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Zusammenfassung

Diese vorliegende Arbeit befasst sich mit einem besonderen Pflegebereich, dem Hospiz-
wesen. Das Hospizwesen ist erst seit Anfang der 80er Jahre Bestandteil der Pflege in
Deutschland. Dieser spezielle Pflegebereich hat sich in den letzten 30 Jahren stark wei-
terentwickelt. Vor allen Dingen ist in den letzten Jahren die gesellschaftliche Akzeptanz
solcher Einrichtungen gestarkt worden. Das Thema Sterben und Tod wird vielseitig ge-

sellschaftlich diskutiert.

Anhand von diversen Studien konnte festgestellt werden, dass die Belastungsfaktoren
von Pflegekraften im Krankenhaus in den letzten Jahren immens angestiegen sind. Pfle-
gekrafte sind vermehrt psychischen Belastungen ausgesetzt. Dies entstehen auch durch
strukturelle Veranderungen im Gesundheitswesen. Vor dem Hintergrund dieser Studien
mochte sich diese Arbeit naher mit dem Bereich Hospizwesen beschéaftigen und sich mit
den Belastungsfaktoren von Pflegekraften befassen. Hierzu wurde in einer Hospizeinrich-
tung eine Untersuchung an Pflegekraften durchgeflihrt. Dabei wurde das bereits in ande-

ren Untersuchungen mit Pflegekraften eingesetzte Instrument AVEM verwendet.

Hauptaspekt der Untersuchung war, in welchem Mal3e sich Pflegekrafte, die vermehrt mit
dem Thema Sterben und Tod konfrontiert sind, psychisch belastet fliihlen. Die Untersu-
chung wurde an 16 Pflegekraften durchgefiihrt und mithilfe der Programme AVEM und
Excel ausgewertet. Die Untersuchung ergab, dass drei der 16 befragten Pflegekrafte ein

hohes Risiko haben, an einem Burnout zu erkranken.



1. Einleitung

Das deutsche Gesundheitssystem ist einer der starksten Jobmotoren in Deutschland.
Mittlerweile arbeiten in dieser vielschichtigen Branche mehr als 4,9 Mio. Beschaftigte, vor
allem im Bereich der Gesundheitsdienstleistungen, mit einem Anteil von 2,79 Mio. Be-
schaftigten. Dazu zahlen auch die Gesundheits- und Krankenpflegekrafte mit rund 826
000 Arbeitnehmern’ (Statistisches Bundesamt, 2012).

Laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat die deutsche Bevodlkerung weiterhin eine
ansteigende Lebenserwartung. Im Jahr 2010 hatten Frauen bei Geburt eine durchschnitt-
liche Lebenserwartung von 83,1 Jahren, bei den Mannern lag sie bei 78,1 Jahren (WHO,
2010). Aufgrund der steigenden Lebenserwartung ist die Wahrscheinlichkeit, friher oder
spater auf Pflege angewiesen zu sein sehr hoch. Laut einem Rechenbeispiel des Statisti-
schen Bundesamtes (2011) steigt nach Vollendung des 60. Lebensjahres die Pflegequote
an, d.h. bei den 70 bis unter 75-jahrigen ist zwar nur jeder zwanzigste (4,8%) auf Pflege
angewiesen, aber ab dem 90. Lebensjahr wird die héchste Pflegequote ermittelt: Der An-
teil der pflegebedurftigen Menschen dieser Altersgruppe betrug 57,8%.

Des Weiteren ricken aufgrund der ansteigenden Lebenserwartung Krebserkrankungen
zunehmend in den Vordergrund. Zwar haben Verbesserungen bei Vorbeugung, Friher-
kennung und TherapiemalRnahmen in den letzten Jahren dazu beigetragen, dass die Ra-
ten der Krebsmortalitdt deutlich zurtickgingen, dennoch steigen mit zunehmendem Alter
die Risiken fur jeden Einzelnen, eine Krebserkrankung zu erleben und eventuell auch
daran zu sterben (Deutsches Krebsforschungszentrum, 2013).

Weiterhin kann gesagt werden, dass durch die ansteigende Lebenserwartung und die

damit verbundene Zunahme kranker und pflegebedurftiger Menschen, in Zukunft noch

Tlm Folgenden wird die mannliche Form stellvertretend fiir alle Geschlechter verwendet, um einen besseren

Lesefluss zu gewahrleisten.



mehr Leistung von den beschaftigten Pflegekraften des Gesundheits- und Pflegesystems
gefordert wird. Dieser Entwicklung steht jedoch eine abnehmende Anzahl an Pflegekraf-
ten durch erkrankungsbedingtes Ausscheiden alterer Arbeitnehmer und ein schrumpfen-
des, alterndes Erwerbspersonenpotenzial gegenlber. Unregelmalige Arbeitszeiten, ein
hohes Arbeitspensum, besondere physische und psychische Belastungen kennzeichnen
schon heute vielfach die Arbeit der Pflege und fiihren zu diversen Erkrankungen, wie z. B.

Haut-, Muskel- Skeletterkrankungen und dem Burnout-Syndrom (BAUA, 2012).

Durch die Entwicklung hin zur alternden Gesellschaft, wird innerhalb der Bevdlkerung der
Bedarf an Betreuung rund um das Thema Sterben und Tod ebenfalls wichtig. Die vorlie-
gende Arbeit beschéaftigt sich deshalb mit dem speziellen Pflegebereich des Hospizwe-
sens und der Frage, in welchem Maly Pflegekrafte im Hospiz psychischen Belastungen
ausgesetzt sind, angesichts der Konfrontation mit dem Thema Sterben und Tod?

Sind Auswirkungen auf die Pflegekrafte zum Thema Sterben und Tod als integraler Be-
standteil und Besonderheit der Hospizpflege messbar? Um sich diesen Fragen zu nahern
wird in der vorliegenden Arbeit besonders das Erleben und Verhalten von Pflegekraften in
Verbindung mit Gesundheitsbewusstsein, Schonung und Verausgabungsbereitschaft in
den Fokus genommen. Es wurde eine Befragung von Pflegekraften eines Hamburger
Hospizes mit dem Instrument ,Arbeitsbezogene Verhaltens- und Erlebensmuster” (AVEM)
durchgeflhrt. Dieser Fragebogen wurde schon bei verschiedenen Berufsgruppen, wie
z.B. Lehrern, Arzten und Pflegekraften im Krankenhaus getestet, er soll Hinweise auf
spezifische Beanspruchungsprobleme ermitteln. Es konnten personen- und bedingungs-
bezogene Malnahmen der Gesundheitsforderung aus ihm abgeleitet werden
(Schaarschmidt und Fischer, 2008).

Zunachst wird in der Arbeit die geschichtliche Entwicklung des Hospizwesen von der Anti-

ke bis heute dargestellt und deren weiteren Verlauf der Bewegung in Deutschland. Hospi-



ze und palliative Einrichtungen gehéren zu den neueren Institutionen im deutschen Ge-
sundheitswesen.

In Hospiz- und Palliativeinrichtungen existieren bestimmte Leitlinien und Konzepte, wie
mit schwerstkranken und sterbenden Menschen umgegangen wird. Diese heben sich sehr
vom gangigen Pflegealltag in Krankenhausern und Pflegeheimen ab. Um den Teilbereich
Palliativpflege noch detaillierter darzustellen, wird eine Hospizeinrichtung vorgestellt, in
der auch die Ermittlung psychischer Gesundheitsrisiken unter Anwendung des Fragebo-
gens AVEM stattfand.

Der zweite Teil der Arbeit verdeutlicht die allgemeinen psychischen Belastungsfaktoren in
der Pflege. Hierzu werden einige aktuelle Studien vorgestellt, die das Belastungsniveau in
der Pflege verdeutlichen. Zudem wird zur Definition psychischer Belastungen am Arbeits-
platz auf die Internationale DIN EN ISO 10075 hingewiesen, die sich mit psychischen Be-
lastungen und Beanspruchungen am Arbeitsplatz befasst. Ebenso wird das Transaktiona-
le Stressmodell nach Lazarus vorgestellt. Das Theorie-Modell zeigt an, inwiefern es zu
einer Stresssituation kommen kann. Im weiteren Verlauf werden spezielle Arbeitsanforde-
rungen im palliativen Pflegebereich und mégliche Belastungsfaktoren des Behandlungs-
und Betreuungsteams vorgestellt.

Anschlieflend folgt der Methodenteil mit den Ergebnissen der Untersuchung. Diese wer-
den interpretiert und Schlisse daraus gezogen. AbschlieRend runden Malknahmen und

ein Empfehlungsteil die Arbeit ab.



2. Die Entwicklung der Hospize von der Antike bis heute

Im folgenden Abschnitt wird auf das Hospizwesen in Deutschland eingegangen. Es soll
ein Uberblick geschaffen werden, Giber dessen Entwicklung von der Antike bis zur heuti-
gen Zeit. Zudem wird eine Hospizeinrichtung exemplarisch fir die Institution Hospiz vor-

gestellt.

2.1 Historie des Hospizwesens

Die Bezeichnung ,Hospiz* wird auf das lateinische Wort ,hospitium*“ zurlickgefiihrt, das
.,Gast" aber auch ,Gastfreund, Gastgeber” bedeutet (Pfeffer, 2005).

Geschichtlich lassen sich Hospize bis zum Beginn des Christentums im Rémischen Reich
zurickverfolgen. Pilgern, Reisenden, Waisen und Bedurftigen, wie auch Kranken und
Sterbende wurden Unterkiinfte und Hilfe angeboten (Aulbert, Nauck, Radbruch, 2012).
LAls Hospize wurden Herbergen fiir Pilger bezeichnet, die an den groRen Pilgerstrallen
von Ordensgemeinschaften bereitgestellt wurden. [...] Hospize und Krankenhduser waren
lber Jahrhunderte eine gemeinsame Institution (Mielke, 2007, S. 116-117).“

In der damaligen Zeit herrschte die Auffassung, dass sich jeder Mensch auf einer Reise
befindet. Die Sterbenden darunter befanden sich auf einer Reise zu einem nicht irdischen
Ort, wurden aber dennoch als Person in ihrer Wirde geschatzt wie alle anderen Reisen-
den. So galten Hospize als Zufluchtsstatten flr die oben genannten Personengruppen.
Die von Ordensgemeinschaften geflhrten Hospize sollten Gott dienen, indem sie den
Armen, Kranken und Schutzbedirftigen halfen. Das Gebot der Nachstenliebe wurde
hiermit erfullt (Mielke, 2007).

In der Antike war der Tod omniprasent. Die Menschen jener Zeit waren sich eines nahen-

den, jederzeit moglichen Todes bewusst. Und gerade deswegen gab es eine strikte Tren-



nung zwischen den Lebenden und den Toten. Die Trennung wurde so vollzogen, dass
sich Grabstatten nicht in unmittelbarer Nahe der lebenden Menschen befanden. Die Toten
wurden stattdessen aullerhalb der Stadtmauern beigesetzt. Der Grundgedanke dieser
Handlung war, dass die Statten der Lebenden nicht durch die Toten ,verunreinigt® werden
sollten. Die Beflirchtung bestand darin, dass die Toten als Geister zuriickkehren und Un-

heil und Krankheit bringen kénnten (Mielke, 2007).

Mit dem friheren Christentum setzte ein Umdenken ein. Ab sofort wurden die Toten nun
in den Stadten — genauer in Gotteshausern — begraben. Allerdings gab es keine individu-
ellen Graber mehr. Die Mehrzahl der Verstorbenen wurde in Massengrabern begraben,
die von Zeit zu Zeit ausgehoben wurden, um flr weitere Leichname Platz zu schaffen. Die
Uberlebenden sollten sich der Verstorbenen erinnern und ihrer im Gebet gedenken. Zu-
dem diente es dazu sich vor Augen zu flhren, dass jeder eines Tages sterben musse. Es
kam es zur Koexistenz von Lebenden und Toten. Dieses Nebeneinander wirkte sich auf
die Einstellung zum Tod aus. Der Tod war ein fester Bestandteil des alltaglichen Lebens

(Mielke, 2007).

s,Krankheit, unzuldngliche Hygiene, Hunger, Fehlerndhrung beziehungsweise Mangeler-
néhrung und Kriege beeinflussten die Lebenserwartung” (Mielke, 2007, S. 33).

Durch diese Umstande herrschte laut Bircher und Wehkamp (2006) bis zur Mitte des 19.
Jahrhunderts eine mittlere Lebenserwartung von ungefahr 40 Jahren.

Aufgrund dieser kurzen Lebenserwartung herrschte in der damaligen Gesellschaft die
Auffassung, dass man sich auf seinen Tod vorbereiten misse. Der Tod wurde zu einer
bewusst vorhandenen, vom Sterbenden und seinen Angehérigen eingeleiteten Zeremo-
nie. Der Sterbeort, Uberwiegend die Wohnstatte, wurde zu einem o6ffentlichen Ort. Die

gesamte Familie — besonderen Wert wurde darauf gelegt, dass die Kinder beziehungs-
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weise Kindeskinder anwesend waren — als auch Nachbarn, Freunde und Bekannte wach-

ten am Sterbebett (Mielke, 2007).

Im 19. Jahrhundert riickte die Privatsphare in den Mittelpunkt der Familie. Dies fihrte da-
zu, dass der Tod nicht mehr derart 6ffentlich, sondern im Kreise der Familie stattfand

(Mielke, 2007).

Eine grundlegende Veranderung machte sich im 20. Jahrhundert bemerkbar. ,Der Tod
findet nun nicht mehr zu Hause im Kreise der Familie statt, sondern wird in aul3erh&dusli-
chen Institutionen wie das Krankenhaus verlagert. Was zu einer individuellen wie auch
gesellschaftlichen Entfremdung von Krankheit, Sterben und Tod beitragen durfte. Mit die-
ser Isolation des Sterbenden geht eine Abschirmung einher, die (ber den Sterbenden
hinaus geht und sich auf alles, was mit Tod und Sterben zusammenhéngt, erstreckt. Der

Tod entwickelte sich im 20. Jahrhundert zum Tabuthema*® (Mielke, 2007, S. 34).

Unter dem Druck des Unbehagens im Umgang mit Sterben und Tod entstand in der zwei-
ten Halfte des 20. Jahrhunderts die Hospizbewegung. Diese setzte zunachst im angel-
sachsischen Raum, spater auch in den USA und in Deutschland ein. Eine Vorreiterin war
die englische Krankenschwester, Sozialarbeiterin und Arztin, Cicely Saunders (Aulbert,
Nauck, Radbruch, 2012). Im weiteren Verlauf der Arbeit wird auf sie noch naher einge-

gangen.

2.2 Entwicklung der Hospizbewegung in Deutschland

Wehkamp (1998) stellte eindrucksvoll dar, dass im 20. Jahrhundert das Lebensende, ab-
gesehen von Krieg, tddlichen Unfallen und Verbrechen, in den Zustandigkeits- und Ver-
antwortungsbereich der Medizin und ihrer hoch technologisierten Anstalten gerat.

Sterben in der westlichen Welt wurde weitestgehend ,institutionalisiert”. ,Wéhrend in tradi-

tionellen Gesellschaften die Familie fiir die Versorgung der Alten und Kranken zusténdig
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war, tibernehmen in der modernen Gesellschaft Altenheim und Krankenhaus ihre Versor-
gung” (Pfeffer, 2005, S. 45).

In der vorliegenden Tabelle wird ein Uberblick gegeben in welchen Einrichtungen Men-
schen in Deutschland versterben. Die angegebenen Zahlen sind Schatzungen der Deut-

schen Gesellschaft fir Palliativmedizin (DGP):

Tabelle 1 - Wo Menschen sterben

Akutkrankenhauser | Zu Hause | Pflegeheime Hospize/Palliativ- | Verbleibende
(Tendenz stationen Orte
steigend)

42 - 43 % 25-30% |15-25% 1-2% 2-5%

Quelle: Eigene Darstellung nach der DGP, Stand: Nov. 2012

Die Zahlen zeigen deutlich, dass sehr viele Menschen in Akutkrankenhausern, sowie zu
Hause und in Pflegeheimen sterben. Hospize und Palliativstationen weisen mit 1-2% den
geringsten Anteil auf. Das liegt daran, dass die Anzahl dieser Einrichtungen noch sehr
klein ist. Jedoch konnte in den letzten zehn Jahren allein bei der Anzahl von Hospizen
eine Steigerung um knapp 50% erreicht werden (siehe Abbildung 1). Die Zahlen wurden
anhand der Sterbestatistiken der Krankenhauser und Pflegeheimen hochgerechnet. Laut

dem Statistischen Bundesamt starben im Jahr 2011 852.359 Menschen in Deutschland.
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Abbildung 1 - Entwicklung der Hospize & Palliativstationen

Deutscher Hospiz- und

o PalliativVerband e. V.

Entwicklung der stationdren Hospize und Palliativstationen -
einschl. der Einrichtungen fiir Kinder

250 .
1qs% |
200 -
166
151 fos =
150
100 |
o | |
1996 1999 2001 2002 2003 2004 2007 2008 2011

[ stationére Hospize

Palliativstationen
Stand: 11/2011
Quelle: Wegweiser Hospiz- und Palliativmedizin und DHPV-Datenbank

Die Geschichte der modernen Hospizbewegung in Europa ist eng mit dem Namen Cicely
Saunders verbunden. Frau Cicely Saunders war die Vorreiterin im Hospizwesen und
grindete 1967 das St. Christopher’s Hospice in London. Wahrend in GroRbritannien die
Hospizbewegung eine schnelle Verbreitung fand, entstanden in der Bundesrepublik
Deutschland, erst in den 1980er Jahren die ersten Hospize, meist in kirchlicher Trager-

schaft (Vollmann, 2003).

LErst im Jahre 1983 wurde mit Unterstiitzung der Deutschen Krebshilfe an der Chirurgi-
schen Universitétsklinik Kéin die erste deutsche ,Station flir Palliative Therapie“ eréffnet.
[...] Das erste Hospiz (Haus H6rn) nahm 1986 in Aachen seine Arbeit auf. [...] Die medizi-
nische Betreuung der Patienten erfolgte in deutschen Hospizen in der Regel durch Haus-
arzte, was auch heutzutage noch auf die liberwiegende Zahl der Hospize zutrifft” (Aulbert,

Nauck, Radbruch; 2012, S. 106).
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“

Seit 1983 entwickelte sich der Gedanke, Hospize als ,Raststétte auf dem letzten Wege
(Mielke, 2007, S. 117) fur sterbenskranke Menschen im Endstadium ihrer Erkrankung
einzurichten. Sie sollen als Riickzugsrefugien fur Betroffene, deren Angehérige

und Freunde empfunden werden. Laut Mielke kann die neuzeitliche und moderne Hospiz-
bewegung als Gegenreaktion auf den Umgang mit dem Sterben und dem Tod in der mo-
dernen Gesellschaft gesehen werden.

Im Jahr 1994 wurde die Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin als wissenschaftliche
Fachgesellschaft der Hospizbewegung gegriindet (DGP, 2013). Sie dient der Vernetzung

aller in der Palliativmedizin Tatigen.
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2.3 Leitlinien einer Hospizeinrichtung

L,Der ,Hospiz"- Begriff steht sowohl fiir ein Konzept als auch fiir eine Institution“ (Mielke,
2007, S. 115).

Das Hospizkonzept verknlpft die humane und unterstitzende Betreuung von Sterbenden
und deren Angehérigen. Die Lebensqualitat des Sterbenden in der verbleibenden Le-
benszeit, soll durch die Pflege und Betreuung maximiert und die Angehérigen im Umgang
mit dem Sterben unterstitzt werden. Als Institution versuchen Hospize das breite Spek-
trum der Betreuung von Sterbenden zu organisieren und zu ermdglichen. Die Hospize
begleiten schwerstkranke, so genannte ,austherapierte” und sterbende Menschen in ihrer
letzten Lebensphase und méchten grotmaogliche Eigenverantwortung und Freiheit, das
heil’t, die Selbstbestimmung der Betroffenen und Angehdérigen bewahren (Mielke, 2007).
Den Betroffenen soll in dieser schweren Zeit Hilfe und Begleitung widerfahren, um koérper-
liches und seelisches Krankheitsleiden zu lindern und Uberlastungen abzubauen.

Den Tagesrhythmus kénnen die Betroffenen nach Belieben selbst gestalten und bestim-
men, sofern es ihr gesundheitlicher Zustand noch zulasst und sie sich dazu aufdern kén-
nen.

Die Arbeit der Hospize hat der Gesellschaft wieder die Augen gedffnet, dass Sterben zwar
oft mit Krankheiten verbunden ist, aber in erster Linie doch eine der zahlreichen Lebens-
phasen darstellt, die unsere menschliche Existenz charakterisieren. Lebensphasen wie
Schwangerschaft und Geburt, Kindheit und Heranwachsen, Altern und Sterben sind kri-
senhafte, oftmals schmerzhafte Zeiten. Es sind aber auch Phasen, die uns Reifung und

inneres Wachstum ermdglichen, Entwicklungsschritte markieren (Mielke, 2007).

Das Wesentliche der Hospizbewegung ist, dass der Mensch im Mittelpunkt aller

Bemihungen steht und nicht seine Krankheit. Laut Student (1999) ist das
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Kernstlick der Hospizbewegung die Erkenntnis, dass Sterben selbst keine
Krankheit sei, sondern eine Zeit des Lebens mit durchaus eigenen Zielen und
Winschen.
Das Hospizkonzept ist ausgerichtet auf ganzheitliche Betreuung Sterbender unter
Einbeziehung und psychosozialer Mitbetreuung der Angehérigen. In der Pflege werden
psychische, spirituelle und soziale Aspekte berlcksichtigt und die Erkenntnisse der mo-
dernen Medizin in das Betreuungskonzept mit einbezogen. Hierbei beruht der medizini-
sche Ansatz auf dem Gedanken der Palliativmedizin, also der Symptomlinderung und
nicht deren Ursachenbekampfung.
In Hospizen soll der Tod weder beschleunigt noch hinausgezdgert werden. Die Einrich-
tungen leben aus der Hoffnung und Uberzeugung, dass sich Patienten und ihre Familien
so weit geistig und spirituell auf den Tod vorbereiten kdnnen, dass sie bereit sind, ihn an-
zunehmen (Student, 1999). Voraussetzung hierflir ist, dass eine angemessene Pflege
gewahrleistet ist und es gelingt, eine Gemeinschaft zu bilden, die sich ihrer Bedirfnisse
verstandnisvoll annimmt.
Die Hospizarbeit weist nach Graf vier Aufgabenschwerpunkte auf:
* Psychosoziale Betreuung

Hier besteht in erster Linie eine emotionale Unterstitzung von Sterbenden und

deren Angehdrigen. Diese werden in ihrer Trauer unterstitzt. Sie gilt als wesentli-

cher Bestandteil der Hospizpflege.

* Spirituelle Begleitung
Die Begleitung im Hospiz soll in der letzten Lebensphase ,spirituell“ stattfinden.
Dabei steht der Aspekt im Vordergrund, den Sterbenden in seinem Erleben zu un-

terstltzen.
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* Palliative Pflege
Die palliative Pflege hat das Ziel eine hohe Lebensqualitat sicher zu stellen. Hier-
bei wird symptombedingt gehandelt.

* Palliative Medizin
Krankheitsbedingte Schmerzen und andere Beschwerden, die in der letzten Le-
bensphase bei Sterbenden auftreten kdnnen, sollen gelindert bzw. eliminiert wer-
den. Die palliativ-medizinische Behandlung beinhaltet vor allem die Schmerzkon-

trolle und Schmerzbekampfung (Bddiker et al. 2011).

Abbildung 2 - Hospizidee

Quelle: Eigene Darstellung; Anlehnung an Bdodiker et al. (2011) - Die vier Saulen der Hospizidee

2.4 Hospiz Sinus

Das Hospiz Sinus wurde im Jahre 1997 durch die noch heute verantwortliche Geschafts-
fuhrerin Gabriela Holmer-Cichosz als erstes Hospiz in Hamburg er6ffnet. Das Hospiz hat-

te zur damaligen Er6ffnung insgesamt Platz fiir 13 Gaste. lhnen steht jeweils ein Einzel-
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zimmer zur Verfigung wobei auch Platz fir ein Zustellbett fir Angehérige und Freunde
besteht. Das Zimmer kann nach eigenem Geschmack eingerichtet werden und soll kei-
nesfalls einem sterilen Krankenzimmer gleichen, d.h. die Gaste kénnen Mdbelstlcke, Bil-
der, wie auch private Bettwasche etc. mitbringen, um eine méglichst privat-wohnliche At-
mosphare zu erzeugen. Die Einrichtung lag in einem dicht besiedelten Stadtteil Ham-
burgs, in Eimsbuttel. Baulich wurde das Hospiz in ein Wohnprojekt integriert, in unmittel-
barer Nahe eines Spielplatzes um sich ein Umfeld des ,normalen Leben® zu wahren. Im
Laufe der Jahre wurden weitere Hospizeinrichtungen anderer Trager in Hamburg erdffnet.
Auch das Haus Sinus plante eine weitere Niederlassung in Othmarschen, nahe dem Alto-
naer Krankenhaus. Dies wurde 2005 erdffnet und verfigt Gber 16 Zimmer. Aufgrund zu
aufwandiger Neugestaltungs- und RenovierungsmalRnahmen in Eimsbuttel entschied man
sich Ende der 2000er Jahre, dass Sinus ein neues Haus in Hamburg-Barmbek erhalt und
die alte Einrichtung in Eimsbuttel geschlossen wird. Seit Herbst 2010 ist der Neubau in
Barmbek der Sitz der Geschéaftsfihrung und das neue Hospiz Bestandteil in Barmbek

(Hospiz Sinus Stiftung, 2010).

Auf die zweite Niederlassung in Othmarschen, wird nun hier naher eingegangen. Dort
wurde die Erhebung zur Ermittlung psychischer Belastungen bei Hospizpflegekraften
durchgefihrt. Das Hospiz in Othmarschen besteht aus insgesamt 18 Radumen, wobei mit
maximal 16 Platzen belegt wird. ,Stationdre Hospize sind selbsténdige Einrichtungen mit
dem eigenstéandigen Versorgungsauftrag, fiir Patientinnen und Patienten mit unheilbaren
Krankheiten. [...] Sie sind kleine Einrichtungen mit familidrem Charakter mit in der Regel

mindestens 8 und héchstens 16 Platzen* (Bodiker et al. 2011, S. 191).
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3. Psychosoziale Aspekte und Tatigkeitsmerkmale in der Pflege
und Hospizarbeit

Im folgenden Abschnitt wird die aktuelle Arbeits- bzw. Belastungssituation in der Pflege
allgemein dargestellt. Die Begriffe Burnout, Belastung & Beanspruchung werden darauf-
hin definiert. Ebenso wird ein Stressmodell vorgestellt, das Hinweise auf mdgliche Ursa-
chen von Stress zeigt. AnschlieRend wird auf die Anforderungen im Bereich der Palliativ-
pflege im Speziellen eingegangen. Das Kapitel wird zum Ende hin mit mdglichen Bela-

stungsfaktoren des Behandlungsteams in Hospizen abgerundet.

3.1 Allgemeine Psychische Belastungsfaktoren in der Pflege

Aufgrund von Veranderungen in der Arbeitswelt kommt den psychischen Arbeitsbelastun-
gen eine immer héhere Bedeutung zu. In der Arbeitspsychologie werden diverse Modelle
und Begriffe von psychischer Belastung, Beanspruchung und ihre Folgen diskutiert (Beck
et al., 2012). Gerade im Arbeitsbereich Pflege sind psychische Belastungsfaktoren enorm
hoch. Im Folgenden belegen verschiedene Untersuchungen diese Entwicklung:

* Laut der AOK Bayern hat der Krankenstand der Beschaftigten in bayrischen Pfle-
geheimen 2011 mit 5,75 % ein neues Rekordniveau erreicht. Aus dem AOK-
Report Pflege von 2011 geht hervor, dass der Krankenstand der Pflegebranche
letztes Jahr um fast flnf Prozent gegentber 2010 angestiegen ist. Ursache flr die
krankheitsbedingten Fehlzeiten in der Pflegebranche sind laut AOK Bayern vor al-
lem haufigere und langere Erkrankungen. Speziell Arbeitsunfahigkeitsfalle durch
psychische Erkrankungen sind in den vergangenen drei Jahren rapide gestiegen.
Demnach waren im vergangenen Jahr in der Pflegebranche 13,8% aller Fehltage
auf psychische Erkrankungen zuriickzufiihren (Deutsches Arzteblatt, 2012).

e Laut des Gesundheitsberichts aus den Landern Berlin und Brandenburg sind

Frauen und Manner im Gesundheitswesen, im Vergleich zu anderen Berufsgrup-
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pen haufig krank. Nach Muskel- und Skeletterkrankungen (21,5%) sowie Krankhei-
ten des Atmungssystems (15,4%) stehen psychische Erkrankungen (13,5%) an
dritter Stelle der Arbeitsunfahigkeitstage. Diese sind mittlerweile auch die mit Ab-
stand wichtigste Ursache fiir Frilhberentung (Deutsches Arzteblatt, 2012).

Anhand des Gesundheitsreports der DAK von 2010 ist zu erkennen, dass hohe
Ausfallzeiten im Gesundheitswesen, sowohl auf eine Uberdurchschnittliche Er-
krankungshaufigkeit als auch auf eine langere Erkrankungsdauer zurlckzufihren
sind: Laut der DAK wurden 2009 pro 100 Versicherte 121 Erkrankungsfalle ge-
meldet, die im Durchschnitt 11,8 Arbeitsunfahigkeitstage aufwiesen. Das hohe Ni-
veau des Krankenstandes ist zum Grolteil auf stark belastende Arbeitsbedingun-
gen zurlUckzufihren. Im Gesundheitsreport der DAK-BGW 2005 Stationare Kran-
kenpflege und im DAK-BGW Gesundheitsreport 2006 Ambulante Pflege wurden
umfassen die Arbeitsbedingungen und die Gesundheit von Pflegenden analysiert.
Die Ergebnisse zeigen, dass Pflegende Uberdurchschnittlich stark von Krankheiten
und Gesundheitsstérungen betroffen sind. Neben den Muskel- und Skeletterkran-
kungen spielen psychische Stérungen eine immer gréliere Rolle.

Laut der Nurses early exit study (NEXT- Studie), die von der Europaischen Union
durchgeflhrte wurde, denken 8,4% der Pflegekrafte in Deutschland mehrmals pro
Woche oder haufiger, den Beruf zu wechseln. Weitere 10% dachten dies mehr-
mals im Monat. Anhand der Daten konnte eine durchschnittliche Verweildauer im
Pflegeberuf ermittelt werden, diese lag bei vier bis zehn Jahren. Des Weiteren ha-
ben die Ergebnisse gezeigt, dass der Wunsch des Berufsausstiegs bei Kranken-
pflegekraften stark mit Burnout zusammenhangt (Hasselhorn et al. 2006).

Eine internationale Studie namens Registered Nurse Forecasting (RN4Cast) hatte
Burnout im Fokus. Die Studie untersuchte Mitarbeiter anhand eines Messinstru-

ments zur Erfassung von Burnout. Laut den Ergebnissen der Mitarbeiter, die als
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hoch belastet bzw. stark gefédhrdet sind an einem Burnout zu erkranken, waren
fast 68% mit ihrem jetzigen Arbeitsplatz unzufrieden. Vieles in der Studie deutet
darauf hin, dass die Arbeitsbedingungen in den untersuchten Krankenhausern die
Ursache von hoher Verdrossenheit und Burnout sind (Pflegezeitschrift, 2011).
Laut des Klinischen Warterbuchs Pschyrembel bedeutet Burnout-Syndrom: ,Zustand
emotionaler Erschépfung mit Gefiihl von Uberforderung, reduzierter Leistungszufrieden-
heit u. evtl. Depersonalisation inf. Diskrepanz zwischen Erwartung u. Realitat; Endzustand
eines Prozesses von idealist. Begeisterung (lber Desillusionierung, Frustration und Apa-
thie“[...] (Maercker, 2012).
Im Volksmund wird Burnout oftmals den psychischen Erkrankungen zugeschrieben und
haufig in Verbindung mit Depressionen benannt. Koch und Broich (2012) haben im Bun-
desgesundheitsblatt darauf hingewiesen, das Burnout keine allgemein akzeptierte Defini-
tion besitzt, dartiber hinaus gibt es wenig Einigkeit Gber die Ursache des Syndroms. Des
Weiteren wurde ausgeflihrt, das Burnout nicht in absehbarer Zeit in den internationalen

Diagnose-Verzeichnissen mit aufgenommen wirde.

3.2 Definition DIN EN ISO 10075

Unter der internationalen Norm DIN EN ISO 10075 zufolge werden unter ,psychischer
Belastung® ,Einfliisse verstanden [...], die von aul3en auf den Menschen zukommen und
psychisch auf ihn einwirken®. [...] In dieser Internationalen Norm wird der Ausdruck psy-
chisch angewendet, wenn auf Vorgédnge des menschlichen Erlebens und Verhaltens Be-
zug genommen wird. In diesem Sinne bezieht sich psychisch auf kognitive, informations-
verarbeitende und emotionale Vorgdnge im Menschen® (Demerouti, 2012, S. 87). Im Ge-
gensatz hierzu ist die ,psychische Beanspruchung®, [...] ,die unmittelbare (nicht die lang-
fristige) Auswirkung der psychischen Belastung im Individuum [...]* (Demerouti, 2012, S.

87). Erlebt eine Person psychische Belastung, so ruft das bei jedem anderen eine emo-
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tionale Beanspruchung hervor, die unterschiedlich schwer ins Gewicht fallen. Ob die Be-

lastung einer negativen oder positiven Beanspruchung entspricht, hangt von der Person

und ihren jeweiligen Bewaltigungsstrategien ab.

Tabelle 2 - Positive und negative Beanspruchung

Positive Beanspruchung durch psy-

chische Belastungen

Negative Beanspruchung durch psy-

chische Belastungen

- Oft durchgefiihrte Tatigkeit: Anstren-
gung wird weniger, als zu Beginn.

- Neue berufliche Herausforderung:
Hohere Mitarbeitermotivation, fuhrt zu
einer Steigerung der Arbeitsleistung.

- Entstehung neuer Entwicklungsmoég-
lichkeiten, Auswirkung auf die Ar-
beitszufriedenheit und gleichzeitig ge-

sundheitsférdernd fir die Psyche.

Monotone Arbeitsprozesse: Herabge-
setzte Wachsamkeit und somit psy-
chische Ermidung bzw. Erschépfung.
Hohe emotionale Belastung: Fihrt zur
Senkung der Arbeitsleistung.

Starre Hierarchien: Férdern nicht das

Gemeinschaftsgefihl

Quelle: Eigene Darstellung nach Demerouti, 2012

Anhand der Tabelle ist ersichtlich, dass je nach individueller Bewaltigungsstrategie psy-

chische Belastungen eine positive oder negative Beanspruchung zur Folge haben kann.

3.3 Das Transaktionale Stressmodell nach Lazarus

Im folgenden Abschnitt wird das Transaktionale Stressmodell nach Lazarus (1990) vorge-
stellt. Das Modell soll erklaren, wie Stress entsteht und wie Individuen auf ihn reagieren.
Eine Situation im Berufsleben kann durch Ereignisse von Auf3en und Innen gekennzeich-
net sein. Stresssituationen entstehen immer dann, wenn persénliche Ressourcen nur un-

genugend vorhanden sind.
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Zuerst wirken Umweltreize (so genannte Stressoren) auf eine Person ein. Fir die Beurtei-
lung der Reize ist die primare und sekundare Bewertung von groRer Bedeutung. Die Be-
wertung halt sich nicht an eine zeitliche Reihenfolge, beide Vorgange laufen simultan ab.
Die Person ermittelt anhand ihrer Wahrnehmung wie schwerwiegend der Stressor ist.
Kommt die Person zu dem Schluss, dass es sich um eine negative Situation handelt, wird
die Situation entweder als Herausforderung, Bedrohung oder Verlust bewertet. Es ist
maoglich, dass eine Situation als eine Kombination dieser Einschatzung wahrgenommen
wird. Dabei Uberwiegt eine Seite immer. Zur primaren Bewertung wird die sekundéare Be-
wertung hinzugefligt. Diese soll die vorhandenen persdnlichen Ressourcen reflektieren
und ermittelt, ob es zu einer Stresssituation kommen konnte. Falls die Ressourcen als
ungentigend eingestuft werden, entsteht Stress. Wenn aber die vorhandenen Ressourcen
Uberwiegen und die Person davon Uberzeugt ist, den spezifischen Anforderungen ge-
wachsen zu sein, wird von Stressbewaltigung (Coping) gesprochen. In diesem Bereich
unterscheidet Lazarus problemorientiert und emotionsorientiert. Die Problemorientierung
zielt auf die Lésung eines Problems ab, wahrend bei der Emotionsorientierung die Linde-
rung der Belastungssymptome im Vordergrund steht. Die Person versucht beim Coping
immer einen Spannungsausgleich herzustellen. Welche Strategie dabei angewandt wird,
ist je nach Person ganz individuell. Durch die Interaktion mit der Umwelt kommt es zu
einer Rickkopplung, die die Umwelt verandert. Somit entsteht eine veranderte Situation.
Die Person nimmt die Situation wahr und bewertet diese neu. Konnte eine belastende
Situation erfolgreich bewaltigt werden, werden ahnliche Probleme in Zukunft als weniger
bedrohlich eingestuft. Aktuelle Erfahrungen beeinflussen somit die Bewertung und Reak-

tionen in zuklnftigen Stresssituationen (Lazarus, 1990).
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3.4 Grundsatzliche Arbeitsanforderungen im palliativen Pflegebe-
reich

Die palliative Therapie bedeutet ,lindernde Behandlung® (lat. pallium: Mantel) (Beck et al.,
2006). Laut der WHO-Definition (2002) fir Palliativmedizin ist darunter zu verstehen: ,Pal-
liativmedizin ist ein Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitét von Patienten und ihren
Familien, die mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung konfrontiert sind. Dies geschieht
durch Vorbeugung und Linderung des Leidens mittels friihzeitiger Erkennung und korrek-
ter Beurteilung sowie der Behandlung von Schmerzen und anderen Beschwerden kérper-
licher, psychologischer und spiritueller Art* (Bausewein et al., 2010).

Unter dem Begriff Palliativpflege wird die spezielle Pflege, Begleitung und Betreuung von
unheilbar kranken und sterbenden Patienten verstanden. Im Mittelpunkt der palliativen
Pflege stehen sterbende Menschen und deren Angehérige mit ihren Bedirfnissen und
Rechten. Wenn sich ein Mensch fiir seine letzte Betreuung im Hospiz entscheidet, hat die
Erhaltung seiner Selbstbestimmung und 100% Schmerzfreiheit oberste Prioritat.

Das Pflegekonzept im Hospiz, entspricht einer ganzheitlichen auf die Persdnlichkeit des
Patienten eingehende individuelle Pflege und Betreuung. Die Betreuung variiert je nach
Allgemeinzustand des Patienten. Neben der konsequenten Behandlung qualender Sym-
ptome wie Dyspnoe, Erbrechen, Schmerzen, Angst, Depression und Schlaflosigkeit ist die
psychosoziale und seelsorgerische Begleitung wichtig.

In der Palliativpflege geht es darum, die Realitat des Sterbenmissens bewusst zu ma-
chen und dem Sterbenden in seinen Angsten beizustehen und nicht auszuweichen. Der
schwere Weg zum Sterben kann durch eine liebevolle Sterbebegleitung gegentiber dem
Kranken gemildert werden. Fur die Pflegenden und allen anderen Betreuenden ist eine
Ausgewogenheit von Nahe und Distanz wichtig (Beck et al., 2006).

Standig mit Grenzerfahrungen des menschlichen Lebens und Sterbens professionell kon-

frontiert zu sein, kann auch eigene psychische wie auch physische Ressourcen angreifen,
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jedoch ist das nach individuellen Mal3stdben sehr unterschiedlich. Pflegekrafte sind per-
manente Ansprechpartner flr eine Vielzahl von Menschen. Vorrangig ist beispielsweise
der Austausch mit den Gasten, deren Angehérigen und Freunden, sowie der Arzteschaft.
Mit diesen stehen die Pflegekrafte im engen kommunikativen Austausch. Nach Bedarf
werden Therapiemalinahmen, im Sinne der Symptombehandlung zeitnah verandert. Laut
Rest (2006) ist das Ziel des pflegerischen-medizinischen Sterbebeistands, die Schmerz-
kontrolle. Im Hospiz wird auf die Linderung von Beschwerden oder Stabilisierung bzw.
Verbesserung der Lebensqualitat fokussiert. Wahrend des Sterbeprozesses sollen die

Gaste, wie auch die Angehorigen eine — wenn méglich — permanente Begleitung erfahren.

3.5 Belastungsfaktoren des Behandlungs- und Betreuungsteams
im Hospiz

Der Anspruch der Hospizarbeit ist sowohl eine allumfassende und speziell auf den Patien-
ten bezogene Versorgung, als auch die Fahigkeit zur interdisziplinaren Zusammenarbeit
verschiedener Berufsgruppen. Durch den engen und manchmal auch lang anhaltenden
Kontakt entwickeln die Mitarbeiter eine bestimmte Wahrnehmung fir den Patienten und
seine nahen Angehorigen. Zuletzt sollte die eigene Bereitschaft zur Reflexion und die
Haltung und der Umgang zum Thema Sterben und Tod vorhanden sein (Fittkau-
Ténnesmann, 2007). Laut Kibler-Ross ist die Begleitung von Patienten beim Sterben
eine besondere Belastung fir Pflegekrafte (Kibler-Ross, 2009). Die emotionale Kompo-
nente von Sterbe- und Angehérigenbegleitung steht neben der palliativ-pflegerischen
Versorgung im Vordergrund: Pflegende als Sterbebegleiter missen in der Lage sein, ver-
standnisvoll-vertrauenswirdige Kontakte und Beziehungen zu unbekannten Menschen in
Extremsituationen aufzubauen (Kulbe, 2008). In bereits durchgefiihrten Untersuchungen
an Pflegekraften, die unheilbar kranke Patienten betreuten, wurde beobachtet, dass die

Pflegekrafte dazu neigten, die Sterbenskranken im Endstadium eher zu meiden. Die Pfle-
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gekrafte grenzten sich hier zunehmend ab und bewiesen in der Durchfliihrung der Tatig-
keit ein hohes Mal} an Objektivitat und Sachlichkeit, was einem selbstschitzenden Bewal-
tigungsmechanismus gleichkam (Wittkowski, 2003).

Méogliche Grinde hierfir kdnnten schwierige Reaktionsweisen vonseiten der Patienten
sein, die die Arbeit fur die Pflegekraft zusatzlich erschweren. Das Verhalten der Gaste
kann sehr widersprichlich sein. Kérperliche Schmerzen, sowie weitere im Krankheitsver-
lauf schwerwiegende und beeintrachtigende Veranderungen werden oft mit groRer Aus-
dauer und Gelassenheit angenommen, wohingegen kleinere, medizinisch betrachtet,
nicht so bedeutende Einschrankungen oder Eingriffe groRe Angste ausldsen (Klitzing v.
W., 1995). Die Akzeptanz der eigenen Erkrankung ist fir viele Betroffene ein langer und
schwieriger Prozess. Patienten kdnnen daher im Verhalten sehr wechselhaft sein. An
manchen Tag sind sie Uberaus kooperativ, fiigen sich ihrem Schicksal und sind offen im
Umgang mit Pflegepersonal, Arzten und Angehdrigen. Dies kann sich schlagartig andern,
d.h. dass sie an anderen Tagen sehr destruktiv sind, Behandlungsmalnahmen und pfle-
gerische Verrichtungen ablehnen oder sogar engen familidren Besuch zuriickweisen (Klit-

zingv. W. S. 23).

3.6 Einblick in die Tagesschicht einer Pflegekraft im Hospiz Sinus
In erster Linie richtet sich der Tagesablauf nach Wunsch des Gastes. Menschen im Hos-
piz Sinus werden als Gaste bezeichnet, da auf lhre individuellen Winsche Ricksicht ge-
nommen wird. Im Verlauf wird aus beruflicher Sicht einer Pflegekraft ein Tagesablauf dar-
gestellt. Hierzu wurde ganz bewusst die Frithschicht gewahlt, da die Tatigkeitsvielfalt sehr
weitreichend ist. Die Frihschicht beginnt um 6.30 Uhr, wobei die erste halbe Stunde als
Ubergabezeit zwischen den Schichten genutzt wird, um wichtige Ereignisse aus dem
Nachtdienst weiterzugeben. Um 7.00 Uhr beginnt endgiltig der Dienst und die Pflegekraf-

te begeben sich mit den schon vorgestellten Medikamenten in die jeweilig eingeteilten
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Zimmer. Pro Pflegekraft werden in einer Frihschicht bis maximal funf Gaste versorgt.
Falls ein Gast schon wach ist, wird mit ihm die Zeit fir die Korperpflege oder Essenszeit
vereinbart bzw. je nach Wunsch umgehend durchgefiihrt. Pro Gast bendtigt eine Pflege-
kraft bis zu ca. einer Stunde. Die Zeit kann variieren, je nach Allgemeinzustand des Ga-
stes und den evtl. zusatzlich notwendigen Verrichtungen, wie bspw. Wundverbande, An-
wesenheit bei starker Dyspnoe oder Gesprachen zum weiteren Verlauf. Auf Wunsch des
Nichtalleinseins, bei starker Unruhe oder bei groRer Unsicherheit und vielen Fragen kann
es sein, dass Pflegekrafte auch langer anwesend sein missen. Wenn die Kérperpflege
aufgrund des Allgemeinzustandes des Gastes nicht mehr méglich erscheint, werden nur
notwendige MalRnahmen durchgeflhrt, wie z.B. Urinkatheterpflege, das Wechseln der
Schutzhose oder die Verabreichung von Schmerzmedikation. Bei Gasten, denen Essen
und Trinken angereicht werden muss, muss sehr geduldig vorgegangen werden. Die Ga-
ste haben teilweise ein sehr feines Gespur, fir eventuell vorhandenen Zeitdruck der Pfle-
gekraft. Jede Pflegekraft wird per Mobiltelefon, das am Koérper getragen wird, tber ein
Piepston informiert, falls einer der fir sie zugeteilten Gaste klingelt. So kann es vorkom-
men, dass die Pflegekraft des Ofteren das Zimmer eines Gastes verlassen muss, weil der
Zimmernachbar zur Toilette muss oder unter einem sonstigen Problem leidet. Pflegemal3-
nahmen werden zwischen 7.00 Uhr und 14.00 Uhr durchgeflihrt, hier gibt es keine Vorga-
ben. Der Durchfiihrungszeitraum ist von Pflegekraft zu Pflegekraft unterschiedlich. Wenn
der Gast kategorisch pflegerische MaRnahmen ablehnt, wird dieser Wunsch respektiert.
Zwischendurch kénnen immer wieder Gesprache vonseiten der Gaste und Angehdrigen

erfolgen.
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4. Methode

Im folgenden Abschnitt wird das Instrument der Untersuchung vorgestellt mit dem ermittelt
werden soll in welchem Male Pflegekrafte im Hospiz psychisch belastet sind, angesichts
der Konfrontation mit dem Thema Sterben und Tod. Im weiteren Verlauf wird kurz auf die
verschiedenen Dimensionen eingegangen, mit denen sich der Fragebogen befasst. Zu-
dem werden die vier Musterauspragungen mit einem Schaubild dargestellt und naher er-

lautert. Im Anschluss wird die Rekrutierung der Stichprobe vorgestellt.

4.1 Beschreibung des AVEM

Fur die durchgefiihrte Untersuchung wurde der Fragebogen Arbeitsbezogene Verhaltens-
und Erlebensmuster (AVEM) (Schaarschmidt und Fischer, 2008) als Erhebungsinstrument
verwendet. AVEM ist in zwei Versionen vorhanden. Zur bisherigen Standardform mit 66
Items gehdrt auch die Kurzform mit 44 Items. AVEM-44 wurde fir diese Untersuchung
ausgewahlt.

AVEM ist fur vielfaltige Fragestellungen im Kontext von Arbeit und Gesundheit einzuset-
zen. Anhand des AVEM kdénnen nicht nur Fehlbeanspruchungen von arbeitsbezogenen
Belastungen, sondern auch Haltungen, Einstellungen, erlebte Kompetenzen und Gefiihle
bei der Bewaltigung dieser Belastung bei Arbeitnehmern ermittelt werden. Damit wird
deutlich gemacht, dass durch die personliche Einstellung jedes Menschen Belastungen
unterschiedlich wahrgenommen und verarbeitet werden kénnen. Jeder Mensch beein-
flusst individuell durch seine Ressourcen in welcher Art und Weise er Belastungen bewal-
tigen kann (Schaarschmidt und Fischer, 2008).

Der AVEM wurde auf Reliabilitat und Validitat getestet.

Beim AVEM werden Selbsteinschatzungen auf 11 theoretisch begriindeten und faktoren-
analytischen untermauerten Dimensionen erhoben. Diese werden im Folgenden aufgeli-

stet:
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10.

11

Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit (Stellenwert der Arbeit im persdnlichen Leben)
Beruflicher Ehrgeiz (Streben nach beruflichem Aufstieg und Erfolg)
Verausgabungsbereitschaft (Bereitschaft, die personliche Kraft fur die Erflllung der
Arbeitsaufgabe einzusetzen)

Perfektionsstreben (Anspruch bezlglich Gite und Zuverlassigkeit der eigenen Ar-
beitsbelastung)

Distanzierungsfahigkeit (Fahigkeit der psychischen Erholung von der Arbeit)
Resignationstendenz (Neigung, sich mit Misserfolgen abzufinden und leicht auf-
zugeben)

Offensive Problembewaltigung (Aktive und optimistische Haltung gegenltiber Heraus-
forderungen und auftretenden Problemen)

Innere Ruhe/Ausgeglichenheit (Erleben psychischer Stabilitdt und inneren Gleichge-
wichts)

Erfolgserleben im Beruf (Zufriedenheit mit dem beruflichen Erreichten)
Lebenszufriedenheit (Zufriedenheit mit der gesamten, auch Uber die Arbeit hinausge-

henden Lebenssituation)

. Erleben sozialer Unterstitzung (Vertrauen in die Unterstitzung durch nahestehende

Menschen, Geflihl der sozialen Geborgenheit).

AVEM ist ein Fragebogen, der das Verhalten und Erleben in vier verschiedene Musterty-

pen (Muster G und S; Risikomuster A und B — siehe unten) ausdrickt (Schaarschmidt und

Fischer 2008). Anhand der Zuordnung persoénlicher Profile ist es moglich eine Musteraus-

pragung einer Person zu ermitteln und Aussagen Uber gesundheitsférderliche bzw. ge-

fahrdende Verhaltens- und Erlebensweisen bei der Bewaltigung von Arbeits- und Berufs-

anforderungen machen zu kénnen. Die Antwortkategorien beinhalten diese moéglichen

funf Aussagen: Trifft Uberhaupt nicht zu = 1; Gberwiegend nicht zu = 2; teils/teils zu = 3;
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Uberwiegend zu = 4 und voéllig zu = 5.

Die Auswertung der Daten wurde mit Hilfe einer eigens flir den Fragebogen entwickelten
Computer-Software erstellt. Dadurch konnten die einzelnen Musterauspragungen der
Pflegekrafte dargestellt werden. Das Programm vergleicht den Graphen des individuellen
Profils mit den vier Graphen der vollen Musterauspragungen und stellt die prozentualen
Anteile in einem Balkendiagramm dar. Die ermittelte Musterauspragung erlaubt so Ruick-
schlisse auf die psychische Gesundheit der untersuchten Person.

Im Anschluss werden die vier Musterauspragungen naher vorgestellt:

Abbildung 3 - Schaubild Muster G

Muster G (Gesundheit) ist Ausdruck fir ein

gesundheitsférderliches Verhaltnis gegen-

( 7 N\ Uber der Arbeit. Es besteht ein hohes aber

a3 nicht exzessives Arbeitsengagement, hohe
Widerstandsfahigkeit und ein ausgepragt
\ positives Lebensgeflnhl.
r )
i f

Quelle: Deutsches Arzteblatt 2009
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Abbildung 4 - Schaubild Muster S

Quelle: Deutsches Arzteblatt 2009

Abbildung 5 - Schaubild Muster A

Quelle: Deutsches Arzteblatt 2009

In Muster S (Schonung) besteht ein verrin-
gertes berufliches Engagement. Die ge-
ringsten Auspragungen finden sich im be-
ruflichen Ehrgeiz, der Verausgabungsbe-

reitschaft und dem Perfektionsstreben.

In Risikomuster A (Risiko im Sinne der
Selbstlberforderung), steht ein Uberhdhtes
Arbeitsengagement im Vordergrund. Im
Vergleich mit den anderen Mustern liegen
die starksten Auspragungen in der Bedeut-
samkeit der Arbeit, der Verausgabungsbe-

reitschaft und dem Perfektionsstreben.
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Abbildung 6 - Schaubild Muster B

In Risikomuster B (Burnout) kommen
o) Kennzeichen wie z.B. hohe Resignations-
=t~ tendenz, geringe Auspragung in der offen-

siven Problembewaltigung, ausbleibendes

- N - ————

Erfolgserleben und generelle Lebensunzu-
\ friedenheit zum Tragen.

- . é ~

Quelle: Deutsches Arzteblatt 2009

Bei den obigen Musterbeschreibungen handelt es sich jeweils um die volle Musterauspra-
gung. Jedoch ist in der Mehrzahl der Falle die eindeutige Musterzuordnung nicht gege-
ben. Oftmals herrscht ein Muster vor, aber nicht in dem Mal}e, dass von einer vollen Mu-
sterauspragung gesprochen werden kann. Es kénnen auch zwei Muster mit etwa gleichen
Anteilen auftreten, hierbei handelt es sich dann um einen Mischtyp. Um eine klare Orien-
tierung bei der Auswertung und Interpretation der Ergebnisse zu erhalten, werden finf

Stufen der Musterauspragung gewabhit.

1. Volle Musterauspragung (ein Muster > 95%) — die Musterbeschreibungen treffen
uneingeschrankt zu.

2. Akzentuierte Musterauspragung (ein Muster > 80% und =< 95%) — klare Musterzu-
gehorigkeit, nur geringfiigige Abweichung von der Musterbeschreibung.

3. Tendenzielle Auspragung (ein Muster > 50% und =< 80%, kein zweites Muster >
30%) — Charakteristik des jeweiligen Musters steht im Vordergrund, tritt aber

schwéacher als bei 1 und 2 zutage.
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4. Mischtypen (zwei vorherrschende Muster, beide insgesamt > 80%), wobei das
schwéacher ausgepragte Muster > 30%) — Merkmale von zwei Muster treten auf,
nahezu ausschlief3lich handelt es sich um G/S, G/A, S/B und A/B.

5. Nicht zuordenbar — kein Muster ist bevorzugt.

AVEM-44 wurde schon bei einer umfassenden Studie in Osterreich angewandt. Durch
Fischer (2006) wurden &sterreichische Pflegekrafte befragt. Die Untersuchung ergab fol-
gende Ergebnisse: 40% der untersuchten Pflegekrafte hatten die grofite Ubereinstim-
mung in Muster S, 23% konnten dem Muster G und 21% dem Risikomuster B zugeordnet

werden. In Risikomuster A waren 16% vertreten.

4.2 Stichprobengewinnung

Von den 16 fest angestellten Pflegekraften im untersuchten Hospiz haben alle an der Be-
fragung teilgenommen. Zu Beginn der Untersuchung wurde die Haus- und Pflegedienstlei-
tung darlber in Kenntnis gesetzt und die Erlaubnis fir die Befragung der Pflegekrafte ein-
geholt. Nachdem die Erlaubnis erteilt war, wurde den Pflegekraften ein Schreiben ausge-
handigt (siehe Anhang), das den AVEM erlautert, den anonymen Umgang mit den Daten
erklart und das Ziel der Untersuchung verdeutlicht. Der Zeitraum der Befragung betrug
zwei Wochen im Dezember 2012. Von den 16 Befragten waren 15 Frauen und ein Mann.
Die Altersrange lag zwischen 25 und 60 Jahren, wobei sich der Altersdurchschnitt auf
45,9 Jahre belief. Eine Person wies einen Hauptschulabschluss auf, neun weitere mittlere

Reife und die restlichen funf Befragten Abitur, zum Teil mit Hochschulabschluss.

5. Ergebnisse

Der folgende Abschnitt der Arbeit zeigt die Ergebnisse der Musterauspragung aller Teil-
nehmer. Die jeweiligen Grafiken mit den vier Balken beziehen sich immer auf 100%. Fur
eine Ubersichtlichere Visualisierung wurde auf die Darstellung der x- und y- Achsen ver-

zichtet.
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Abbildung 7 - Proband Nr. 1

Quelle: Eigene Darstellung

Abbildung 8 - Proband Nr. 2

Quelle: Eigene Darstellung

Proband Nr. 1 weist eine akzentuierte
Zugehorigkeit von 87% zu Muster S auf.
Hierbei handelt es sich um eine
ausgepragte Schonungstendenz gegen-
Uber beruflichen Anforderungen. Es finden
sich geringe Auspragungen in der
Bedeutsamkeit der Arbeit, dem beruflichen
Ehrgeiz und dem Perfektionsstreben.
Zudem liegt eine starke
Distanzierungsfahigkeit gegenlber der

Arbeit vor.

Proband Nr. 2 weist mit 58% bei Muster S
und 37,9% bei Risikomuster B einen
Mischtyp aus S/B auf. Merkmale von zwei
Mustern treten, mehr oder weniger gleich-
berechtigt auf. Diese Kombination zeigt
moglicherweise an, dass Schonung in Re-

signation einmindet.
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Abbildung 9 - Proband Nr. 3

Quelle: Eigene Darstellung

Abbildung 10 - Proband Nr. 4

Quelle: Eigene Darstellung

Proband Nr. 3 zeigt eine akzentuierte Aus-
pragung mit 90,9% in Risikomuster B. Hier
liegt eine hohe Resignationstendenz, ge-
ringe Auspragungen in der offensiven Pro-
blembewaltigung sowie der inneren Ruhe
und Ausgeglichenheit. Zudem liegt eine

generelle Lebensunzufriedenheit vor.

Bei Proband Nr. 4 ist eine volle Auspra-
gung mit 96,7% in Muster S vorrangig. Dies
weist auf eine hohe Schonung hin. Es
finden sich geringe Auspragungen in der
Bedeutsamkeit der Arbeit, dem beruflichen
Ehrgeiz und dem Perfektionsstreben.
Zudem liegt eine starke
Distanzierungsfahigkeit gegenlber der

Arbeit vor.
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Abbildung 11 - Proband Nr. 5
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Quelle: Eigene Darstellung

Abbildung 12 - Proband Nr. 6

Quelle: Eigene Darstellung

Proband Nr. 5 weist eine tendenzielle Aus-
pragung bei Muster S mit 69,3% auf. Dies
bedeutet, kein weiteres Muster geht Uber
30% hinaus. An zweiter Stelle folgt Muster
G mit 14,2% und Risikomuster B mit
11,6%. Risikomuster A ist mit 4,9% ganz

gering ausgepragt.

Proband Nr. 6 liegt mit 99,4% bei Muster S
in voller Auspragung. Dieser Bereich
bezieht sich auf Schonung. Es finden sich
geringe Auspragungen in der
Bedeutsamkeit der Arbeit, dem beruflichen
Ehrgeiz und dem Perfektionsstreben
wieder. Zudem liegt eine  starke
Distanzierungsfahigkeit gegenlber der

Arbeit vor.
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Abbildung 13 - Proband Nr. 7

A

Quelle: Eigene Darstellung

Abbildung 14 - Proband Nr. 8

Quelle: Eigene Darstellung

Proband Nr. 7 liegt mit 87,5% bei Risiko-
muster B in einer akzentuierten Auspra-
gung. Risikomuster A ist mit 11,8% gering
vertreten. Hier liegt eine hohe Resignati-
onstendenz, geringe Auspragungen in der
offensiven Problembewaltigung sowie der
inneren Ruhe und Ausgeglichenheit. Zu-
dem liegt eine generelle Lebensunzufrie-

denheit vor.

Proband Nr. 8 erreicht mit 85,6% in Muster
S akzentuierte Auspragung. Dieser Bereich
bezieht sich auf Schonung. Es finden sich
geringe Auspragungen in der
Bedeutsamkeit der Arbeit, dem beruflichen
Ehrgeiz und dem Perfektionsstreben
wieder. Zudem liegt eine  starke
Distanzierungsfahigkeit gegenlber der

Arbeit vor.
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Abbildung 15 - Proband Nr. 9

Quelle: Eigene Darstellung

Abbildung 16 - Proband Nr. 10

Quelle: Eigene Darstellung

Proband Nr. 9 weist eine Kombination aus
Muster G mit 49,3% und Muster S mit
50,1% auf. Hier liegt ein Mischtyp vor.
Merkmale von zwei Mustern treten, mehr
oder weniger gleichberechtigt auf. Das ge-
sunde Muster geht Ulber in ein Scho-

nungsmuster oder umgekehrt.

Proband Nr. 10 ist in Risikomuster B mit
Uber 95,1% in voller Auspragung vertreten.
Hier liegt eine hohe Resignationstendenz,
geringe Auspragungen in der offensiven
Problembewaltigung sowie der inneren
Ruhe und Ausgeglichenheit. Zudem liegt

eine generelle Lebensunzufriedenheit vor.
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Abbildung 17 - Proband Nr. 11

Quelle: Eigene Darstellung

Abbildung 18 - Proband Nr. 12

Quelle: Eigene Darstellung

Proband Nr. 11 weist eine akzentuierte
Auspragung in Muster G (84,2%) auf. Hier
scheint ein gesundheitsférderliches Ver-
haltnis zur Arbeit vorzuliegen. Es liegen nur

geringe Abweichungen vor.

Proband Nr. 12 weist eine tendenzielle
Auspragung in Risikomuster B (66,4%) auf.
Hier liegt eine hohe Resignationstendenz,
geringe Auspragungen in der offensiven
Problembewaltigung sowie der inneren
Ruhe und Ausgeglichenheit. Zudem liegt
eine generelle Lebensunzufriedenheit vor.
Die drei weiteren Muster belaufen sich zwi-

schen 3,4% und 21,2%.
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Abbildung 19 - Proband Nr. 13

Proband Nr. 13 gilt als nicht zuordenbar.

Die Muster variieren zwischen 14,5% und

49,8%. Keines der Kriterien fir die Muster-

zuordnung wird erfillt.

Quelle: Eigene Darstellung

Abbildung 20 - Proband Nr. 14

Proband Nr. 14 weist mit 56,6% in Muster

S eine tendenzielle Auspragung auf. Die

restlichen drei Muster belaufen sich zwi-

schen 2,8% und 28,9% bei Muster G bzw.

Risikomuster B. Risikomuster A ist zu

11,7% vertreten.

Quelle: Eigene Darstellung
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Abbildung 21 - Proband Nr. 15

Quelle: Eigene Darstellung

Abbildung 22 - Proband Nr. 16

Quelle: Eigene Darstellung

Bei Proband Nr. 15 ist Muster S mit 98,2%
in voller Auspradgung vorhanden. Dieser
Bereich bezieht sich auf Schonung. Es
finden sich geringe Auspragungen in der
Bedeutsamkeit der Arbeit, dem beruflichen
Ehrgeiz und dem Perfektionsstreben
wieder. Zudem liegt eine starke
Distanzierungsfahigkeit gegenlber der

Arbeit vor.

Bei Proband Nr. 16 ist Muster G mit 52,6%
und Muster S mit 47,3% vertreten. Die
Kombination aus G/S weist auf den
Ubergang von einem ,gesunden“ Muster
auf eine Schonungsmuster oder umgekehrt

hin.
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Abbildung 23 - Mittelwerte der Musterauspragungen

Quelle: Eigene Darstellung

In der vorliegenden Abbildung 23 werden
die groRten Ubereinstimmungen der vier
Musterauspragungen  aller  Befragten
dargestellt. Den gréRten Anteil hat mit 52%
Muster S mit einer Schonungstendenz
gegenliber beruflichen Anforderungen.
Risikomuster B, das durch Erleben von
Uberforderung, Erschopfung und
Resignation gekennzeichnet ist, erreicht
29%. Die nachst kleinere Auspragung ist
Muster G (14%). Hier Uberwiegt hohes
berufliches Engagement, mit ausgepragter
Widerstandsfahigkeit. Risikomuster A mit
der Tendenz zur Selbstiberforderung ist
am geringsten ausgepragt (5%).

Die oben genannten Prozentwerte sind

gerundet.
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Im weiteren Verlauf werden die vier Musterauspragungen und deren prozentuale

Verteilung bei allen 16 Probanden dargestellt.

Abbildung 24 - Musterauspragung G

Quelle: Eigene Darstellung

Abbildung 24 verdeutlicht die Musterauspragung G aller Pflegekrafte. Eine Pflegekraft
weist mit 84,2% ein hohes gesundheitsforderliches Verhaltnis gegentber der Arbeit auf.
Zwei weitere Pflegekrafte liegen mit etwa 50% im Mittelfeld von Musterauspragung G. Die

anderen 13 Pflegekrafte liegen zwischen 0% und 14,5%.
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Abbildung 25 - Musterauspragung S
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Quelle: Eigene Darstellung

In Musterauspragung S verfiigen drei von 16 Befragen Uber eine volle Auspragung, sie
liegen zwischen 96,7% und 99,4%. Bei zwei weiteren Befragten treten akzentuierte Aus-
pragungen von 85,6% und 87% zutage, d. h. dass eine klare Musterzugehdrigkeit vorliegt,
die Abweichungen sind nur geringfiigig. Ebenso werden zwei tendenzielle Auspragungen

vorgefunden.
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Abbildung 26 - Risikomusterauspragung A
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Quelle: Eigene Darstellung

In Abbildung 26 wird das Risikomuster A mit einem Uberhdhten Arbeitsengagement ange-
zeigt. Einer der Befragten kommt dabei auf Uber 20%, weitere drei Befragte liegen zwi-
schen 11,7% und 16,8%. Die restlichen zwoIf weisen Anteile zwischen 0% und 4,9% auf,

wobei ganze fliinf Befragte Uber keine Auspragung in diesem Muster verfligen.
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Abbildung 27 - Risikomusterauspragung B

Quelle: Eigene Darstellung

In Abbildung 27 wird die Risikomusterauspragung B dargestellt. Hier wird deutlich, dass
einer der 16 Befragten eine volle Auspragung mit 95,1% aufweist. Zwei weitere Befragte
weisen eine akzentuierte Auspragung mit 87,5% und 90,9% auf. Das bedeutet, dass nur
eine geringfiigige Abweichung von der obigen Musterbeschreibung vorliegt. Ein weiterer
Befragter ist mit 66,4% tendenziell vertreten. Die restlichen zwdlf liegen zwischen 0% -

37,9%, wobei einer Uber keine Auspragung in diesem Muster verflgt.
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Abbildung 28 - Altersgruppierung

Quelle: Eigene Darstellung

In Abbildung 28 wird die Verteilung der Musterauspragungen in den verschiedenen Al-
tersgruppen der Befragten dargestellt. Von den 16 Befragten lag eine Person in der Al-
tersgruppierung bis 30 Jahre, zwischen 31 - 40 Jahren waren es vier Befragte und finf
Befragte vertraten die Altersgruppierung zwischen 41 - 50 Jahren. In der nachsten Alters-
gruppierung zwischen 51 - 60 Jahren lagen vier der Befragten und in der letzten, tber 60
Jahre waren es zwei.

Bei der Variable Alter bezugnehmend auf die Musterauspragungen wurde festgestellt, das
Muster G bis 30 Jahre in hoher Auspragung vorhanden ist. In der Alterskategorie 31 — 40
Jahre, fallt Muster G deutlich ab. Wobei es sich dann wieder in der Alterskategorie 41 —
50 Jahre leicht erhéht und in der Kategorie Gber 60 Jahre erneut abfallt.

Muster S ist bei der unter 30-jahrigen Person in geringem Male vertreten, es erhoht sich
in den Alterskategorien 31 - 40 Jahre und 41 - 50 Jahre deutlich und bleibt konstant. In
der Alterskategorie zwischen 51 - 60 Jahren fallt es leicht ab, wobei es bei den (ber 60-

jahrigen deutlich erhoht ist.
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Risikomuster B ist bei der Person unter 30 Jahren fast gar nicht vertreten. In den Alters-
kategorien 31 - 40 Jahren und 41 - 50 Jahren ist es etwa gleich stark in der Auspragung
mit etwas mehr als 25%. Deutlich hoéher ist der Anteil in der Altersgruppe der 51 — 60-
jahrigen In der Kategorie tUber 60 Jahren kommt es hingegen zu einem deutlichen Abfall.

Risikomuster A ist in allen finf Alterskategorien ganz gering vertreten. Es tritt erstmalig
erwahnenswert in der Alterskategorie zwischen 41 - 50 Jahren auf und erhdht sich zwi-
schen 51 - 60 Jahren leicht. In der Kategorie Uber 60 Jahren ist es nur sehr gering vertre-

ten.
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6. Diskussion und Interpretation der Ergebnisse

In der aktuellen Untersuchung kommt die volle Musterausprdgung S (> 95%) kommt in
drei Fallen vor und die volle Risikomusterauspragung B in einem.

Akzentuierte Musterauspragungen (> 80% und = 95%) traten insgesamt finfmal auf. Die-
se waren einmal Muster G, zweimal Muster S und zweimal Risikomuster B.

In der ndhere Betrachtung der Untersuchung kommt dreimal die volle Musterauspragung
S (> 95%) und einmal Risikomusterauspragung B vor.

Tendenzielle Auspragungen gab es dreimal, Schwerpunkte lagen hier zweimal bei Muster
S und einmal bei Risikomuster B.

Mischtypen traten bei drei Untersuchten auf, einmal S/B und zweimal G/S. Ein Befragter
war nicht zuordenbar.

Wenn die Zahlen der Erhebung néher betrachtet werden, ist zu erkennen, dass 52% der
befragten Pflegekrafte die groRte Ubereinstimmung in Muster S aufwiesen. 29% konnten
Risikomuster B zugeordnet werden und 14% Muster G. Die restlichen 5% zeigten sich in
Risikomuster A. Wenn die Ergebnisse mit der Untersuchung von Fischer (2006) (siehe
Tabelle 3) gegenibergestellt werden, kann gesagt werden, dass die untersuchten Hos-
pizpflegekrafte in Muster S und Risikomuster B einen héheren Wert aufwiesen als die von
Fischer untersuchten Pflegekrafte. Wohingegen in Risikomuster A und Muster G einen
niedrigerer Wert ermittelt wurde. Bei der damaligen Untersuchung, zeigte sich dass 40%
der Befragten die gréRte Ubereinstimmung in Muster S aufwiesen, gefolgt von Risikomu-
ster B mit 21%. Muster G war mit 23% und Risikomuster A mit 16% vertreten. Im Ver-
gleich mit der jetzigen Untersuchung im Hospiz kann dies als ein Hinweis dienen, dass
aufgrund der negativen psychischen Belastung angesichts des Themas Sterben und Tod

Hospizpflegekrafte eine héhere Beanspruchung als Ubrige Pflegekrafte im allgemeinen
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Pflegebereich aufweisen. In der aktuellen Untersuchung konnte ebenso festgestellt wer-
den dass das Schonungsmuster S in hohem Malde vertreten ist, hier kdnnte vermutet
werden, dass durch die stark emotionale Situation in der Hospizarbeit Schonung als
Schutzfaktor angesehen werden kann. Risikomuster B ist mit 29% vertreten, was bedeu-
tet das geringe Ressourcen zur Bewaltigung der Arbeitsanforderungen bestehen.

Zur besseren Ubersicht werden die Zahlen in einer Tabelle aufgezeigt:

Tabelle 3 - Gegeniiberstellung der Studien

Musterauspragungen S B A G
Aktuelle Untersu- 52% 29% 5% 14%
chung

Untersuchung von 40% 21% 16% 23%
Fischer

Quelle: Eigene Darstellung

Die Ergebnisse zeigen, dass drei der 16 befragten Pflegekrafte in Risikomuster B liegen.
Eine befragte Person weist die volle Auspragung und zwei weitere eine akzentuierte Aus-
pragung in Risikomuster B auf. Dies bedeutet, dass drei Befragte in héherem Mal ge-
fahrdet sind, an einem Burnout-Syndrom zu erkranken. An dieser Stelle soll noch einmal
auf die eingehende Forschungsfrage dieser Arbeit zurickgekommen werden, die danach
fragte, in welchem Ausmald Pflegekrafte im Hospiz psychisch belastet sind. Die vorliegen-
den Ergebnisse deuten auf eine Uberproportionale Burnout-Gefahrdung im Bereich der
palliativen Pflege hin. Ein gesundheitsférderliches Verhéltnis scheint hingegen ver-
gleichsweise gering ausgepragt zu sein.

Jedoch konnte mit AVEM nicht ermittelt werden, worauf sich die Belastung bezieht. Hierzu

musste zusatzlich nach spezifischen Belastungsfaktoren gefragt werden.
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Mdogliche Erklarungen flr psychische Belastungen kdnnten sein, dass die zum Teil lange-
ren Liegezeiten der Gaste im Hospiz zu einer starkeren Bindung flihren und diese das
negative Erleben der Pflegekrafte von Sterben und Tod intensivieren. Wie im vorherigen
Teil der Arbeit erwahnt, ist die Zusammenarbeit mit schwerkranken und sterbenden Men-
schen durch psychische Belastungen fir die jeweilige Pflegekraft gekennzeichnet. Die
Gaste stehen am Ende ihres Lebens und hadern oft mit ihrem Schicksal. So ist teilweise
der Willen zur Dankbarkeit gegentber der Pflege nicht immer vorhanden. Der Dank als
wesentliche Belohnung fir die Arbeit der Pflegekraft entfallt somit, was als fehlende Res-
source mit aufgenommen werden kann. Weitere nur schwer messbare Belastungen im
Hospiz, sind eine starke Geruchsbelastigung, das Versorgen exulzerierender Tumorwun-
den, kdrperliche Gegenwehr der Gaste, Angehdrige, die das Schicksal ihres schwerkran-
ken Familienmitglieds nicht annehmen wollen und die stédndige Konfrontation mit dem
potentiell eigenen Schicksal.

Anhand des Transaktionalen Modells nach Lazarus kann hier erwahnt werden, dass bei
der Bewaltigung bestimmter Belastungsfaktoren im Arbeits-(Leben) es auf die eigenen
Ressourcen und Bewaltigungsstrategien ankommt, damit die Belastungen nicht zu nega-
tiven Beanspruchungen fiihren. Offensichtlich ist das bei den drei Personen, die die Bur-

nout-Gefahrdung in Risikomuster B aufweisen, in nicht ausreichendem Malde vorhanden.

6.1 Methodenkritik

Durch das bestehende Bekanntheitsverhaltnis zwischen den Pflegenden und dem Autor
bestand grofes Vertrauen vonseiten der Mitarbeiter gegenliber der Untersuchung, somit
konnte eine 100%ige Rucklaufquote erreicht werden. Aufgrund der kleinen Stichproben-
grofRe kann gesagt werden, dass die Untersuchung nicht reprasentativ ist. Durch die klei-
ne Stichprobe ist beispielsweise in der Alterskategorie bis 30 Jahre nur ein Befragter ver-

treten, so dass das Ergebnis eine begrenzte Aussagekraft hat. Zudem kann erwahnt wer-
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den, dass der Geschlechtervergleich nicht hinzugezogen werden konnte, da nur ein Mann
befragt wurde. Aufgrund der Geschlechterverteilung im ohnehin kleinen Pflegeteam der
Einrichtung war dies nicht anders mdglich. Um kausale Aussagen zu den Ursachen der
Belastungen in der Hospizarbeit tatigen zu kdnnen, ware es bei einer weiteren Untersu-
chung notwendig, spezifische Arbeitsbedingungen und Arbeitsplatzmerkmale aber auch
die Dauer der Berufszugehdrigkeit und die Wochenarbeitszeit als zusatzliche Variablen
mit aufzunehmen. Auch die Ermittlung von Persénlichkeitsmerkmalen der Pflegenden
kénnte in diesem Zusammenhang von Interesse sein.

Des Weiteren konnte festgestellt werden, das AVEM missverstandliche Fragen aufweist,
wie zum Beispiel: ,Mein bisheriges Leben ist durch beruflichen Erfolg gekennzeichnet®
oder ,Ich wisste nicht, wie ich ohne Arbeit leben sollte“. Das sind Fragen die zweideutig
den Probanden erschienen. Randnotizen wurden hier hinzugefiigt. Bei Ersterem bestand
die Frage, ob es um die persdnliche Zufriedenheit oder um das Erklimmen der Karrierelei-
ter ginge. Die zweite Frage bezog sich auf die Frage des Lebensinhalts, jedoch kénnte
damit auch die finanzielle Ebene gemeint sein. Durch diese Mehrdeutigkeit in der Frage-

stellung kann es zu Veranderungen in den Ergebnissen kommen.
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7. MaBRnahmen und Empfehlungsteil

Anhand der Untersuchung konnte die Verteilung unterschiedlicher Muster arbeitsbhezoge-
nen Verhaltens- und Erlebens im gesamten Pflegeteam einer Hospizeinrichtung exempla-
risch gezeigt werden. Neben ,gesunden” Verhaltens- und Erlebensmustern, die auf eine
gute Bewaltigung der Belastungsfaktoren in der palliativen Pflege hinweisen, treten bei
einigen Teammitgliedern auch Risikomuster auf, die zeigen, dass eine Bewaltigung der
Belastungen mit persdnlichen Ressourcen hier nicht gelingt. Um die Arbeitskraft dieser
Mitarbeiter langfristig zu erhalten, erscheinen InterventionsmalRnahmen sinnvoll.
Schaarschmidt und Fischer (2006) haben entsprechende Interventionsmallnahmen mu-
ster-spezifisch entworfen. Bei den jeweiligen individuellen Methoden handelt es sich um
Training, Beratung und ggf. Therapie. Diese sollen auf der Ebene gesundheitlichen Ver-
haltens und Erlebens gesundheitsschadigende Eigenschaften abbauen und gesundheits-
fordernde starken. In einem nachsten Schritt kdnnten diese Interventionsmallnahmen als
Angebot an die Mitarbeiter zum Einsatz kommen und nach einiger Zeit die Wirksamkeit
mittels erneuter Erhebung Uberprift werden.

Weiterhin wirde es Sinn machen, die individuellen arbeitsbezogenen Verhaltens- und
Erlebensmuster in Beziehung zu den Arbeitsbedingungen zu setzen und somit auch or-
ganisatorische Interventionen zu begriinden. Grundséatzlich ist es das Ziel, Verhaltens-
und Verhaltnispravention bei der Umsetzung der AVEM-Ergebnisse in Erganzung zuein-
ander zu betrachten. Um Ansatzpunkte fir die Interventionen auf Organisationsebene zu
erhalten, missten die Pflegekrafte in Bezug auf Arbeitsbelastung und Organisation noch

differenzierter befragt werden.
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Eidesstattliche Erklarung

Hiermit erklare ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbststandig und ohne Benutzung
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zugsweise im Rahmen einer anderen Prifung noch nicht vorgelegt worden.
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Ubertragen Sie bitte die Summenwerte in das untenstehende Auswertungsschema und verbinden Sie die Punkte. Ihr
personliches Profil kénnen Sie nun mit den Ergebnissen einer Stichprobe von 2499 Personen vergleichen. Die bereits
eingetragenen Referenzprofile kennzeichnen vier Muster arbeitsbezogenen Verhaltens und Erlebens, die vor allem
unter Gesundheitsaspekt von Bedeutung sind.

AVEM-44 (Kurzform) — Norm:
Berufs- und landeriibergreifende Eichstichprobe gesamt (n = 2499; 2008)

Stanine-Werte
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Muster S B Muster G Risikomuster A

1. Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit

2. Beruflicher Ehrgeiz

3. Verausgabungsbereitschaft

4. Perfektionsstreben

5. Distanzierungsfahigkeit

6. Resignationstendenz (bei Misserfolg)

7. Offensive Problembewaitigung
8. Innere Ruhe/Ausgeglichenheit

9. Erfolgserleben im Beruf

10 . Lebenszufriedenheit

11. Erleben sozialer Unterstiitzung

4 11 23 40 60 wr 89 96
Prozent

Muster G — gesundheitsférderliches Verhaltens- und Erlebensmuster:

Deutliche, aber nicht exzessive Auspragung im Arbeitsengagement bei erhaltener Distanzierungsfahigkeit in Bezug
auf die Arbeitsprobleme, offensives Bewaéltigungsverhalten und Widerstandsfahigkeit gegentiber Belastungen, posi-
tives Lebensgefiihl (,psychische Gesundheit*).

Intervention unter Gesundheitsaspekt nicht erforderlich!

Muster S — auf Schonung (oder auch Schutz) orientiertes Verhaltens- und Erlebensmuster:

Geringes Arbeitsengagement bei starker Distanzierung gegentiber den Arbeitsproblemen, psychische Widerstandsfs-
higkeit gegeniiber Belastungen, (relative) Zurfriedenheit.

Intervention ist weniger unter Gesundheitsaspekt, eher unter Motivationsaspekt zu empfehlen!

Risikomuster A — gesundheitsgefahrdendes Verhaltens- und Erlebensmuster:

Uberhohtes Engagement und geringe Distanzierung in Bezug auf die Arbeitsprobleme (Tendenz zur Selbstiiberforde-
rung), verminderte psychische Widerstandsfahigkeit gegentiber Belastungen, eingeschrénktes Lebensgefiihl.
Intervention unter Gesundheitsaspekt erforderlich!

Risikomuster B — gesundheitsgeféhrdendes Verhaltens- und Erlebensmuster:

Geringere Auspragungen im Arbeitsengagement (bevorzugt in der Bedeutsamkeit der Arbeit und im beruflichen Ehr-
geiz), starke Resignationstendenz und verminderte psychische Widerstandsf4higkeit gegentiber Belastungen, deutlich
eingeschranktes Lebensgefihl.

Intervention unter Gesundheitsaspekt erforderlich!
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Der Fragebogen beinhaltet elf Skalen. Jeder Skala sind vier Fragen zugeordnet (siehe unten).
Fir jede Ihrer Einschatzungen wird eine bestimmte Punktzahl vergeben.

Sie vergeben fir ... ® & O o O
Punkte ... 5 4 3 2 1

Tragen Sie nun die entsprechenden Punkte fiir jede Antwort ein und rechnen Sie diese zusammen:

1. Subjektive Bedeutsamkeit Frage 1 12. 23. 34.
der Arbeit == == ]
Punkte o & "'
2. Beruflicher Ehrgeiz Frage 2 13. 24. 35
Punkte & + *
3. Verausgabungsbereitschaft Frage 3. 14. 25. 36
Punkte ¥ * +
4. Perfektionsstreben Frage 4. 15. 26. 37.
Punkte 2 " i
5. Distanzierungsféahigkeit Frage 5. 16. 27. 38.
Punkte - * - 3
6. Resignationstendenz Frage 6. 17. 28. 39.
(bei Misserfolg) ] ] T ]
Punkte % + *
7. Offensive Problembewaitigung Frage 7 18. 29. 40.
= Rt == S
Punkte * ¥ ¥
8. Innere Ruhe/ Frage 8. 19. 30. 41.
Ausgeglichenheit 1 ]
Punkte B * = * *
9. Erfolgserleben im Beruf Frage 9. 20. 31. 42.
Punkte % % &7
10. Lebenszufriedenheit Frage 10. 21. 32 43.
Punkte ® * -
11. Erleben sozialer Unterstitzung ~ Frage 1. 22: 33. 44.
Punkte i - - G
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Hamburg, den 30.11.12

Liebe Kolleglnnen,

wie |hr vielleicht schon mitbekommen habt, bin ich gerade dabei meine
Abschlussarbeit im Studiengang Gesundheitswissenschaften zu ver-
fassen. Nach eingehender Recherche steht mein Thema nun fest. Ich
werde uber ,Psychische Belastungen im Hospizpflegebereich® schrei-
ben. Klar ist, dass dieses Thema durch den Praxisbezug erst richtig
interessant wird, dazu brauchte ich dringend Eure Unterstutzung. Es
ware ganz toll wenn Ihr mir den beiliegenden Fragebogen ausftllen
wurdet. Die Befragung wird naturlich anonym stattfinden und bean-
sprucht ca. 10 Minuten Eurer Lebenszeit bzw. je nach dem wie viel
Zeit Ihr Euch dem Thema widmen mochtet. Bitte kreuzt die jeweiligen
Zeichen an. Einzelheiten konnt Ihr dem Fragebogen entnehmen (1.
Seite, siehe oben). Die Ergebnisse werden daflr verwendet, die we-
sentlichen psychischen Belastungsfaktoren zu identifizieren und aus-
zuwerten. Dies passiert, indem sich durch das individuelle Antwortver-
halten ein (oder auch mehrere) bestimmte Arbeitstypen ergeben. Allen
Teilnehmerlnnen biete ich an - nach Abschluss der Arbeit - Ihnen das
Ergebnis der Typauswertung kurz vorzustellen. Dazu musst Ihr nur
dem Fragebogen Euren Namen hinzufigen. Wer daran kein Interesse
hat, kann selbstverstandlich anonym bleiben. Legt den ausgeflllten

Fragebogen bis spatestens 12.12.12 in mein Fach.
Vielen Dank fur Eure Hilfe.

Grufd
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