ein Patient merkt sofort, ob die Schwester Zeit hat jetzt fur ein
Gesprach oder nicht. Ich glaub allein schon die Haltung beim Gespréch. Steht
man, sitzt man, nimmt man sich Zeit &hm ich glaub [...] des merkt der Patient
sofort. Und wenn aber eine Schwester reinkommt und der Patient hat das Geflhl,
sie ist gestresst, dann nimmt er sich auch selber zurlick und denkt sich ,Die
Schwester muss weiter, die hat so viel zu tun, jetzt, ich belaste sie jetzt nicht
auch noch damit’ [...] das hab ich oft schon erlebt [...] dass dann die Patienten
des auch sagen ,na Schwester das geht schon, sie haben so viel zu tun, des
besprech‘ma ein anderes Mal*...” (IP10/81)

Von allen befragten Pflegenden wurden auch die eher schwierig zu gestaltenden
Gesprachssettings auf den Akutpflegestationen beschrieben, die sich auf die

Qualitat des Gespraches auswirken.

»,Ja und was ich also was fiir mich wirklich ganz schlimm empfinde, sind so Tage,
wo Leute warten mussen, wo wir die Erstgesprache am Gang machen missen -
die Doppelbesetzung von Patientenzimmer, also der eine Patient ist schon da,
der andere liegt aber noch im Bett. Und die missen aber geschwind vorbereitet
werden fur eine Operation. Man kann dieses Erstgesprédch auch nicht vertagen.*
(IP4/214-218)

,ES beeinflusst natirlich negativ, wenn ich weniger Zeit habe fir das, was ich
besprechen méchte [...] zwingt mich [...] dazu diese Gesprédche intensiver zu
machen, und das oft auf Kosten der Qualitédt [...] oder der persénlichen Ebene.
Weil ichmuss dann in kurzer Zeit gewisse Dinge einfach erfragen oder auch
klaren, was ich sonst gemdtlich in einem Gesprach verpacken hatte konnen oder
in einer angenehmeren Atmosphare besprochen hatte[...] als wenn jetzt
zwischen Tur und Angel alles Mégliche geregelt wird. Also sehr negativ natirlich,
weil ich weniger Zeit hab dafir.“ (IP9/231,233)

»...Sicher wird die Qualitdt des Gespréachs [...] auch dadurch beeinflusst, wenn
ich jetzt nur 5 Minuten Zeit habe, unter Zeitdruck stehe, wird die Qualitat nicht so
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besonders sein oder es ist die Mdglichkeit, dass ich diese wichtigen Dinge nicht
wahrnehme.* (IP6/109)

Nachfolgend wurde die kurze Zeit von nur funf Minuten, um ein geplantes
Gesprach zu starten oder in den Tagesablauf ,reinzuquetschen®, fur wenig

sinnvoll befunden, weil hier eine Unterbrechung geradezu vorprogrammiert sei.

»Ich kann nicht sagen, ok ich hab jetzt 5 Minuten Zeit, reden wir. Das geht nicht,
weil wenn ich den Patienten unterbrechen muss, dann is er auch unzufrieden.
Wenn er einfach so im Wort hdngen gelassen wird, das geht ned.” (IP8/274)

4.2 Selbstverantwortung im Aufbau der Pflegebeziehung

Diese Selbstverantwortung der diplomierten Pflegepersonen, die sie fur den
Aufbau der Pflegebeziehung tragen, wurde aus den Daten aller Interviews
deutlich. Die fachliche Verantwortung und Motivation der Pflegeperson
beeinflusst ihren Umgang mit den organisatorischen Rahmenbedingungen. Die
organisatorischen Rahmenbedingungen wiederum wirken sich auf die Motivation
der Pflegepersonen, ihre fachliche Verantwortung wahrzunehmen und
umzusetzen, aus. Je nach Madglichkeiten, die der organisatorische Rahmen
bietet, werden die Pflegepersonen beim Aufbau einer Pflegebeziehung
unterstitzt oder die Umsetzung wird erschwert. Letzteres macht den Pflegenden
enormen Druck, weil sie schlussendlich die Verantwortung im Aufbaue einer

Pflegebeziehung selbst tragen.

4.2.1 Fachliche Verantwortung und Motivation

Die eigene, fachliche Verantwortung fur diesen Pflegebeziehungsaufbau im
Gesprach mit den Patienten und die damit eng zusammenhangende Motivation,
diese Gesprache auch fuhren zu wollen, wurde von allen Interviewpartnern
hervorgehoben und als fur sie wichtig beschrieben. Die Freude an der

Gesprachsarbeit und der Sinn dahinter wurden von den Interviewten stark betont.
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»--.die Bedeutung der Patientengespréche fiir den Pflegeprozess sind wichtig.
Also es kommt halt auch drauf an, was mach ich draus.” (IP8/292)

sIch muss einfach raus horen, was der Patient braucht und naturlich auch, wenn
er's nicht sagt, dass ich’s nattirlich schon auch ein bissel anbiete. (IP8/102)

,Und ich seh's auch bei meinen Kolleginnen. Wir hatten [...] immer wieder bei
onkologischen Patienten Situationen, [...] wo wirklich sie (Patienten) den Wunsch
geaul3ert haben, einmal wirden sie noch den Hund gern sehen. Da sind alle
Kolleginnen mit Feuereifer dabei die anzuziehen. Und Situationen und
Méglichkeiten zu schaffen und kreativ zu werden [...] mit den Angehdrigen
gemeinsam. Da merkt man, da weil} jede Pflegende, warum sie diesen Beruf
erwéhlt hat.“ (IP4/260)

»...aber [...] ich mach es (das Gespréch) einfach gerne und es ist flir mich auch
wichtig fir meine Arbeit [...] fiir den Pflegeprozess wie gesagt, um halt den
Patienten kennen zu lernen, um ihn optimal betreuen zu kénnen.“(IP7/347)

,Das was mich so motiviert, Pflegevisiten zu machen, ist (.), wenn dann eine
Arztvisite kommt, ich kann ganzanders Auskunft geben.“ (IP4/272)

Die berufliche Motivation und Freude, welche Gesprache mit den Patienten bei
den Pflegepersonen bewirken kénnen, wurde sehr anschaulich beschrieben und
macht deutlich, wie sehr den Pflegepersonen ihre fachliche Verantwortung im
Aufbau der Pflegebeziehung bewusst ist und sich deshalb fiir die Umsetzung der

Gesprache mit den Patienten einsetzen.

,ES ist sicher auch[...] ich fiihr* ja selbst gerne das Gesprdch — ich glaub‘ das
hangt vielleicht auch damit zusammen, dass es mir sehr Spal macht und
deswegen es sich auch gar nicht so als Arbeit anfiihlt!” (IP2/41)

LAISO mich motivieren so Situationen, wo ich mir denk, ich hab jetzt ein gutes
Gesprach fuhren kénnen. Ich hatte die Informationen herausgebracht, die da so
unterschwellig mitschwingen ja? Wenn ich so das Geflhl hab, ich muss so an der
Oberflache kratzen und ich kann nie herausfinden, worum geht’s denn eigentlich,
ist das absolut unbefriedigend.“(IP4/236)

Einige Interviewpartner zeigten ihre fachliche Verantwortung, indem sie ihre
Gesprachskompetenz erweitern mochten und bei der Stationsleitung bereits um

gezielte Weiterbildung und Schulung angesucht haben.

»...nab beobachtet, dass gerade psychiatrische Patienten sehr, sehr viele
Kolleginnen und ich zahle mich auch dazu, Schwierigkeiten haben, weil man da
schon ein bisschen mehr_Hintergrundwissen haben miusste, wie ich gewisse
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unter  Anfuhrungsstrichen schwierige Gesprache fuhre. Genauso mit
demenzkranken Patienten.” (IP6/151)

»--.was das Wissen betrifft, da hab ich auch schon weitergegeben, dass viele sich
so gerne einfach Weiterbildungen zum Thema Gesprachsfiihrung winschen.
Verschiedene Situation. Und das is in Planung [...] Das braucht man ja auch, find
ich, dass wir unsere Gesprachskompetenzen und Kommunikationskompetenzen
immer wieder reflektieren.” (IP6/81)

4.2.2 Umgang mit organisatorischen Bedingungen

Die eigene Verantwortung in der Pflegebeziehung zum Patienten und das Ziel, im
Team als eine derjenigen zu gelten, die es schafft, alle Pflegeinterventionen
mitsamt dem Evaluations-Gesprach (der Pflegevisite) in ihrem Dienst erledigen
zu koénnen, wurde von einigen Interviewten als ,sich selbst Druck erzeugen®
bezeichnet. Der Grund fur dieses Verhalten wurde von den Befragten in den
erlebten Reaktionen im Team auf eine ,vom Frihdienst Ubergelassene
Pflegevisite gesehen.

Llch fiir mich erleb es so, dass ich's abschlieBen mocht. Ich erleb’s auch so im
Team, dass [...] es einen negativen Unterton hat, wenn's heil3st es sind
Pflegevisiten (bergelassen worden [...] man bezeichnet es so.sie sind
libergeblieben vom Friihdienst' und das méchte ich nicht fiir mich. Ich méchte
das schaffen und [...] da erzeug ich mir selber Druck natirlich.“ (IP9/51,53)

Der Anspruch an sich, all seine pflegerische Arbeit inklusive den
Pflegevisitengesprachen und der Dokumentation zu erledigen, egal in welchem
dienstlichen Zeitraum (sechs, acht oder 12,5 Stunden), wurde von einigen als
Pflicht gesehen, obwohl der daraus entstandene Druck als ziemlich stark

empfunden wurde.

,Nur dieser Druck find ich persénlich ist jetzt bei einem kurzen Friihdienst viel,
viel starker, als wenn ich weil3, ich hab am Nachmittag in einem Tagdienst auch
noch Zeit fur diese Gesprache. Aber man will diese Gesprache nicht tiberlassen
flir den Spétdienst, der hat doch wieder andere Aufgaben.” (IP9/35)

»...Zum Beispiel beim ,FD* (Anmerkung Friihdienst) da hat man Zeit von sieben
bis halb vier. Da weill man, nach dem Dokumentieren und nach dem
Mittagessen: ,so jetzt muss ich in den zweieinhalb Stunden noch die Pflegevisiten
machen. Ich muss, weil ich um 15 Uhr dann meine Patienten Ubergeben muss,
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und da sollte Pflegevisite gemacht sein. Und da hat man mit freier Einteilung
eigentlich [...] wenige Chancen. Da muss man das so machen.” (IP10/189)

Im Umgang mit dem in einem Dienst anfallenden Pflege-Arbeitspensum wurden
von den Interviewten unterschiedliche Vorgehensweisen beschrieben. Entweder
wurden eigene zeitliche Ressourcen freigemacht (z.B. langer bleiben) um in
Ruhe seine Arbeit erledigen zu kdnnen, oder die Pflegenden erz&hlten, dass sie
mit einem Gefuhl von ,schlechtem Gewissen“ aus dem Dienst gegangen sind,

wenn die Gesprache mit den Patienten zu kurz gekommen sind.

»...aber das ist auch ein Zeichen, dass man aufzeigt: ,es war nicht méglich
(Anmerkung: in der normalen Arbeitszeit), ich habe noch diese extra halbe [...]
oder dreiviertel Stunde gebraucht, damit ich mit gutem Gewissen [...] meine
Arbeit (Anmerkung: mit den Patientengesprachen) bewaltigen konnte.(IP6/255)

»--.Je nachdem, wie viel ich geschafft hab’, (ibergeb‘ich mehr oder weniger eine
,Baustelle“ (lacht verlegen) und da hat man immer ein bissel ein schlechtes
Gewissen, wenn man nicht wirklich das, was man sich vornimmt auch schafft...”
(IP2/182)

»...6S kommt wie gesagt eigentlich fast taglich vor, dass man die Viertelstunde
langer bleibt — und man versucht eh mdéglichst viel zu schaffen im Rahmen
seines Dienstes [...] und irgendwann kommt der Punkt wo ma sagt ,jetzt muss ich
auf mi schaun, jetzt geh‘ ich nach Hause!* also die eigene Sicherheit und so und
trotzdem ist da das schlechte Gewissen.“ (IP1/180)

sich hab eigentlich auch ein schlechtes Gefiihl, wenn ich nach dem Dienst heim
geh und ich wei3, ich hab zu wenig Zeit mit dem Patienten verbracht
(Anmerkung: um mit ihm zu plaudern oder ein Gesprach zu fuhren). Wenn ich
weil3, ich hab jetzt zwei Stunden geschrieben, dokumentiert und g‘schaut, dass
die Kurve schén ausschaut aber ich war (Anmerkung: in dieser Zeit) nicht beim
Patienten, da hab i wirklich ein schlechtes Gewissen® (IP5/132)

LAISO ich hab’s einmal selbst erlebt, dass ich keine einzige Pflegevisite geschafft
hatte bei sechs Patienten - einer davon war sterbend und er hat alle Ressourcen
gebunden. Ich konnte nicht mit den anderen sprechen und es hat mir immer so
leidgetan, weil naturlich viele Sachen fur mich offen geblieben sind. Die konnte
ich nicht klaren eben im Patientengesprach und ich hab dann ein total schlechtes
Gewissen gehabt und hab mich dann bei allen nochmal verabschiedet bei der
Abendrunde und hab mich entschuldigt, dass ich keine Zeit hatte. Aber das war
wirklich wegen einem extremen Zeitmangel.” (IP9/195)
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Der Umgang mit dem Arbeitspensum in der zur Verflgung gestellten Zeit und
das kollegiale Verhalten im Team speziell hinsichtlich ,Ubergabe eines

Pflegevisitengespraches” wurden vollig unterschiedlich beschrieben.

»In einem kurzen Dienst [...]mach ich's auch immer so, dass ich wirklich die
Pflegevisite einem Spatdienst Uberlasse, dass er auch die Patienten kennen lernt
im Zuge dessen. Des is glaub ich schon]...] gut gedacht, dass man das wirklich
so macht.[...]Dass man wirklich dann am Vormittag andere Dinge erledigt, die
der Spatdienst halt nimmer machen muss, wie Medikamente einschachteln und
solche Sachen.” (IP7/114)

LAn diesen Tagen hab ich erlebt, dass es bei allen sehr, sehr gedréngt war und
es war mir nicht in den Sinn gekommen das (Pflegevisitengesprdch) abzugeben.”
(IP9/213)

Die bestehende Struktur der Organisation hinsichtlich einer Unterstlitzung der
Pflegenden im Aufbau einer Pflegebeziehung Uber die Patientengesprache
wurde von den Interviewpartnern eher als hinderlich dargestellt, weil sie das
Gefuhl haben, dass das Management sich mit den Schwierigkeiten in der
Umsetzung von Gesprachen mit den Patienten zu wenig befasst und die
bendtigten Ressourcen nicht wahrnehmen und bereitstellen kann. Deshalb wird
von einigen dieses ,Aufzeigen” von ,langer im Dienst bleiben® betont, vor allem
dann, wenn dadurch die noch offengebliebenen Gesprache mit den Patienten

abgeschlossen werden kdénnen.

»...ISt auch wichtig, dass man sich (Anmerkung: im Management) damit im Alltag
befasst, dass die Pflegenden das Gefiihl haben, [...] die (bendtigten)
Rahmenbedingungen werden hier auch wahrgenommen, ernstgenommen und es
ist eine Unterstlitzung da. Und da hab ich so meine Zweifel. Weil [...] da erleb ich
einfach [...Jwenn ich’s so sagen darf, dass [...] die Prdsenz des Management
hinsichtlich dieses Themas jetzteher auf der organisatorischen Ebene nicht so
sehr greifbar ist.“ (IP6/161)

LAISo ich denk schon, dass]...] irgendwo eine Balance da sein muss, auch wenn
man selber sehr engagiert ist und einem auch das Gesprach mit dem Patienten
wichtiq ist, einfach fiir die eigene Motivation, berufliche Zufriedenheit [...]Jdass
man seine Arbeit gut macht, dass man das dann auch aufzeigen muss“(IP6/251)
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4.3 Pflegebeziehung und Auswirkung auf den Pflegeprozess

Von den meisten Interviewpartnern wurden die Pflegebeziehung und deren
Aufbau Uber die Gesprache fir wichtig erachtet, weil erst dadurch die wirklich
personlichen Informationen vom Patienten ausgesprochen werden und diese fur
eine patientenorientierte Pflegeplanung abgeleitet werden koénnen. Die
Patientenorientierung lauft Gber die Pflegebeziehung und wirkt sich deshalb auf
den Pflegeprozess und auf die darin getroffenen pflegerischen Entscheidungen
aus. Ebenso steht die umfassende Pflegeanamnese mit dem Beziehungsaufbau
in enger Abh&ngigkeit. Der Zeitfaktor spielt beim Aufbau einer Pflegebeziehung
eine bedeutend Rolle und beeinflusst dadurch alle Schritte im Pflegeprozess.

4.3.1 Patientenorientierung tber Beziehungsaufbau

Damit Pflegepersonen die fir den Patienten persoénlich wichtigen Informationen
Uberhaupt erfahren, braucht es Zeit, die Pflegebeziehung zwischen Patient und
Pflegeperson aufzubauen. Daraus kann dann erst eine individuell angepasste
Pflegeplanung und Betreuung im Rahmen des Pflegeprozesses abgeleitet
werden. Die Auswirkung einer Pflegebeziehung auf eine umfassende
Wahrnehmung der Patientensituation und den daraus abzuleitenden einzelnen

Prozessschritten wurde von mehreren Interviewten beschrieben.

»... Ich brauche Informationen, um wirklich gut pflegen zu kénnen. Ich brauch
Informationen, um einfach meine Pflege zu planen und auch Uber das weitere
Hinaus, weil wie gesagt wir reden ja nicht nur von der Pflege, sondern man
spricht immer schon von der ganzheitlichen Pflege. Also ich muss ja auch
schauen, ok wie tut er daheim, wie tut er, was braucht er, was [...] kann ich ihm
anbieten, dass es vielleicht leichter fallt [...] fiir ihn. Und natiirlich brauch ich daftir
Informationen und die krieg ich halt ned einfach so, wenn ich einfach ganz
banall...]Jdanach frag.” (IP8/80)

,Oder wenn der Patient wahrnimmt, ich hab jetzt wenig Zeit fiir ihn oder ich kann
mich jetzt nicht auf ein langeres Gesprach einlassen, wird er mir gewisse Dinge
nicht sagen.” (IP9/237)
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In nachfolgender Aussage wurde die Pflegebeziehung als Grundlage dargestellt,
um wichtige Informationen vom Patienten Uberhaupt zu erfahren, wichtige
Aspekte wahrnehmen zu konnen, welche den daraus abgeleiteten Pflegeplan

beeinflussen.

es ist [...] wichtig fir die Beziehung zum Patienten selber. Fir diese
Vertrauensbasis, damit der Patient [...] eben seine Bedirfnisse auch mir
offenbaren kann. [...] und dass ich dann auch die Moglichkeit habe (.) die auch
wahrzunehmen und zwar nicht nur wahrend meiner Arbeit, sondern wirklich [...]
Zeit dafur zu nehmen fir ein Gesprach, damit ich im Gesprach auch gewisse
Aspekte wahrnehmen kann. (IP6/201, 203)

slch find, eine sehr hohe Prioritat, weil durch diese Gesprache werden
Informationen weitergegeben, die erstens die Sicherheit bringen, dem Patient
und auch mir — ich kann den Tag planen.” (IP9/141)

Die Moglichkeit der Patientenorientierung Uber das Gesprach und den daraus
entstandenen Nutzen fur die weitere Pflegeplanung wurde in allen Interviews

deutlich gemacht.

»...wenn ich Gesprédche fiihren kann [...] ist es ja ein Beziehungsaufbau und je
besser ich den Patienten kenne, umso besser kann ich ihn betreuen und
verstehen.“(IP9/27)

»...wenn er mir erzahlt, ja wenn er Vertrauen hat, sag ich jetzt mal ganz salopp,
wird er mir vielleicht noch erzédhl ,Ja wissen Sie, mit meiner Tochter, mit meinem
Sohn hab ich die Probleme®, wo er’s vielleicht sonst ned sagen wiirde. Und dann
kann ich natrlich dort ankntpfen und mit diesen Informationen auch zum Wohle
des Patienten arbeiten.“(IP8/50)

4.3.2 Umfassende Pflege-Anamnese

Das Gesprach bei der Pflegeanamnese wurde von einigen interviewten
Pflegepersonen als grundlegend fur den weiteren Verlauf im Pflegeprozess
beschrieben, aber nur von wenigen als das noch am ehesten gut zu flihrende

Gespréach bezeichnet.
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»...meistens nicht so eine ideale Gesprachsmoglichkeit [...] also nicht so, wie
ich’s mir vorstellen wiird, vielleicht noch am ehesten beim Anamnesegesprach,
weil ohne dem kannst Du ja auch eigentlich nicht weiterarbeiten weil das ist so
essentiell.“ (IP3/26,28)

Der Aufbau einer Pflegebeziehung bei der Erhebung der Pflegeanamnese wurde
von einzelnen Pflegepersonen als sensiblen Prozessschritt bezeichnet, den sie
inder weiteren Pflegeplanung fur sehr wichtig erachten, weil dies sich

beeinflussend fur den gesamten stationaren Aufenthalt auswirken kann.

....hab ich in einer &hnlichen Situation zwei andere Frauen erlebt, die auch
warten mussten (.), wo der Betrieb so hoch war, wo dann die Information nicht so
geklappt hat und das zieht sich fort bis zur Entlassung. Das kann man nie wieder
ausgleichen. Auch wenn man dann versucht hineinzugehen und Gespréache zu
fuhren und sie haben sich am Anfang nicht wahrgenommen gefiihlt und jetzt [...]
geht das dann nicht mehr so leicht. Man muss dann sehr, sehr, sehr viel
investieren, bis man die wieder auffangt.“ (IP4/94)

»-..also was sicher so das erste Patientengespréch ist, was man macht, ist amal
das Aufnahmegespréch [...] das ist eigentlichdas Gesprach, wo ich sag, das hat
am meisten Berechtigung [...] dass man Zeit dafiir hat...“ (IP10/12)

Andere wiederum sahen die Mdglichkeiten, im Anamnesegesprach bereits eine
Beziehung aufzubauen als eher schwierig, weil dieses Gesprach meist sehr

rasch durchgefihrt werden muss.

,Meistens sehr unter Zeitdruck (.) das erleb ich héufig. Vor allem jetzt am
Vormittag ich komm jetzt grad aus einem F (Anmerkung: sechs-Stunden-
Frihdienst) — hab ein Aufnahmegesprach gehabt, mehrere Aufnahmen waren vor
der Tar, es war unglaublich (.) stressig - ganz einfach. [...] musste das
Aufnahmegesprach in  der recht schnellen Situation dann wirklich
durchfiihren.[...] also innerhalb kiirzester Zeit extrem viele Daten erfassen, was
sowohl fir den Patienten aufwendig und anstrengend ist, als auch fir mich - so
hab ich’s jetzt erlebt.” (IP9/9-13)

4.3.3 Individuelle Evaluation

Die Evaluation mit den Patienten, welche auch bei der Pflegevisite (PV)
geschieht, wurde unterschiedlich dargestellt, sowohl in der Durchflihrung als
auch vom Zeitraum her. Die Evaluation selbst wurde von vielen Interviewpartnern

so beschrieben, dass diese tUber den gesamten Dienst verteilt durchgefihrt wird
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und nicht erst mit der Pflegevisite beginnt. Auch wurde angegebenen, dass in der
PV diese Uber den Tag laufenden Auswertungen nochmals mit dem Patienten
besprochen und die PflegemalRnahmen danach angepasst werden, wobei auch
hier die Zeit als mal3geblicher Faktor genannt wurde, ob es eher ein Abfragen
von Informationen durch die Pflegeperson ist oder sich ein wirkliches Gesprach
zwischen Patienten und Pflegende entwickelt.

».-.na ich versuch halt dann alles was mir noch aufgefallen ist, dann in der
Pflegevisite anzusprechen, die bietet halt schon einen ganz guten Rahmen
daftr.” (IP3/36)

,Und dann wiederum bei der Pflegevisite dann diese Planung immer wieder zu
evaluieren, anzuschauen, wie kommt diese und jene pflegerische MalRnahme
beim Patienten an? Was kann man noch anders machen, was sind die
Bedlirfnisse, die Préferenzen der Patienten auch?“ (IP6/207)

,adas fragt man ja explizit bei der Pflegevisite, wobei wenn da keine Zeit dafiir ist,
man eher nach anderen Dingen fragt, wie zum Beispiel die Infusionen: ,helfen die
gut?* Man [...] fragt dann einfach bestimmte Sachen ab, anstatt ein Gesprach
dann zuzulassen. Man blockt das dann eher ab, wiird ich sagen* (IP10/75)

JAIso wenn’s jetzt ein stressiger Dienst ist und der Nachmittag ist voll mit
Aufnahmen, [...] mit Visiten, mit bestimmter anderer Arbeit, dann wird es (das
Gesprach) drastisch gekurzt. Man geht zwar durch und fragt das Wichtigste, aber
Zeit nehmen fiir Pflegevisite ist dann [...] unter der Woche sagen wir ein
Montagnachmittag mit typischerweise 5 Aufnahmen am Nachmittag, wird es sehr
abgekdirzt.“ (IP10/61)

Die Interviewten beschrieben die Auswirkung von Zeit haben/ wenig Zeit haben
auf die Durchfuhrung der Pflegevisite doch als maf3geblich, weil die Pflegenden
dann oft nur noch gewisse Pflegepunkte abfragen, sodass fur den
Patientenselbst kaum die Mdglichkeit besteht, seine individuellen Bedurfnisse

oder Fragen ansprechen zu koénnen.

»...aber an einem Sonntagnachmittag da geht jeder wirklich durch und macht
seine Pflegevisiten, wie er's auch sonst gern machen wiird. Das heif3t nicht, dass
die Diplomierten es nicht gern machen, aber es fehlt oft die Zeit.” (IP10/61)

»... dann steigt auch die Wertigkeit und wenn die Leute lernen Pflegevisiten — ich
sag jetzt halt immer Pflegevisiten, das liel3e sich Ubertragen auf Anamnesen zum
Teil auch — aber wenn sie so merken ,Aha jetzt kommt wirklich was Wichtiges
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vom Patienten — etwas, was er mir in einer anderen Situation, wenn ich jetzt
gestanden war oder nur rein gehuscht ware, raus gehuscht ware, nicht gesagt
hétte.” (IP4/272)

»-..also Pflegevisite erfordert schon find ich [...] so eine Pflegevisite mit hinsetzen
und richtig alles rund um durch besprechen - ein Gesprach fiuhren kdnnen, des
erfordert [...] einen ruhigeren Betrieb.“ (IP7/133)

Diese dargestellte Einseitigkeit in der Gesprachsfuhrung (eher ein Abfragen
durch die Pflegenden) wurde doch von einigen Interviewpartnern bewusst als

befremdlich wahrgenommen.

L,Ein befremdliches Gefiihl hab‘ich manchmal, wenn ich nicht wirklich Zeit hab“
aber dann beim Patienten sitz* (.) und es dann mehr eine Checkliste ist, die ich
abfrag. Das hilft mir zwar auch, weil ich dann noch mal wei3, ob ich eh nix
vergessen hab‘und ich nochmal alles durchgehen kann. Aber da ist dann die Art,
wie ich die Fragen stell* anders, weil ich [...] will nur das wissen, flir mehr hab‘ich
grad eigentlich keine Zeit. Ich will nur wissen ob sie keine Thrombose haben und
ob der Venflon schon ist und wie die Haut an der und der Stelle ausschaut, fur
viel mehr hat man da nicht Zeit.” (IP2/164)

4.4 Beeinflussende Faktoren im pflegerischen Beziehungsaufbau zum

Patienten

Die Wahrung der Privatsphare und die raumliche Situation ist ein stark
beeinflussender Faktor beim Aufbau der pflegerischen Beziehung und héangt
zum Teil auch mit der Anzahl der Patienten zusammen (Doppelbelegung der
Zimmer). Die unterschiedlichen Dienstformen zeigen eine starke Auswirkung auf
die Zeitressourcen und auf die Anzahl Patienten, die von den Pflegepersonen
betreut werden. Die Patientenanzahl wiederum nimmt Einfluss auf die Zeit, die
fur den pflegerischen Beziehungsaufbau bendtigt wird. Die Teamhaltung, die
Teamkultur wirkt sich auf die zeitlichen Ressourcen innerhalb eines Dienstes aus
und beeinflusst dadurch ebenfalls den pflegerischen Beziehungsaufbau.

Manche der einflussnehmenden Faktoren werden als stark stérend beschrieben
und machen es den Pflegepersonen ziemlich schwer, eine Beziehung zum
Patienten Uber die Gesprache aufzubauen und vertiefen zu kénnen.

Andere Faktoren werden fir einen Beziehungsaufbau mit dem Patienten als

fordernd beschrieben.
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4.4.1 Wahrung der Privatsphare und Raumliche Situation

Die Umgebung mit den zur Verfigung stehenden Raumlichkeiten, in der die
Gesprache stattfinden missen und dabei eine Pflegebeziehung zum Patienten
aufgebaut werden mochte, wurden von allen Pflegepersonenals oft stdrend,
mangelhaft und unangenehm beschrieben. Durch die beschriebene
Gesprachssituation  (nicht allein  im  Zweibettzimmer, kein spezieller
Gesprachsraum) konnte die Privatsphare der Patienten im Gesprach selbst sehr
schlecht geschuiitzt und gewahrt werden. Darin wurde von den Interviewten eine
Gefahr gesehen, dass der Patient einige seiner Beschwerden oder
Schwierigkeiten gar nicht anspricht, weil sich noch eine dritte Person (der
Bettnachbar) im selben Raum befindet und Informationen mithéren kénnte, die

eigentlich nur fur seine Pflegebezugsperson bestimmt waren.

»...also vom Raumlichen [...] auf den Stationen [...] versucht man dann eh auch,
sich entweder in das Zimmer zurick zu ziehen, oder in den Wintergarten
auszuweichen, so dass der Patient auch das Gefuhl hat, er ist da alleine mit mir
im Gespréch.“ (IP2/121)

»...also was ich ganz furchtbar finde, ist, dass wir keinen Besprechungsraum
haben. Wir [...] fiihren sehr, sehr viele Gespréache in Doppelzimmern, ich wird in
einem Doppelzimmer viele Dinge nicht sagen. Wenn ich wei3 da hdren noch
zwei Ohren mit, die das nix angeht, wirde ich viele Dinge nicht sagen. Und den
Eindruck hab ich auch immer wieder beim Patienten.” (IP4/182)

»...manche Leute haben halt vielleicht nicht die perfekte, heile Umwelt zu Hause
und wollen vielleicht auch nicht, dass das jeder hért. Also diese Hemmung
Uberhaupt Uber die tatsachlichen Situationen zu reden. Ein Zweibettzimmer
hemmt, es nimmt uns nétige Informationen, weil sie nicht kommen, oder weil man
auch nicht traut zum Nachfragen - nicht in einem Zweibettzimmer! wir
versuchen’s ja so gut wir die Mobglichkeiten haben (eine Privatsphare zu
schaffen), aber manchmal missen wir auch schauen, wann bringen wir ein
Gespréch lberhaupt unter. Juhu jetzt haben wir 5 Minuten, Gemma!*“ (IP4/204)

4.4.2 Anzahl der Patienten

Die Anzahl der zu betreuenden Patienten und die oft daraus resultierenden
knappen Zeitressourcen wurden als stark einschrédnkend oder hemmend fir die

Durchfiihrung eines Gespraches mit den Patienten beschrieben.
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»...wenn ich acht/neun Patienten hab [...] dann ist einfach das Limit erreicht und
dann schaut man wirklich nur mehr, dass das Notigste getan wird. Also einfach
wirklich die Grundversorgung getan ist. Und da ist fur Gespréache fuhren keine
Zeit.” (IP8/144)

»---wenn wir zu dritt sind, hab ich, wenn wir (alle Betten belegt) voll sind, neun
Patienten. Also acht bis neun und das ist dann von der Zeiteinteilung her
natirlich enorm, vor allem am Nachmittag zu dritt [...] geht das fast gar nicht
mehr, die Pflegevisiten so zu machen, wie man das haben will. Vor allem wenn
wir pflegebedirftige Patienten auch sehr viel haben und man eigentlich darauf
konzentriert ist, dass die dann versorgt sind. Also i bin oft dann am Abend froh,
dass alle zumindest das erhalten haben, was sie gebraucht haben.
Gesprachsfuhrung aber nicht mit eingeschlossen. Also einfach, dass ich alle
mobilisiert hab am Nachmittag, das Essen eingeben konnte oder die
Inkontinenzversorgungdurchfiihren konnte oder solche Sachen wie auch
Infusionen, Medikamente...” (IP10/205-209)

Auch die Art der Erkrankung des Patienten zusammen mit der Anzahl der zu
betreuenden Patienten wurde als zusatzlicher Druck beschrieben und als starken
Einfluss auf die Ruhe der Pflegeperson in einer pflegerischen Gespréachsfuhrung
empfunden.

»...hab zum Beispiel heute wieder einen depressiven Patienten gehabt (.), wo ich
wirklich das Gefiihl gehabt hab: ,So und jetzt will ich aber wirklich die Pflegevisite
gescheit machen und ich will ein bisschen hinter die Fassade blicken* - hab aber
wahrend der Pflegevisite, wo ich versucht hab ein bissel mehr zu erfragen, was
einfach noch nirgends aufgeschienen ist, so einen Druck empfunden, weil ich ja
noch so viele andere Aufgaben im Nacken hab, dass es mir fast leidgetan hat.
Aber ich hab mir dann doch ein bissel mehr Zeit genommen als (blich [...] ja
meistens erleb ich’s als zu wenig Zeit.” (IP9/17)

Die Mischung in der Betreuung von bereits stationar zu pflegenden Patienten
und der intensiven Arbeit mit den neu aufzunehmenden Patienten, die oft fur eine
noch am selben Tag stattfindende Operation vorbereitet werden missen, wurde

als sehr belastend beschrieben.

~Weil grad in der Friih, wenn ich eine Aufnahme bekomme und sag ,ich bin jetzt
auf [...] dem Zimmer und mach das Aufnahmegespréch®, dann wird das vielleicht
zur Kenntnis genommen. Die anderen zwei Kolleginnen sind aber selber grad
[...] beim Waschen mit einem Patienten und kdnnen jetzt nicht auf Glocken
gehen, die eigentlich fir mich gedacht sind und mir das abnehmen. Und dann
sehe ich natirlich der ldutet und lgutet [...] zwei Minuten, in drei Minuten immer
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noch, dass mir das keiner abnimmt und dann weil3 ich natirlich, ich muss mich
beeilen, weil ich werd woanders auch gebraucht.“ (IP9/159)

»--.und jeder Patient ist nicht so, dass er sich von sich aus meldet und da gibt es
sicher die Patienten, die einfach sehr zurtickhaltend sind und sich denken:* mah,
die hat eh so viel zu tun und da nerv ich sie jetzt nicht!’ Das sind halt meistens
die, die dann zu kurz kommen. Und die, die dauernd ,schreien® kriegen eh
andauernd, was sie wollen und das ist dann oft gar nicht so relevant. Also es
kommt dann sehr auf die Persdnlichkeit der Patienten an, eigentlich, wie das
dann so verlauft.“ (IP3/101)

,Wir haben ja gemischte Stationen, chirurgische und jetzt viele neurologische
Patienten. Das heil3t wir haben viele demente Patienten, die Aufmerksamkeit
bendtigen. Chirurgische Patienten, aber auch andere neurologische Patienten,
wie depressive Patienten - dann sollt ma also Zeit habe (...) ich nehm an, wenn
wir jetzt nur_neurologische Station waren ohne des chirurgische — das war
einfacher. Da wiird* vieles wegfallen, weil einfach so a pra- und postoperative
Betreuung viel Zeit braucht. Man muss eigentlich alles unter einen Hut bringen (.)
und da kommt Gesprachsfuhrung schon sehr kurz - die individuelle
Pflegeplanung, die Mdglichkeit Gberhaupt individuell zu planen, zu evaluieren, ist
kaum gegeben. Kaum! Also manche Dinge sind laut Standard fix, dass man das
macht. [...]JAber dassman sich jetzt hinsetzt und sich Uberlegt, wie kénnt ich das
individuell planen, das kommt zu kurz, definitiv.“ (IP10/215, 217)

»...wenn ich jetzt zum Beispiel auf die Station komm, ich hab [...] die Station
vollbesetzt, ich hab meine Patienten, die hab ich den ganzen Tag, ist das
Arbeiten viel leichter. [...] weil ich kann’s wirklich planen, ich brauch nicht
nachdenken: , wart die Aufnahme muss ich jetzt noch dorthin schicken und jetzt
ist's dann bald so weit, jetzt miissten sie bald kommen* - sondern ich tu einfach.
Ich kann mir meinen Tag schén einteilen mit den Patienten, wie schaut's aus,
wann wollen Sie raus? Wie machen wir's am geschicktesten? Und dann sind alle
zufrieden.” (IP8/186,188)

4.4.3 Die Teamhaltung / Teamkultur

Die Teamhaltung wurde als stark beeinflussend auf das eigene Verhalten, auf
das ,sich Zeit lassen® im pflegerischen Patientengesprach erlebt und

beschrieben.

.....die Einstellung des Teams beeinflusst sehr, ja. Und ich kann mir gut
vorstellen, dass es Teams gibt wo einfach, wo’s einfach darum geht, méglichst
effizient, moglichst schnell alles erledigt zu haben, und da ist dann fir ein
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Gespréch wenig Platz. Und wenn man’s doch mehr (langer) fuhrt, dann wird man
sehr negativ raus stechen eigentlich und das wér’ halt dann ein Problem.”
(IP2/150)

»---wenn man jetzt zum Beispiel 20 Minuten weg ist, dann kann‘s schon mal sein,
[...] dass jemand kommt und fragt: ,so kann ich was tun oder so, um das ganze
bissel abzukiirzen?* [...] kann schon vorkommen. Oft mal werden so
Patientengesprdche ja [...] recht kurz gefasst, weil man hat ja noch so viel
anderes zu tun und viel andere Arbeit, die noch erledigt werden muss.”
(IP10/49,51)

»--.1 hab das ja vorher schon mal kurz erwahnt, dass man manchmal, grad so
wenn unter der Woche relativ viel los ist, wenn man dann lange in einem Zimmer
war fir eine Pflegevisite oder ein Anamnesegespréch [...] dann manche sagen
,du hast zu lange fir deine Anamnese gebraucht® — so jetzt unter
Anfuhrungszeichen (IP10/242)

Eine bestimmte Teamhaltung wurde sogar als Ursache fir eine Veranderung im

,Sich Zeit nehmen® fur das Patientengesprach angegeben.

»--.wenn das Team jetzt immer abféllig driiber reden wiirde, [...] wenn man mit
jemandem langer redet, oder Kolleginnen abfallig au3ern wirden tber die sich
halt mehr Zeit nehmen, dann wiird* man sich halt selber weniger Zeit nehmen,
automatisch, weil man das ja nicht mdchte (.) dass die Kolleginnen unzufrieden
sind.” (IP2/146)

»---Ich kann mich erinnern an eine Kollegin; die das sehr gut gemacht hat, die hat
sich fir jeden Patienten sehr viel Zeit genommen und die hat man dann im
Stiitzpunkt kaum noch gesehen. Aber das [...] hab‘ ich auch als Kollegin
gespurt, als unangenehm, weil es kommen Anrufe, es kommen Arzte und es
bleibt dann alles an den Anderen héngen. [...] es ist zwar vom pflegerischen her
wahrscheinlich die beste Arbeit gewesen, die sie hat machen kénnen - im Team
aber [...] man muss ja zusammen arbeiten und [...] dann fallt’'s dann dort weg.
Es ist einfach[...] es fehlt an Ressourcen — wenn mehr Zeit fur alles wéar, dann
kénnt man beides unter einen Hut kriegen, praktisch. Und so ist es entweder
oder [...Jman muss sich entscheiden fiir eines...” (IP2/53)

Die Zusammenarbeit im Team wurde von einigen Interviewten gerade beim
Fuhren des Anamnesegespraches als hilfreiche Entlastung oder als Ressource

beschrieben.

»...ich sag's vorab den Kollegen [...] ich geh jetzt zu einem Patienten
Anamnesegesprach fuhren, die wissen, ich bin jetzt fir eine viertel Stunde
zumindest weg und die schauen auch, dass man in der Zeit frei ist und ich mich
wirklich dezidiert dem Patienten widmen kann.“ (IP5/56)
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Ein Austauschen im Team Uber die vom Patienten erhaltenen Informationen, die
sich aus einem etwas “langer dauernden® Gesprach mit dem Patienten ergaben,

wurden als Erh6hung des gegenseitigen Verstandnisses im Team erlebt.

»--.Ich glaub das ist, zumindest bei mir, ist das schon ein wichtiger Punkt, dass
man naturlich méchte, dass die Kolleginnen dann auch zufrieden sind, weil es
zum groliten Teil auch eine Teamarbeit ist. Aber bei uns [...] erleb’ ich das
eigentlich nicht. Da ist es eigentlich sehr interessant, da [...] kommen dann oft
Informationen ,ach da hab‘ ich jetzt erfahren, dass eine Patientin so und so°
(Anmerkung: Schwierigkeiten zu Hause hat oder Sorgen wegen ihres Haustieres
aufRert) und das ist dann auch interessant und interessiert auch die andern
Kollegen und man tauscht sich Uber sowas aus, wenn man Gesprache mit den
Patienten gefiihrt hat.[...] also, die haben dann quasi auch mehr Verstandnis,
dass man langer dort war, weil dann was raus gekommen ist.” (IP2/146)

4.4.4 Zeit haben und Dienstform

Die Dienstform des ,kurzen® Fruhdienstes (F) mit der Dauer von sechs Stunden
sowie auch der Acht -Stunden-Frihdienste (FD) wurden von den
Pflegepersonen als erschwerende Faktoren fir einen pflegerischen
Beziehungsaufbau mit dem Patienten genannt, weil allein die kiirzere Dienstzeit

als einen enormen Druck von der Pflegeperson erlebt wird

,...natdrlich hat man mehr Stress, wenn ich sechs Stunden Zeit hab und dann die
Arbeit von 12 Stunden machen soll, das geht sich rein rechnerisch ja schon nicht
aus, deswegen hab ich lieber diese langen Dienste, well ich einfach (.) mehr Zeit
hab.” (IP8/206)

»...wenn man jetzt einen (kurzen) Friihdienst macht, also ein ,,F“ (6h-Dienst) dann
kann man eigentlich [...]Jwirklich nur so das Abarbeiten [...] von bestimmten
Punkten. Da kommt so ein Patientengesprach hochstens bei der Koérperpflege
vor, wiird ich sagen® (IP10/179)

»...ich denke viele Dinge werden vom Patienten nicht angesprochen, weil wir die
Zeit auch nicht haben, was vielleicht aber wichtig wére, sicher wichtig wére*
(IP3/97)

»...man Kriegt das ja mit als Patient, nehm ich mal an, wenn man weil3, man sitzt

da wie auf Nadeln — eigentlich steht ihm das ja zu, dass man ihm zuhdért und auf
alles eingeht, um dann eben bestmdglich handeln zu kénnen.“ (IP3/12)
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,Genug Zeit haben® wurde von allen Interviewpartner als forderlicher Faktor fur
den pflegerischen Beziehungsaufbau bezeichnet und diese Zeit wurde am
ehesten in einem langen Dienst, also in den 12,5 h-Diensten,als gegeben

gesehen.

»---optimal als Voraussetzung ist natiirlich der Zeitfaktor - dass ich nicht das
Gefuhl habe, ununterbrochen auf die Uhr schauen zu mussen, weil ich schon
wieder zum néchsten Patienten muss.” (IP3/10)

»--.da find ist sehr gut, dass wir lange Schichten haben — ich sehe das eher mehr
als Vorteil, auch wenn sie kdrperlich und auch oft psychisch anstrengend sind
[...] diese langen Schichten aber geben wirklich Zeit, den Patienten |[...] wéhrend
eines ganzen Tages kennen zu lernen und im gesamten Tagesablauf
unterstiitzen zu kénnen dadurch.” (IP1/232)

LAISo von der Dienstzeit muss ich schon mal sagen, dass ich mir wesentlich
leichter tu, wenn ich weil3, ich hab den ganzen Tag Zeit.” (IP5/74)

»--.also ich mach meistens Tagdienste, da kann man sich das frei einteilen, also
das ist schon férderlich find ich [...] also dieser 12 % Stunden-Dienst...”
(IP10/175)

weil wenn ich einfach diese 12 Stunden Zeit habe fiir meine Arbeit und ned nur
sechs oder sechseinhalb oder achteinhalb Stunden Zeit habe. Kann ich‘s mir an
und fiir sich anders einteilen.” (IP8/202)

»...ich hab [...] sehr gerne Menschen mit hohem Pflegebedarf, wenn ich viel Zeit
fiir sie hab’, ja dann macht das richtig Spal3 [...] wirklich gut auf alles zu schauen
und mit den Leuten sich wirklich viel Zeit zu nehmen. Wenn man weil3, man hat
nicht viel Zeit, ist das halt alles irgendwie viel schwieriger und oft
unbefriedigender.” (IP2/41)
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4.5 Erlebte Wertschéatzung der Gespréachsleistung

Alle unten angefuhrten Unterkategorien stehen im Zusammenhang mit einer von
den Pflegenden erlebten Wertschatzung ihrer Gesprachsfuhrung mit den

Patienten.

4.5.1 Auswirkung auf Befindlichkeit der Patienten

Die Interviewten bestétigten alle, dass die Patienten das Bedurfnis nach
Gesprachen zeigen und dass die Auswirkung dieser Gesprachsleistung auf die
Befindlichkeit (ruhiger, orientierter, zufriedener) der Patienten als Wertschatzung
erlebt wird.

LAber es ist mir auch wichtig durch diese Gesprache die Sicherheit zu vermitteln.
Viele (Patienten) sind einfach verunsichert, wissen nicht wann was passiert oder
fuhlen sich allein gelassen und wie in Vakuum verpackt. Und des ist mir dann
wichtig die Patienten da ein bissel (.) zu sich selber zurtickzuholen vielleicht das
ist jetzt ein komischer Ausdruck, aber mir kommt vor, dass die Patienten dann
viel ruhiger und gefasster wirken oder orientierter (lacht) mit der ersten Situation.
Und das macht mir Freude zu sehen, dass das wirklich funktioniert. Also fiir mich
hat das eine sehr hohe Bedeutung. Und wenn's jetzt nur ein paar Worte sind, die
so schnell zwischen Tur und Angel aber meistens freut das die Leute und sie
sehen ,Ich werd wahrgenommen — ich bin nicht alleine — und die kimmert sich
um alles” oder ,an die kann ich mich wenden, wenn was los ist“.(IP9/121)

Wenn die Patienten zufrieden im Bett liegen, ned viel brauchen, war's ein
angenehmer Tag. Wenn die Patienten viel sprechen wollen, war einfach keine
Zeit tagsiuber und das wollens dann halt in der Nacht aufholen, was natirlich
dann auch wieder nicht geht, weil wenn ich das bei 25 Patienten mach, werd ich
um Mitternacht fertig mit meiner Runde — geht natirlich auch oft nicht, aber man
merkt's schon. Sie verlangen es aber zu einem gewissen Grad.” (IP8/166)

~Weil ich glaub, alles was nur so ein bissel mit sich da nur so hinstellen zwischen
Tur und Angel, das merken auch die Patienten: ,Ah der hat nicht wirklich Zeit gell
- der muss eigentlich schon wo anders hin‘, Und so durchs Hinsetzen und durch
die Ruhe vermitteln ja (...) wirken sie auch sehr zufrieden.” (IP7/321)
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4.5.2 Wertschéatzung durch Dokumentation

Die Wertschatzung der pflegerischen Gespréachsleistung konnte sich, laut den
Interviewpartner, so zeigen, dass diese zumindest im Pflegebericht der
Patientendokumentation aufscheinen sollte, so wie dies fur die durchgefihrte
Pflegevisite als Ublich beschrieben wurde. Auch das pflegerische Erstgesprach
(Anamnesegespréach), wird in einem speziellen Dokumentenblatt festgehalten
und wurde deshalb auch als wertvoll beschrieben. Die Wichtigkeit
Gesprachsleitung sichtbar zu machen wurde von den Interviewpartnern oft

genannt.

»...8 Ist halt so, viele Gesprdache werden ned so dokumentiert oder validiert,
wie's halt im Rahmen der Pflegevisite passiert. AlIso man hat natirlich auch fur
diese Art der persénlichen Gesprédche ned wirklich einen Leitfaden...” (IP8/56)

L,Einmal am Tag wirklich fiir das Gesprdch mir Zeit zu nhehmen. Das bedeutet
nicht, dass man nicht sonst auch mit dem Patient im Gespréch ist, aber es ist da
wirklich die Zeit, da wo ich sage [...] fiir diese Aufgabe [...] die ja auch sichtbar
gemacht ist durch die Pflegevisite, [...] gehe ich jetzt zum Patienten[...] um mit
ihm zu sprechen.” (IP6/40)

4.5.3 Wertschatzung in der Pflegekategorisierung

Zur Frage wie die pflegerische Gespréachsleistung in der taglichen
Pflegekategorisierung zur Geltung kommt, zeigten sich die Interviewpartner alle
eher nachdenklich und es wurden dann interessante, wenn auch unterschiedliche

Aspekte oder auch Wiinsche dazu gebracht, die in Folge aufgelistet sind.

LAIso mein Wunsch wére auch, da diese Pflegekategorisierung schon sehr wenig
[...] das Thema Gesprdach und Kommunikation darstellt zum jetzigen Zeitpunkt
zumindest. [...] und schon auch immer die Erkldrung kommt, dass das da und
dort integriert ist [...] aber ich hétte schon den Wunsch, [...] dass das schon als
[...] eigenstédndige Kategorie hier [...] dargestellt werden sollte.

...Inder Kategorisierung selber |[...] alleine schon das wirde zweierlei
Bedeutungen haben: einerseits, dass es wirklich besser erfasst wird der
Aufwand, wird ja auch unterschiedlich sein der pflegerische Aufwand fir die
Gesprdache und andererseits hat's auch ein symbolisches Wert, finde ich.”
(IP6/289,291)

»-..eben weil wir so viele Arbeiten zu erledigen haben, vergisst man das vorerst
mal und man kommt irgendwann im Rahmen des Tagesablaufs drauf ,hoppla,
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ich muss ja noch kategorisieren.’ Ich find‘ prinzipiell, dass wir vielleicht zuwenig
eingeschult sind auf das ganze System der Kategorisierung...“ (IP1/246)

»--- und wenn wir zu niedrig kategorisieren, scheint es ja so, als wirden wir
weniger tun, obwohl wir eigentlich mehr getan haben, einfach nur weil man sich
nicht im Klaren ist was ich hier alles anklicke. Ich glaube irgendwie, dass wir zu
wenig geschult sind darauf, dass wir’s dann richtig machen.” (IP1/250)

»...dann hat's geheillen, wir stufen zu hoch ein. Auch wenn jetzt zum Beispiel
jemand alle zwei Minuten lautet, weil er so einen hohen Redebedarf hat. Das
haben wir 6fter, grad bei den neurologischen Patienten, die unselbststandig sind,
einen hohen Pflegebedarf hatten undzusatzlich aber auch noch einen sehr hohen
Gesprachsbedarf. Wenn wir das dann [...] auf der medizinischen Ebene ein
bissel héher einzustufen wagen in der Kategorisierung, wurde dies des Ofteren
kritisiert, und schon deswegen vermeiden wir das tunlichst.(IP10/298)

4.5.4 Wertschéatzung in der Organisation

Die Wertschéatzung der Gespréchsarbeit durch die Mitarbeiter der Station und der
Institution wurde von einigen Interviewten als eher gering erlebt, weil oft der
Vorwurf gemacht wird, dass z.B. ein Anamnesegesprach zeitlich zu lange dauern

wurde.

»...wenn dann manche sagen: ,du hast zu lange fiir eine Anamnese gebraucht’ —
So jetzt unter Anfihrungszeichen, find ich, die Wertigkeit nicht so hoch. Ich glaub
zwar nicht, dass wer das auch immer sagt, dass der sich das dann auch genau
Uberlegt hat. Aber einfach in dem Zusammenhang, es ist viel zu tun, man hat
keine Zeit fir ein Gespréach: ,warum hast du jetzt so lange gebraucht?‘ Ma will
auch selber nicht den anderen das Gefiihl geben: ,so jetzt nehm ich mir zu viel
Zeit und helfe dir nicht* oder ,ich nehm jetzt die ndchste Aufnahme nicht, weil ich
zu lang gebraucht hab fiir das Gesprdch’ zum Beispiel - das hat eindeutig eine
andere Wertigkeit.“ (IP10/244)

~Weil's nicht einmal vom eigenen Berufskreis oder vom System anerkannt wird
als Arbeit. Es lauft nebenher, es wird fir selbstverstandlich angesehen oder
vielleicht auch gar nicht wahrgenommen, wie viel man mit dem Patienten spricht
und welche Bedeutung das hat - das ist ndmlich das, was einem auch den Druck
macht und die Belastung, ja...” (IP9/221)

Auch wurde berichtet, dass zu wenig Rucksicht auf ein gerade durchgefihrtes

Gesprach genommen wuirde, sondern dieses immer wieder durch
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unterschiedliche Unterbrechungen (Informationen, Telefonanfragen) gestort

wirde, was als eine geringe Wertschatzung dieser Arbeit wahrgenommen wird.

....Ich muss nattirlich auch kennzeichnen, dass ich im Zimmer bin, ich muss die
Glocke einstecken, dann sieht naturlich auch die Sekretarin zum Beispiel wo ich
grad bin oder die Stationsleitung schneit herein, mitten ins Gesprach und gibt
Informationen weiter, die fur mich gedacht sind. Die kann mir auch keiner
abnehmen [...] aber, also das splir ich schon so.” (IP9/161)

sIch denke schon, dass man wirklich dieses Selbstbewusstsein braucht und das
hat man nicht, das bildet man halt im Laufe der Zeit. Kommt sicher auch mit
gewisser Erfahrung [...] und in einem Umfeld, wo eben [...] die Zeit fiirs
Gesprache nicht so wertgeschétzt wird, ist es sicher sehr schwierig, dieses
Selbstbewusstsein aufzubauen [...] es ist wichtig, dass die Institution dahinter
steht.“(IP6/281)

»...und flir mich ist es einfach auch eine Haltungssache, dass wenn ich fiir ein
Gesprach Zeit gebraucht habe, oder eben beim Gesprach dokumentieren Zeit
gebraucht habe, hat die Berechtigung eben diese Mehr-Zeit. Ich weil3, dass keine
Pflegende nach 12 % Stunden jetzt als Hobby eine halbe Stunde, dreiviertel
Stunde jeden Tag dableibt. Und wenn das notwendig ist, muss so viel Vertrauen
da sein von Seiten der Institution, die sagen soll: ,es war notwendig‘ und
eigentlich dieses Engagement der Einzelnen nicht in Frage stellen, ja?* (IP8/265-
267)

Der nachfolgende Satz einer Pflegeperson hat bereits wahrend des Interviews
beide Beteiligten nachdenklich gestimmt (Notiz Interviewprotokoll) und soll diesen

Teil abschlieRRen.

SWenn ich ein Gesprdch nicht fiihr', wirkt sich das auf mich aus und auf den
Patienten, aber...man kriegt von au3en her dann eigentlich kein Problem.*
(IP2/41)
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5. Diskussion mit Limitation und Schlussfolgerung

Ziel dieser Arbeit war es, die von den betroffenen Pflegepersonen erlebten
Moglichkeiten und Rahmenbedingungen sowie die forderlichen und hemmenden
Einflussfaktoren fiir Patientengespréche in Erfahrung zu bringen.

Der Zeitliche Faktor in der Gesprachsarbeit sowie die Auswirkung der
Patientengesprache auf den Beziehungs- und Pflegeprozess sollten aus der
Sicht der Pflegenden naher beleuchtet werden.

In diesem Kapitel werden nun die gewonnenen Ergebnisse der Interviews
zusammengefasst beschrieben und mit der Literatur vergleichend diskutiert.
Diese Diskussion wird anhand der Hauptthemen aus den Interviewergebnissen
gefuhrt. Im Anschluss daran erfolgt dann die Schlussfolgerung der Autorin.

5.1 Die Bedeutung des ,,Gesprachs“ im Pflegebeziehungsprozess

Dem Gesprach in der Pflegebeziehung zum Patienten wurde von allen
Interviewpartnern eine sehr grof3e Bedeutung beigemessen.

Es wird von den Pflegenden als ein unverzichtbarer und erheblicher Teil der
Pflegearbeit gesehen, weil es eine Vertrauensbasis schafft, den Zugang zum
Patienten selbst und in Folge auch zu dessen wichtigen Informationen
ermoglicht. Aber auch die Bedeutung fur das Wohlbefinden der Patienten sowie
fur die Zufriedenheit der Pflegepersonen selbst wurde beschrieben.

Dieser Zusammenhang beschreibt Christa Olbricht (1999) mit ,Eine emotionale
Befindlichkeit ist oft die Motivation fiir berufliches Handeln* (Olbricht, 1999, S.79).

Die Vielseitigkeit der Gesprachsbedeutung in der Pflege wurde von allen
Interviewten mit Beispielen bestatigt, dabei wurden Unterschiede zwischen den
bereits etwas .etablierten® Gesprachen wie dem pflegerische
Anamnesegesprach und dem Evaluationsgesprach bei der Pflegevisite und den
weniger beachteten oder gewerteten ,arbeitsbegleitenden® Gesprachen

festgestellt. Letztere wurden oft als ,nebenher laufend“ bezeichnet, weswegen
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sie eher nicht als extra Arbeitsleistung anerkannt werden, auch weil Gesprache
,einfach zur Pflege dazu gehoren®.

Die Vielseitigkeit wird von Abt-Zegelin (2009, S.003) als ,Inhalte und Anlasse von
Gespréachen sind unendlich“ bezeichnet.

Interessanterweise wurde von einigen Interviewpartnern angenommen, weil
dieser Austausch mit den Patienten im Gesprach den Pflegenden Spafd und
Freude macht und eine Motivation fir die Auslbung des Berufes darstellt,
deshalb diese bedeutende Gesprachsleistung von den Pflegenden selbst oft
nicht als ,Arbeit* gewertet wird.

Diese Annahme, dass Spald haben in der Gespréachsfuhrung mit Patienten als
Grund gesehen wird, weswegen das Gesprach nicht als Arbeit zahlen wirde,
konnte von der Autorin in der Literatur bisher nicht gefunden werden.

Bei der Einteilung der Gesprache in zwei Gruppen /Arten wird zum Ausdruck
gebracht, dass die nicht fachlichen (privaten, personlichen) Gesprache den
Hintergrund fir die fachlichen Gesprache bilden und zum Verstehen beitragen.
Als erste Gruppe wurden von allen die ,fachlichen oder ,medizinisch-
pflegerischen“ Gesprache genannt, die sich stark auf den organisatorischen,
informellen und  pflegerisch-fachlichen  Teil beziehen (Pflegerisiken,
Infusionswirkung, = Medikamente, = Untersuchungen, Informationen  Uber
Tagesablauf und Planung).

Als zweite Gruppe wurden die ,personlichen oder ,individuellen® Gesprache
genannt, welche auch oft als ,Small Talk®, als ,Plaudern® oder auch als
,1ratschen“ bezeichnet wurden. German Quernheim (2010) bezeichnet die
zweite Gruppe als wichtiger Einstieg ins Gesprach, weil damit Vertrauen
geschaffen wird. Dies wird von Angelika Abt-Zegelin bestatigt, in dem sie
feststellt, dass die doch wichtigen Gesprache mit den Patienten immer noch als
~Schwatz“ herabgewurdigt werden (Abt-Zegelin, 2004, S.323).

Das Bewusstsein, dass diese zweite ,personliche* Gesprachsart doch sehr
wichtig fur den Beziehungsaufbau mit den Patienten ist, zeigte sich bei allen
Interviewpartnern, indem sie diese Gesprache auch als ,Turoffner fur die
wirklichen Patientenprobleme® bezeichneten. Dies wird von Quernheim mit dem
Begriff ,Angleichen® bezeichnet (Quernheim, 2010, S.105).
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Dennoch erlebten die Interviewten von anderen Pflegepersonen im Team sowie
von anderen Berufsgruppendes Ofteren eine eher geringschatzende Haltung
gegenuber ,langeren Gesprachen® mit einem Patienten. Vor allem wenn auf der
Station viele Neuaufnahmen oder mehrere Arztvisiten zu bewaltigen seien, wird
erwartet, dass Gesprache kurz gehalten werden, damit das Funktionieren des
Stationsbetriebes fiur alle besser unterstitzt und gewéhrleistet werden kann.
Diese Gruppenzugehdrigkeit wird auch vom Quernheim (2010) als ,soziale
Identitat” bezeichnet.

Den Gesprachen bei einer Pflegehandlung wie zum Beispiel bei der
Unterstitzung in der Korperpflege wurde von allen Interviewpartnern eine
spezielle Bedeutung zugewiesen. Einerseits werden solche Gesprache teilweise
bereits als Evaluation und Vorbereitung fur die Pflegevisite gesehen und genutzt,
um zeitliche Einsparungen zu erreichen. Andererseits wurden sie als Mittel zur
Auflockerung einer angespannten Situation, zur Verringerung einer peinlichen
Situation (z.B. bei Inkontinenzversorgung) beschrieben.

Interessanterweise wurden diese Gesprache bei der Korperpflege von einigen
Pflegepersonen als ,angenehm und eher in Ruhe flihren zu konnen®
beschrieben, weil durch den zeitlichen Aufwand einer pflegerischen Handlung
auch denzeitliche Aufwand furs Gesprach wie ,legitim“ erscheinen lasst und
somit auch keine néhere Begrindung dieses Zeitaufwandes gegeniber den
Kollegen im Team verlangt.

Deshalb wurde flur ,selbstandige“ Patienten von vielen Interviewpartnern die
Gefahr gesehen, dass diese in der Gesprachsbetreuung zu kurz kommen
wirden.

Wenn keine Unterstltzung nétig sei, wird von den Pflegepersonen beschrieben,
dass in hektischen Zeiten mit diesen sogenannt ,selbstandigen® Patienten kaum
ein zusatzliches Gesprach gefihrt wirde, was als Vernachlassigung in der
pflegerischen Betreuung empfunden wurde. Dieses Ergebnis wird auch in der
Studie von Williams & Jones (2006) “Patients assessments of consulting a nurse
practitionar: the time factor” beschrieben.

Die Qualitat eines Gespraches wurde mit verschiedenen Merkmalen wie ,Sich
Zeit nehmen®, sich ,in Ruhe beim Patienten sitzend” lber seine Befindlichkeit,
Geflihle oder Sorgen zu unterhalten beschrieben. Also sich ,lUber das

Notwendigste hinaus® mit dem Patienten unterhalten zu durfen, oder ,auf
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Augenhohe® einen gegenseitigen Austausch im Gesprach zu erreichen, wird als
Qualitatskriterium beschrieben.

Um Qualitat im Gesprach zu erzielen, wurden auch ldealsituationen fir die
Durchfihrung genannt, die die Pflegepersonen jedoch im Pflegealltag oft als
nicht gegeben erleben, obwohl sie allen Interviewten als wichtig fur eine gute
Pflegebeziehung zum Patienten erscheinen. Darunter verstanden die Pflegenden
auch ein ,gedanklich frei sein von Problemen® und ein Zustand des ,sich
Wohlfuhlens® damit ihre Offenheit fur die Anliegen der Patienten moglich wird.
Diese Aussage wird auch in der Studie von Kohl und David (2010) bestatigt, in
der eine entspannte Aufmerksamkeit eine Erweiterung der

Wahrnehmungsfahigkeit der Testpersonen bewirkt hatte.

5.2  Selbstverantwortung im Aufbau der Pflegebeziehung

In dieser Kategorie kann unter anderem aufgezeigt werden, dass sich
Pflegepersonen mit der Verantwortung fur die Pflegebeziehung ziemlich oft
alleine gelassen fuihlen, wenn die Rahmenbedingungen als nicht an die
geforderten Leistungen der Pflege angepasst erlebt werden.

Als groRe Motivation fur die Pflegenden wurden die personlichen Gesprache mit
den Patienten genannt, wenn Winsche oder ganz private Informationen
anvertraut werden, die gemeinsam besprochen und fur die dann auch
Losungswege gefunden werden kdnnen.

Die fachliche Verantwortung in der Pflegebeziehung zum Patienten wird von den
Pflegepersonen ganz bewusst erkannt und deshalb nach Mdéglichkeit und oft aus
eigenen Kraften heraus umgesetzt.

Die Theologin Grol3klaus-Seidel (2002, S.74) bezeichnet das aus der Sicht der
Ethik als ,Verantwortung flr das eigene Handeln®.

Im Umgang mit den organisatorischen Bedingungen beschreiben die
Pflegepersonen, dass sie an Grenzen gelangen, welche das Umsetzen der
notwendigen Gesprache im Pflege- und Beziehungsprozess mit den Patenten
aus eigener Kraft manchmal unmdglich machen. Dies wiederum wird in den
Interviews als emotional belastend beschrieben, da das fachliche Wissen um die
Wichtigkeit der Gesprache in der Patientenbeziehung natirlich vorhanden sei,

aber die oberflachliche oder nicht erfolgte Umsetzung dieser Leistung das
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beschriebene ,schlechte Gewissen“ auslosen kann, welches eine zusatzliche
Belastung jedes einzelnen bedeuten kann. Im Artikel ,Wesen beruflicher Pflege®
werden diese Leistungen von Angelika Abt-Zegelin als ,professionelle Pflege®
und Pflege ist Beziehungshandeln® bezeichnet (Abt-Zegelin 2002,S.4).In der
Studie von Hulkers (2001) werden wesentliche Aspekte aus Leitbildern als
Anforderungsprofil  pflegerischer Beziehung aufgelistet (Wertschatzung,
Einbeziehen, Informieren), welche die Wichtigkeit der Beziehungsarbeit

unterstreichen und die Pflegepersonen.

5.3 Pflegebeziehung und Auswirkung auf den Pflegeprozess

Der Pflegeprozess in einer Art ,Standardversion® konnte anscheinend
oberflachlich gesehen auch ohne eine tiefere Gesprachsfihrung mit den
Patienten ausgearbeitet, schon dargestellt und dokumentiert werden. Aber eine
wirklich individuelle Pflegeplanung entsteht erst Uber die Gesprache, die ein
gegenseitiges Kennenlernen ermdglichen, den Beziehungsaufbau férdern und
dabei vielfaltige, wichtige und auch sehr persoénliche Informationen erdéffnen —
dies wurde in allen Interviews klar bestatigt.

Die Patientenorientierung, die individuelle Planung mit dem Betroffenen basiert
auf dieser personlichen Gespréachsleistung und wirde von den Pflegenden
teilweise gern selbstbewusster als Pflegehandlung und wichtige Arbeit dargestellt
und deklariert werden, indem auch Zeit und Raum dafir eingefordert werden
musste. Dass Die Pflege ihre Berufsinhalte nicht deutlich macht, beschreibt
Angelika Abt-Zegelin, indem sie auf die nicht erwahnte Beziehungsarbeit bei der
Dienstiubergabe oder in der Dokumentation hinweist. (Abt-Zegelin, 2002, S.4f)
Durch ein stetes Aufzeigen, was alles geleistet wird, zum Beispiel auch in der
Dienstibergabe, konnte diese immer noch im schattenstehende Leistung
,Gesprach* mehr Wert oder Anerkennung erlangen in der Gruppe der Pflegenden
selbst und in spaterer Folge auch in den anderen Berufsgruppen, die mit der

Pflege zusammen arbeiten.
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5.4 Beeinflussende Faktoren im pflegerischen Beziehungsaufbau zum
Patienten

Die Umgebung wird von allen Interviewpartnern als beeinflussend auf das Fuhren
eines Gespraches erlebt. Stérungen, die durch andere Patienten im Zimmer,
durch Arzte, Pflegepersonen oder Reinigungsfachkrafte verursacht werden und
eine Unterbrechung der Gesprachssituation, lenken beide Beteiligten ab und
beeinflussen die Konzentration der Gesprachspartner, unterbrechen sowohl den
Gesprachsfluss des Patienten wie auch die Gedankengange der Pflegepersonen
und werden deshalb auch als ,stark storend” und ,nervig“ bezeichnet.

Eine Ursache von nicht idealer Aufnahmegesprachssituation wird in der
,Doppelbesetzung von Patientenbetten® gesehen, welche in einigen der erlebten
Fallbeispielen den ganzen Krankenhausaufenthalt der Patienten negativ
beeinflusst und ,vermiest” hat. Diese dabei entstandene Unzufriedenheit beim
Patienten, der auf ,sein Bett und den Zimmereinzug“ warten muss, wird als ein
bleibender Zustand beschrieben, der trotz pflegerischer Bemihungen mit
erklarenden Gesprachen als nicht wieder ,gutzumachend“ bezeichnet wurde.
Diese ungunstige Startsituation bedeutet laut den Interviewten, dass in den
nachfolgenden Pflegetagen sich die Zusammenarbeit mit den unzufriedenen
Patienten als sehr anstrengend und mihsam gestalten, die viel Energie und
Geduld von den Pflegepersonen abverlangt.

Der zeitliche Druck bei der Aufnahmesituation selbst wird als gravierend fur die
Pflegeplanung beschrieben, weil die Patientensituation wenig umfassend kennen
gelernt werden kann, sondern von der Pflegeperson anscheinend gerade nur das
Wichtigste flr die weitere Organisation im Tagesverlauf ,abgefragt” werden kann.
Dass bereits beim Aufnahmegespréch (der Pflegeanamnese) mit dem Patienten
pflegerische Ziele und MalRBnahmen gesetzt werden kdnnten, werden meist als
nicht moglich beschrieben.

Die Ursachen dazu werden in unterschiedlichen organisatorisch vorgegebenen
Fakten erkannt wie in der knapp bemessenen Zeitspanne vom
Aufnahmezeitpunkt bis zum Operationstermin, in den rasch angemeldeten, sofort
anlaufenden Untersuchungen wie z.B. Rontgen, Blutabnahme,
Herzuntersuchungen oder auch Arztekonsilien, die ein ruhiges Erstgesprach

storen, unterbrechen oder momentan gar verhindern. Aber auch die bereits

101



langer stationar zu betreuenden Patienten werden von den Interviewpartnern als
.erschwerend” fur eine ruhig durchzufiuhrende Aufnahmesituation erlebt, was als
zusatzlicher Stressfaktor empfunden wird, weil die Pflegenden diesen Patienten
ebenso pflegerische Zuwendung zukommen lassen wollen, sie sich jedoch nicht
.Zweiteilen“ konnen. Dabei wird auch angesprochen, dass der ungewisse
Aufnahmezeitpunkt des Patienten eine Auswirkung auf die Planung der
Durchfuhrungszeitpunkt der Pflege der bereits stationaren Patienten habe.

Die Anzahl der zu betreuenden Patienten ist abhéngig von der Anzahl der
Pflegepersonen, welche im Dienst eingeteilt werden. Diese Anzahl Patienten
erhoht sich noch innerhalb eines 12,5-Stunden-Dienstes, weil eine
zwischenzeitliche Ubernahme der Patienten von derjenigen Pflegenden sein
muss, die nach ihrem kurzen sechs-Stunden-Dienst ihre Patienten abgeben will.
Ebenso reduziert sich die Personalsituation ab 12:30 Uhr um die aus dem Dienst
gehende Stationssekretarin. In den Zeitraum dieser Ubergabe fallt zusatzlich
noch die Mittagessenszeit sowohl fur die Patienten als auch fir die
Pflegepersonen hinein, welche diese personelle Licke fur die im Dienst
verbleibenden Pflegepersonen noch als verstarkend erlebt wird. Dieser von
Interviewpartnern beschriebe Stressfaktor wird sowohl von den ,aus dem Dienst
gehenden® als auch von den ,im Dienst verbleibenden® Pflegepersonen erlebt
und als sehr belastend bezeichnet.

Lange und auch kurze Dienste haben anscheinend eine Auswirkungen auf das
Zeitgefuhl der Pflegenden und damit auch auf das Gefuhl ,Zeit zu haben“ und
,Sich Zeit nehmen kénnen® oder eben ,wenig Zeit zu haben“ und sich ,wenig Zeit
nehmen zu dirfen® fir die Gesprache mit den Patienten. Dieser Zusammenhang
scheint eher noch wenig bekannt zu sein.

Eine Ursache fur den oben genannten Stress wird von den Interviewten auch in
der Begrenzung der pflegerischen Flexibilitdt ~ gegenuber  den
Patientenbedirfnissen gesehen, weil die Pflegende in den kurzen Diensten den
Patienten kaum eine Wahlmdglichkeit fur den Zeitpunkt ihrer pflegerischen
Interventionen anbieten konnen. Die Hektik und Unruhe in kurzen Diensten
wirken sich anscheinend auch auf die Art der Gesprachsfuhrung und auf die
Dauer der Gesprache mit den Patienten aus, was wiederum auf die Gestaltung

des individuell angepassten Pflegeplanes Auswirkungen zeigen konnte.
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Die Teamkultur und die gegenseitige Abhéngigkeit der Pflegenden untereinander
werden als beeinflussend auf das eigene Verhalten in der Umsetzung der
Gesprachsarbeit beschrieben.

Erstaunlich erscheint der unterschiedliche Umgang mit der taglich, eher
nachmittags zu fuhrenden Gesprachsleistungen in der Pflegevisite innerhalb
eines kurzen Dienstes: Einige bezeichnen es als ganz normal, dieses
Pflegevisitengesprach an die den Patienten Ubernehmende Pflegende
abzugeben. Andere jedoch geben an, sich niemals zu trauen, bei der Ubergabe
ihrer Patienten an Kollegenauch das Pflegevisitengesprach abzugeben, sondern
sie beschreiben, dass sie moglichst alle Pflegevisiten (PV) bei ihren Patienten
noch vor der Ubergabe erledigen wollen, um die Kollegen zu entlasten und auch,
um im Team als kollegial gesehen zu werden.

Der Austausch und die Weitergabe von erworbenen Informationen aus einem mit
dem Patientendurchgefiihrten Gesprach mit Teamkollegen wird als férdernd
erlebt und erhéht womdglich ein Verstandnis fur die zeitlich langer dauernde
Gesprache im Team. Dies kdnnte eine mogliche Erhéhung der Wertschétzung
bewirken, wenn das Ergebnis einer Gespréachsleistung im Team durch
Information, Dokumentation transparent gemacht werden kann. Diese Erkenntnis
wird im Artikel ,Zum Wesen beruflicher Pflege von Angelika Abt-Zegelin
bestéatigend beschrieben (vgl. Abt-Zegelin, 2002, S. 4).

5.5 Erlebte Wertschatzung der Gesprachsleistung

Von den Pflegenden selbst wird ein gutes Gesprach mit den Patienten und den
daraus neu gewonnenen Informationen als eigene Motivation fir die Auslbung
dieses Berufes und fur das Durchhalten in oft schwierigen Bedingungen
beschrieben. Eine Wertschatzung zu erhalten verstarkt diese Motivation.

Ein in Ruhe gefuhrtes Gespréach, das eine Vertrauensbasis schaffen kann, wird
von den Patienten her oft direkt in ihren Rickmeldungen an die Pflegenden
wertgeschatzt und die Pflegeperson wird dadurch in ihren Bemihungen, ,Zeit
freizuschaufeln® far diese wichtige Gesprachsarbeit zum

Beziehungsaufbaubestarkt.
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Von der eigenen Berufsgruppe, dem Stationsteam werden die Gesprache
naturlich fir wichtig erklart, jedoch scheint ein Tenor zu herrschen, dass diese
moglichst wenig Zeit in Anspruch nehmen dirfen, denn der reibungslose Ablauf
aulBerhalb des Patientenzimmers, also auf der Station, genauer im
Stationsstutzpunkt wird priorisiert dargestellt und es wird von den Interviewten
klar gemacht, dass keiner mehr als irgendwie mdglich diese ,draul’en®
anfallenden Arbeiten ,alleine“ bewaltigen mochte. Dieses Hin- und Hergerissen
sein zwischen dem Zeit nehmen fur den Patienten (Arbeitsideal) und einer guten
Zusammenarbeit mit dem Team (Arbeitsrealitat) wird von Berta Schrems
anschaulich beschrieben (Schrems, 1994, S122f).

Von der pflegerischen Dokumentation her denken die Interviewten eine gewisse
Anerkennung bei den Anamnesegesprachen und den Gesprachen in der
Pflegevisite zu erkennen. Jedoch fir alle anderen gefihrten Gesprache
(Motivationsgesprache, Anleitungsgesprache, Gesprache mit Angehorigen,
Gesprache zur Ermutigung, das Zuhoren und Zuruckfragen,
Vergangenheitsinformationen, soziale Situation verstehen, beratenden oder
anleitende Gespréache) wird keine Wertschatzung in der Dokumentation erlebt,
weil sie nirgends aufscheinen, denn sie werden ja auch nicht dokumentiert.

Das beschreibt Karin Wittheben sinngemal3, dass diese bisher unauffallig
.erbrachte pflegerische Geflhlsarbeit‘ in der Pflegedokumentation erfasst werden
muss. (Wittneben, 2001, S.663).

Die Wertschatzung aller geleisteten Gespréache durch eine Leistungserfassung in
der Pflegekategorisierung wird von allen Interviewpartnern klar fur nicht gegeben
beschrieben. Jedoch wére es laut einigen Interviewten winschenswert, diese
Gesprachsleistung in einer eigenen dafur formulierten Rubrik kategorisieren zu
kénnen. Diese Aussage deckt sich auch mit der Literatur (Wittneben, 2001/Teil I,
S.663; Abt-Zegelin, 2009, S.323f; Bartholomeyczik, 2007, S.1).

Einige der Pflegepersonen vermuteten, dass sie in der Kategorisierung eine
gezielte Schulung brauchten, um eine moglichst korrekte Einstufung der
Pflegeleistungen pro Patient erreichen zu kénnen. Die Unsicherheit, wie hoch
diese Kategorisierung fur den einzelnen Patienten einzustufen sei, wird von
vielen Interviewten genannt, weil es anscheinend personliche und auch
stationdre Unterschiede in der Auslegung der taglichen Einstufung pro Patient

gibt, die einem Mehraufwand in Form von Gesprachen (z.B. bei neurologisch
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erkrankten Patienten) gerecht werden kdnnten. Diese Schulung wird auch in der
Studie von Gordon et. al (2008) beschrieben.

Weil die Pflegekategorisierung diese pflegerische Gesprachsleistung
offensichtlich nicht einrechnet, wird zum Teil davon abgeleitet, dass eben diese
Pflegeleistung von der Institution selbst keine Wertschatzung erfahrt und
deswegen auch keine Prioritat haben kann. Diese Wertschatzung durch die
Institution wirden Pflegende in der Einberechnung der daflr bendtigten Zeit
erkennen konnen und auch in der daraus abgeleiteten Berechnung des
Personalbedarfes einer Station sehen wollen.

Weil grundsatzlich wird genau mit dieser Patienten-orientierten, individuellen

Pflege im Leitbild firs Unternehmen geworben!

Mit nachfolgender Aussage aus einem Interview wird nun die Diskussion der
Resultate abgeschlossen.

»--.€in selbststandiger Patient, der hat vielleicht nur ein Venflon fiir Infusionen [...]
das Notwendigste ist abgedeckt. Er ist versorgt. Aber er ist nicht gut betreut.”
(IP4/244)

Mit ,nicht gut betreut® wurde hier das nicht gefiuihrte Gesprach mit einem

Patienten gemeint und die Ursache dafir wurde in der fehlenden Zeit- und

Personalressource gesehen.

5.6 Limitationen

In diesem Kapitel sollen die Begrenzungen (Limitationen), die innerhalb des

Bearbeitungsprozesses entstanden sind, beschrieben werden.

Eine klare Eingrenzung muss in der Verallgemeinerung der gewonnenen
Ergebnisse gesehen werden, weil die gesamte Befragung nur in diesem einen
Privatkrankenhaus mit Belegarztsystem stattgefunden hat, welches vom
organisatorisch Ablauf und den pflegerischen Aufgaben ein sehr spezielles
Arbeitsfeld darstellt.

Die andere Begrenzung betrifft die Auswahl der Stichprobe. Es kdnnte der
Autorin vorgeworfen werden, dass ihr die meisten fur die Interviews angefragten

Personen von den Stationen durch ihre Aufgabe als anleitende Pflegelehrerin
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bekannt sind. In der qualitativen Forschung ist die Stichprobenbildung auch
zweckgebunden d.h. die Auswahl der Teilnehmer h&ngt von bestimmte Kriterien
ab und auch der Zugang zu den Interviewteilnehmern wird oft mit einigen
bekannten Probanden erreicht, die der Forscherin zu weiteren geeigneten
Teilnehmern verhelfen, im sogenannten Schneeballverfahren (vgl. Mayer, 2007,
S.287). Die Auswahl der Probanden in dieser Arbeit wurde nach den im Kapitel
3.4. beschriebenen Kriterien durchgefihrt.

Die Néhe zum pflegerischen Arbeitsfeld der Akutstationen konnte ebenfalls
kritisch gesehen werden, da die von den Interviewten dargestellte Problematik
der Forscherin personlich auch naher steht, als wenn die Untersuchung in einer
eher fremden Umgebung durchgefiihrt worden ware.

Das Erfahrungswissen dieses Arbeitsfeldes war einerseits sehr hilfreich fur die
Arbeit, vor allem bei der Durchfiihrung der Interviews. Andererseits erschwerten
genau diese Kenntnisse der Autorin, dass sie manche Aspekte etwas
distanzierter hétte betrachten kdnnen.

Die Breite der Forschungsarbeit durch die Wahl der allgemeinen Bezeichnung
.Patientengesprache im Titel gestaltete sich die Erarbeitung eines
halbstrukturierten Interviewleitfadens doch schwieriger, als wenn sich die Arbeit
nur auf ein bestimmtes Gesprach (z.B. auf das Pflegevisitengesprache oder die
begleitenden Gesprache beim Patienten) konzentriert hatte.

Dieser Focus auf einzelne Gesprache und deren Wirkung innerhalb des Pflege-
und Beziehungsprozesses, koénnte moglicherweise eine neue
Forschungsaufgabe bedeuten, die auch im Hinblick auf eine verbesserte

Pflegeleistungseinstufung (Pflegekategorisierung) Sinn machen wirde.

Trotz Limitation scheinen in den Resultaten Aspekte wie z.B. ,Privatsphare der
Patienten“ oder ,Gesprachssetting und Qualitat der Gesprache* auf, die Ansatze
fur weitere Untersuchungen (ev. auch in anderen Pflegeinstitutionen) zu dieser

Thematik bieten kdnnten.
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5.7 Schlussfolgerung fur die Pflegepraxis

Die Haltung zur Leistung des Gesprdchs mit den Patienten braucht eine
bewusste gemeinsame Reflexion, um in weiterer Folge eine andere Perspektive
einnehmen zu kdénnen. Der Wert der pflegerischen Gespréachsleistung fir die
individuelle Pflegeplanung mit den Patienten wird von den Pflegepersonen selbst
sehr hoch eingeschétzt, nur der derzeit herrschende Stationsalltag erschwert die
Durchfuhrung dieser wertvollen Pflegeleistung doch sehr.

Die Verantwortung zur professionellen Patientenorientierung in der Pflege und
die Umsetzung der Gesprachsleistung im Beziehungsprozess kénnen nicht allein
auf den Schultern der direkt beim Patienten Pflegenden lasten. Auch die
speziellen Kommunikationsschulungen in der Ausbildung oder die weiteren
Schulung von Pflegepersonen sind zwar wichtig, kénnen jedoch nicht als

einzigen Schritt fir eine Veranderung der Situation gesehen werden.

Es scheinen Maflinahmen erforderlich zu sein, wie die Bereitstellung von
Rahmenbedingungen, welche Pflegende in der Umsetzung und Anwendung des
eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereiches, den Pflege- und Beziehungsprozess,
unterstitzen und ihren fachlichen Kompetenzen und Leistungen durch
Anerkennung, Wertschatzung und auch durch Berechnung bei der

Pflegeleistungserfassung gerecht werden.

Konkret ware zu empfehlen, dass die Dienstformen (F, FD, SD, T1, ND) und den
daraus hervorgehenden Belastungen und Unruhen genauer angeschaut, die
beschriebenen Schwierigkeiten in den Teams diskutiert werden, weil diese
unterschiedlich lang dauernden Dienste anscheinend eine grol3e Auswirkung auf
den organisatorischen, personellen und zeitlichen Pflegealltag zeigen und an
manchen Tagen Stress und Hektik verursachen, welche die Gesprachssituation

fur die Patienten und auch fir die Pflegepersonen negativ beeinflussen.

Wenn dem pflegerischen Anamnesegesprache die Bedeutung einer Basis fir die
weitere, individuelle Pflegeplanung zukommen soll, dann muss ein
organisatorischer Rahmen und zeitliche Ressourcen daftir bereitgestellt werden,
welche den Pflegenden dieses erste Kennenlernen des Patienten im Gesprach,

den Aufbau einer vertrauensvollen Pflegebeziehung, das Erfassen seiner
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beruflichen, personlichen und biografischen Situation mit all seinen Erfahrungen

und Erwartungen auch ermdglichen.

Das Bewusstsein und die Haltung aus den eigenen Reihen der Berufsgruppe
.<diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen® zur Arbeitsleistung
Patienten-Gesprache® kdonnte wahrscheinlich gestarkt werden, indem einerseits
alle pflegerischen Gesprache in der Patientenmappe gesondert dokumentiert
werden konnten (nicht nur die Pflegeanamnese oder die Pflegevisite).
Andererseits ware gerade bei psychisch belasteten Patienten empfehlenswert,
die notwendigen Gesprache als Pflegeintervention in der Pflegelbersicht
einzutragen, sie wie eine andere Pflegemalinahme zu planen und deren Wirkung
auch zu evaluieren. Dies kdnnte mdglicherweise ein erster Schritt in Richtung
eines verbesserten Stellenwerts der Gesprachsleistung im Pflegeprozess
bedeuten. Diese MalRhahme konnte eventuell gerade bei Stationen mit dem
Schwerpunkt von neurologisch erkrankten Patienten eine Unterstlitzung in der

Darstellung des Arbeitsaufwands bedeuten.

In einem weiteren Schritt ware es dann notwendig und winschenswert, dass
diese im Pflege- und Beziehungsprozess gefilhrten Gesprache in der
Leistungserfassung als eigene Rubrik eingestuft werden kénnten. Die Vermutung
liegt nahe, dass sich nur so diese Gesprachs-Dokumentation ,bezahlt“ macht und
sich auf die personellen und zeitlichen Bedingungen auswirken kénnte im Sinne

von Ressourcen bereit stellen.

In der derzeitigen taglichen Kategorisierung herrscht anscheinend eine gewisse
Unsicherheit, wie die Einstufung bei erhdhten pflegerischen Leistungen, wie z.B.
bei einem groRBeren Gesprachsbedarf, vorgenommen werden darf. Auch hier
wurde mehrmals der Bedarf an gezielten Schulungen angesprochen, damit die

Sicherheit flr eine korrekte Pflegekategorisierung besser erreicht werden kénnte.

Das Einfuhren eines neurologischen Schwerpunktes auf einer Station scheint
eine erhebliche Mehrbelastung fir die Pflegepersonen zu bedeuten. Diese haben

jedoch zwei Mdoglichkeiten zur Verbesserung dieser Situation beschrieben:
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a) Erstens wurden Schulungen fur diese spezielle Gesprachskompetenz bei
neurologisch erkrankten Patienten angesprochen, welche laut den
Interviewpartnern bereits in Planung sind.

b) Zweitens konnten sich die Pflegenden ihren Patienten eher mit Ruhe und
Geduld zuwenden und individuelle Pflegemal3Bnahmen setzen, wenn
daneben nicht auch noch chirurgische Patienten zur Operation
aufgenommen werden mussten. Diese Hektik der OP-Vorbereitungen ist
nicht mit den fachlich geforderten ruhigen Vorgehensweisen in der
Pflegeunterstitzung von neurologisch verédnderten Patienten zu

vereinbaren.

Von den Pflegenden sollten Schwierigkeiten in der Umsetzung der Pflege
aufgezeigt werden, wenn der Arbeitsrahmen nicht zu den Anforderungen im
Pflege- und Beziehungsprozess passt, weil sich z.B. die Zeitfenster fir
Aufnahmen, Operationen und Untersuchungen erweitert haben, diese jedoch
nicht mit dem pflegerischen Personalstand am Nachmittag abgestimmt wurden
und somit diese Veranderungen den organisatorischen Pflegeablauf erheblich

beeinflussen und erschweren kann.

Die Entwicklung von geeigneten Unterlagen zur Dokumentation der pflegerisch
vielfaltigen Gesprachsleistung koénnte ein zukinftiges Projekt fur eine
Arbeitsgruppe von Praktikern und Pflegeexperten werden, damit die Pflege in
Zukunft ihre Gesprachsarbeit transparenter darstellen kann und dadurch
vielleicht besser verstandlich und nachvollziehbar wird, warum diese

Pflegeleistung auch Zeit und Raum braucht.

5.8 Schlussfolgerung fir die Pflegeforschung

Das Instrument der Pflegekategorisierung scheint der tatsachlich geleisteten
Pflegearbeit, insbesondere  derjenigen  der  Gesprachsleistung im
Beziehungsaufbau mit den Patienten, nicht gerecht zu werden. Dieses
Instrument sollte mdglichst die gesamte Pflegeleistung abbilden und auch
messen, damit erkennbar gemacht wird, welche vielfaltigen Pflegearbeiten
innerhalb des Pflegebeziehungsprozesses mit den Patienten geleistet werden.

Ein mdglicher Auftrag an die Pflegeforschung ist, dazu Kriterien zu erarbeiten.
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Interessant fiur die Pflegeforschung konnte auch sein, die verschiedenen,
nebenherlaufenden pflegerischen Gesprache néher zu betrachten, um das
Wesen und den Sinn dieser Pflegeleistung noch besser zu erfassen, verstehen
zu lernen und darzustellen, welchen Vorteil sie im Pflegebeziehungsprozess

bringen und was dadurch fur den Patienten verbessert werden kann.

5.9 Ausblick

Zehn Pflegepersonen, die in dieser Arbeit befragt wurden, haben Uber fachliche
Eigenverantwortung und ihre Motivation beschreiben und aufzeigen kénnen,
welche grol3e Bedeutung sie dem Patientengesprach fir den Beziehungsaufbau
und die individuelle Pflegeplanung beimessen und dass dies ein unverzichtbarer
und erheblicher Teil der Pflegearbeit ausmacht. Sie haben verschiedene Wege
aufgezeigt, wie die Umsetzung der vielen unterschiedlichen Gesprache mit den
Patienten meistens mdglich wird und dabei die unterstitzenden Faktoren, sowie
personliches Engagement genannt. Aber sie konnten auch ihre Grenzen
aufzeigen und die schwierigen Bedingungen auflisten, die sie in der Gesprachs-
und Pflegearbeit als hemmend, stérend, argerlich oder frustrierend empfinden
und fur die sie Verbesserungsbedarf sehen wirden.

Zusammengefasst bieten die Ergebnisse nun die Mdglichkeit, die Situation fur
die Pflegenden auf den Akutstationen gemeinsam zu betrachten und zu
diskutieren.

Daraus konnte eine Befragung aller Pflegepersonen in dieser Institution (z. B.
Uber einen Fragebogen) erfolgen, um die Informationen zu erweitern und
dadurch die Ergebnisse dieser vorliegenden Arbeit entweder zu vertiefen oder
auch kontrare Aspekte zu finden.

Diese Diplomarbeit hat Verbesserungspotential in einer genauen, erweiterten
Recherche beztiglich welche aktueller Projekte oder Untersuchungen, die derzeit
in Osterreich (wegen gesetzlichem Kontext) zum Thema ,Pflegeleistung
Gesprach” laufen oder vorgesehen sind, ob und wie die Pflegekategorisierung in
anderen Privatkrankenhausern durchgefiihrt wird und welche Erfahrungen

Pflegende in anderen Institutionen damit haben.
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Abschlie3en soll die Pflegeforscherin Angelika Abt-Zegelin nochmals zu Wort
kommen: ,die ganze Interaktionsarbeit muss benannt und dokumentiert werden,
sie sollte in Standards, Uberpriifungs- und Zertifizierungsvorhaben eine Rolle
spielen, der Aufwand und die Ergebnisse sollten untersucht werden.
Beratungsgesprache sollten auch als Angebot gefihrt und nicht nur in Not von
den Patienten angefordert werden“ (Abt-Zegelin, 2009, S.325).
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Anhang Il : Informationsbrief

Anfrage an interessierte diplomierte Pflegepersonen (Teilzeit/ VVollzeit) fur
freiwillige Teilnahme an Interviews im Rahmen meiner Diplomarbeit

» Zeit fur Patientengesprache im
Pflege- und Beziehungsprozess*
(Aus der Perspektive der Pflegeperson im Stationsalltag)

kkkkkkkkkkkkkkkkkkkkhkkkkkkkkkkkkhkkhkkhkkhkkkhkkhkkkkhkkhkkkkhkkhkkkkkkkkkkkkkkkkkkkk

Das Interview

Die Teilnehmer/-innen werden vor dem Interview tUber den
Ablauf und den thematischen Inhalt genau informiert

dauert ca. 30 — 45 Min.

Die Aufnahmen werden nummeriert und anonym gehalten,
sodass keinerlei Rickschlisse gezogen werden kénnen
Auch bei einer Zusage kann wahrend des Interviews jederzeit
und ohne Begriindung abgebrochen werden.

YV VYV VY

Die Daten
» Werden sorgfaltig bearbeitet und kodiert. Die Interviews selbst
sind nur fur mich zuganglich und werden nach Abschluss der
Auswertung geldscht.
» Das Ergebnis der Auswertung wird den Teilnehmer/-innen
vorgelegt und rickgefragt, ob sie sich darin wiederfinden, damit
eine mogliche Fehl-Interpretation ausgeschlossen wird.

Bei Interesse bitte sich bis 12. September 2012 bei mir zu melden
- per E-Mail:
catherine_urban@gmx.at (Privat)

- per sms oder telefonisch:
0664/5268551

Gerne werde ich mich dann fur einen Termin bei jedem einzeln melden.
Vielen Dank im Voraus fur Euer Mitwirken und ich freue mich auf Euer Interesse

und die Ruckmeldungen ©

Mit herzlichen GriiRen

i

(¢ }(L&Iuv (x;;fm
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Anhang lll :Interviewleitfaden

- Den Grund und die Zielsetzung dieses Interviews nochmals erklaren
und das vom Institut fir Pflegewissenschaft der Universitat Wien
bewilligte Exposé vorzeigen.

- Anonymitat zusichern und auf die Moglichkeit hinweisen, dass die/der
Interviewte auch wahrend des Interviews jederzeit und ohne
Begrindung abbrechen kann.

- Auf die Aufnahme des Interviews mittels Handyrecorder hinweisen.

- Die Einverstandniserklarung unterzeichnen lassen und eine Kopie an
Interviewpartner geben.

- Aufnahmegerat / Recorder auf ,Bereitschaft® stellen & Nr. am
Recorder in den Notizen zum Interview notieren.

- Aufnahme einschalten.

+ Was verstehst Du personlich unter Patientengesprache?

+ Wann wird welche Art von Patientengesprach gefiihrt?

- Welchen Zweck haben diese Gesprache?
Anamnesegesprach
Pflegebegleitende, patientenorientierte Gespréache (Motivation,
Anleitung, Begleitung, Beratung)
Evaluationsgespréache (Pflegevisite)
Entlassungsgesprache

+ Wie erlebst Du die Moglichkeit auf der Station, Patientengesprache
im Rahmen des Pflegeprozesses zu fuhren?
- welche Faktoren sind férderlich (od. hemmend)

welche Dienste (F, FD, SD, T1, ND)
wie viele Patienten / Dienst

+ Welche Einflisse stationarer Rahmenbedingungen erlebst Du
bezuglich
- individuelle Pflegeplanung und Evaluation im Pflegeprozess?
- Pflegebeziehung mit den Patienten?
- die eigene Motivation und Zufriedenheit?

+ Wie wirdest Du die Gestaltung der Patientengesprache im
Arbeitsalltag/ Stationsalltag beschreiben?
- WelchePrioritat
- WelcheWertigkeit
- Welche Auswirkung auf die Gesprachsqualitat

+ WelcheBedeutunghabenPatientengesprache
a) furDichalsPflegeperson
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b) fur den Pflegeprozessselbst

Was beeinflusst Deiner Erfahrung nach die eigene
Gesprachsbereitschaft mit dem Patienten?

Wie wirdest Du Deine Erfahrungen beziglich ,Zeit haben® fur
Patientengesprache beschreiben?

- Zeitdafurerhalten

- sichdafurZeitnehmen

- eigenerUmgangdamit

Welche Bedeutung siehst Du in der Pflegekategorisierung und
welchen Bezug nimmt diese auf die geleisteten Patientengesprache?
- Wie wird die Gesprachsarbeit da gewertet /gerechnet

- Gedanken dazu

Gibt es abschlieRend noch etwas fir Dich Wichtiges, das Du zu
diesem Thema sagen mochtest?

Vielen Dank, dass Du Dir die Zeit fur dieses Interview genommen hast!
Tonaufzeichnungsgeratausschalten!

*

Wie geht es Dir nun nach diesem Interview?

Als Erganzung noch einige persénliche Daten:

+
+
+
+
+
+

—

Alter:

weiblich / ménnlich
Ausbildunggemacht in:
Diplomiertseit:

In diesem Privat-Krankenhaus seit:
Angestelltals

Teilzeit: Vollzeit:
sonstigewichtigeAngaben

- zusatzlicheFunktion ad Station:
- hochsteBildungsstufe
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Anhang IV: Einverstandniserklarung

Lniversitat
wien

UNIVERSITAT WIEN
FAKULTAT FUR SOZIALWISSENSCHAFTEN
INSTITUT FUR PFLEGEWISSENSCHAFT

EINVERSTANDNISERKLARUNG ZUR TEILNAHME
AN EINER FORSCHUNGSSTUDIE

mit dem Titel:

Zeit far Patientengesprache im Pflege- und
Beziehungsprozess

Untersucherin:

Catherine Urban — Huser
Matrikel-Nr. a0303664
catherine_urban@gmx.at
0043(0)664/52-68-551

Betreuerin:

Mag. Dr. Berta Schrems

Institut fur Pflegewissenschaft der Universitat Wien
Alser Stral3e 23

A-1080 Wien

berta.schrems@univie.ac.at
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Einverstandniserklarung

zur Teilnahme an den Interviews im Rahmen der Diplomarbeit:

LZeit fur Patientengesprache im Pflege- und Beziehungsprozess®.

Ich wurde von der Verantwortlichen Catherine Urban-Huser tber das oben
genannte Forschungsprojekt aufgeklart. Ich hatte die Moglichkeit, zu den
Beweggrinden und Absichten dieser Diplomarbeit meine Fragen zu stellen.
Es wurde mir das von der Universitat Wien bewilligte Exposé gezeigt und
dabei wurde ich Uber die Zielsetzung der Diplomarbeit informiert.

Ich hatte ausreichend Zeit, um mich fiir die Teilnahme an den Interviews zu
entscheiden und weil3, dass meine Teilnahme freiwillig ist.

Es wurde mir erklart, dass ich ohne Angabe von Grinden diese Zustimmung
zuricknehmen kann oder das Interview jederzeit abbrechen kann.

Mir ist bewusst, dass dieses Interview auf einem Tontrager aufgenommen
wird und anschlieBend in anonymisierter Form in der oben genannten
Diplomarbeit verwendet wird. Weiters ist mir bekannt, dass meine
personlichen Daten nicht veroffentlicht werden. Sollte ich meine Zustimmung
vor Einreichung dieser Diplomarbeit zurticknehmen, wurde mir zugesichert,
dass die Aufzeichnungen geléscht werden.

Ich erklare hiermit meine freiwillige Teilnahme an dem Interview und erhalte
eine Kopie der Einverstandniserklarung.

Datum Unterschrift der Teilnehmerin / des Teilnehmers

Datum Unterschrift der verantwortlichen Untersucherin
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Anhang V: Auszug eines Anamnesebogen

DIESES FORMULAR DIENT ZUR VORLAGE BEI DER VERSICHERUNG

ANAMNESE
Arzt ¢ Arztin Pilegeperson
suchgaflitean: trrigeiChtvar: Patiznlerclikelt
Eme &M
Wdizins i 8 - Aufnahmegrund und aktuelle Boschwerden

" Frihare Ederankungen haw, letate relevante Spitalsaufenthalts

Akl-ie'-?eABeschvm'-:cw’ Aum.'mgfundl R 3

sietie Bec pitschre ben (1

Frihere Erkar cngen

Pflege Momenf&ner' Gesundheitszustand aus der Sicht der/des Patientinlen
{Subjaktlves Empfinden, Auswirkungen filr den Alttag, Bewaltigung)

Beckachtunger der Pllegenden/des Pfagecar

Farle pan Awrraze O1LIT.XM O 1
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Anhang VI: Lebenslauf

Catherine Urban — Huser

Persodnliche Daten

08.08.1955

Berufstatigkeit

12/1998 bis heute

02/1994 bis 11/1998

07/1987 bis 07/1989

geboren in Burgdorf / Kanton Bern
Schweizerische Staatsbirgerschaft
Verheiratet (seit 5/1987)

3 Kinder (1989, 1990, 1992)

Lehrerin fir Gesundheits- und Krankenpflege an
der Schule im Rudolfinerhaus
Tatigkeitsschwerpunkte:

Praktische Anleitung der Auszubildenden in der
Praxis

Praktikumsorganisation und Praktikumsplanung
fur alle 3 Jahrgange

Informationsstunden zur Praktischen Ausbildung
in den Jahrgangen

Beratung bei Praktika mit Sprechstunden fir die
Auszubildenden

Leitung des Schulerarbeitskreises (SAK)
Unterrichte zum Thema Pflegeprozess und
Spezielle Dokumentation

Ethik im 2. und 3. JG.

QM - Verantwortliche fur ,Planung, Organisation
und Evaluation der Praktischen Ausbildung*

QM —Vertretung fir OR , Praktische Beurteilung®
und der ,LPR®

als DGKS - ,Springerin® Einsatz auf allen
Stationen im Rudolfinerhaus mit Anleitung der
Auszubildenden und Mitarbeit im

Schiulerarbeitskreis (SAK)

als DGKS 100% auf WPIl (chir. Station) im
Rudolfinerhaus mit Anleitung der Auszubildenden
und Mitarbeit im Schilerarbeitskreis (SAK)
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02/1987 bis 6/1987

09/1985 bis 01/1987

11/1980 bis 06/1985

03/1980 bis 10/1980

11/1978 bis 02/1980

Prufungen zur Nostrifizierung des Diploms und
Vertretungs-Aushilfe  als  Oberschwester im
Lindenhof Bern/Schweiz

Oberschwester der Chirurgie 1l und der
Intensivstation (IPS) im Lindenhof Bern
Tatigkeitsschwerpunkte:

Sicherstellung der individuell angepassten Pflege
Fuhrung des Personals inkl.

Mitarbeiterinnengesprach

Personalplanung

Koordination der Abteilungen untereinander und
interdisziplinar

Gewabhrleistung der Ausbildungsbedingungen fir
Schulerinnen

Triage - Verantwortliche im Katastrophenfall
Mitarbeit an Aufgaben im gesamten Spitalbereich

Stationsleitung der Privat-Chirurgie (23Betten) und
der Urologie (20 Betten) im Kantonsspital
Munsterlingen /TG Schweiz
Tatigkeitsschwerpunkte:
Fuhrungsaufgaben einer Stationsleiterin  mit
Vollzeit- und Teilzeitangestellten
(30 Personen)
Dienstplane  erstellen mit interdisziplinarer
Koordination
Zusammenarbeit mit zwei Ausbildungsstatten fur
Krankenpflege

- Lindenhof Pflegeschule Bern

- Schule Frauenfeld / TG
Anleitung der Auszubildenden und Beurteilung
Mitarbeiterinnengesprache flir meine beiden
Stationen 1x / Jahr
Oberschwester - Vertretungen am Wochenende
(Patientenzuteilung, Koordination)
Mitarbeit im  Berufsverband der Schweiz
(SBK/ASI)

DGKS auf einer medizinischen/chirurgischen IPS
im Regionalspital Thun / Kanton Bern/Schweiz

DGKS auf einer Privat-Chirurgie und Aushilfe auf
der Urologie im Kantonsspital Mdunsterlingen
/Kanton Thurgau Schweiz
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4/1974 bis 09/1975

Laborantin A (Analytik) in SANDOZ Basel /

Schweiz

Berufsausbildung und Studium

10/2006 bis heute

5/2006

10/2003 bis 09/2005

07/1987 bis 7/1988

04/1981 bis 09/1981

09/1975 bis 09/1978

04/1971 bis 04/1974

,IDS Pflegewissenschaft® an der Universitat Wien

Studienberechtigungspriufung an der Universitat
Wien mit Erfolg abgeschlossen.

Universitatslehrgang fur Lehrende in Gesundheits-
und Krankenpflege an der Universitdt Wien und
der Fortbildungs-Akademie am AKH

Abschluss mit ausgezeichnetem Erfolg

Thema Abschlussarbeit:

,Die GUKP-Ausbildung im Angeleiteten Praktikum
Moglichkeiten der Pflegelehrer/innen in der
Anleitung/Begleitung der Schuler im Praxisfeld*

Antrag / Bescheid und Prozess der Nostrifikation
des CH-GuKP-Diploms mit den geforderten
Prifungen absolviert und mit Erfolg
abgeschlossen

Ausbildung zur Stationsschwester an der
Kaderschule fur Krankenpflege in Zurich/Schweiz
(Stationsleitung).

Ausbildung zur Diplomierten Krankenschwester an
der Schwesternschule der Rotkreuzstiftung fur
Krankenpflege Lindenhof Bern/Schweiz

Ausbildung zur Laborantin A (Analytik) im
Pharmaunternehmen SANDOZ AG in
Basel/Schweiz

Mit Erfolg und eidgendssischem
Fahigkeitsausweis der Schweiz abgeschlossen
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Anhang VII: Eidesstattliche Erklarung

Eidesstattliche Erklarung

Ich, Catherine Urban — Huser, versichere

e dass ich diese Diplomarbeit selbstandig verfasst, andere als die
angegebenen Quellen und Hilfsmittel nicht benutzt habe und mich
auch sonst keiner unerlaubten Hilfe bedient habe.

e dass ich dieses Diplomarbeitsthema bisher weder im In- noch im
Ausland einer Beurteilerin oder einem Beurteiler zur Begutachtung in
irgendeiner Form als Prifungsarbeit vorgelegt habe.

e dass diese Arbeit mit der von der Begutachterin beurteilten Arbeit
ubereinstimmt.

Datum Unterschrift
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