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1. Einleitung

Das Sterben ist die letzte Lebensphase eines Menschen, die den Ubergang zum
Tod darstellt.’ Vielen Menschen fallt es in unserer heutigen Gesellschaft schwer,
sich der Gewissheit des eigenen Todes auszusetzen und sie leben so, als betrafe
der Tod nur die anderen und nicht sie selbst. Diese Einstellungen haben zu einer
Verdrangung und Tabuisierung des Todes gefiihrt?, was sich auch daran zeigt,
dass ca. neunzig Prozent der Menschen heutzutage in der Bundesrepublik
Deutschland in Institutionen des Gesundheitswesens sterben.?

Im Krankenhaus versterben derzeit etwa funfzig Prozent der Deutschen, und allein
diese Tatsache stellt die Krankenhduser vor neue Herausforderungen. Das
Krankenhaus als eine medizinische Institution ist raumlich und personell nicht auf
die Sterbebegleitung und den Tod ausgerichtet. Aus diesem Grund mussen die
Krankenhauser zukinftig versuchen, mit neuen Ideen und Konzepten dieser
schwierigen Aufgabe gerecht zu werden.

Die Enquete — Kommission des Deutschen Bundestages sieht es als ein
anerkanntes gesellschaftliches Ziel an, sterbenden Menschen einen wirdigen
Lebensraum zu schaffen und eine bessere Orientierung an deren Winschen und
Bediirfnissen zu erreichen.*

Die vorliegende Diplomarbeit beschaftigt sich mit dem Sterben in dem Hamburger
Diakonie-Klinikum Elim. Das uUbergeordnete Ziel der Arbeit soll eine Verbesserung
der Situation sterbender Patienten im Krankenhaus Elim sein. Um dem Leser®
einen Einstieg in das Thema zu ermdglichen, wird zunachst auf das Sterben in der
heutigen Gesellschaft naher eingegangen. Im Anschluss daran erfolgt eine
Darstellung des erkenntnisleitenden Interesses sowie der Fragen, die dieser
Untersuchung zugrunde liegen. Es folgt die Vorstellung des Diakonie-Klinikums

Elim und der einzelnen Stationen, die an der Untersuchung teilgenommen haben.

' Vgl. Nationaler Ethikrat (2006), S. 10
http://www.ethikrat.org/stellungnahmen/pdf/Stellungnahme_Selbstbestimmung _und_Fuersorge_a
m_Lebensende.pdf, Zugriff am 26.07.2008

2Vgl. J.-C. Student u.a. (2004), S. 12-13

® Zu den Sterbeorten liegen bislang keine reprasentativen Daten flr die Bundesrepublik
Deutschland vor, die Daten beruhen auf Schatzungen Vgl. hierzu: Enquete — Kommission des
Deutschen Bundestages (2002), S. 273

http://dip.bundestaqg.de/btd/14/088/1408800.pdf, Zugriff am 21.07.2008

*Vgl. Enquete — Kommission des Deutschen Bundestages (2002), S. 197
http://dip.bundestaqg.de/btd/14/090/1409020.pdf, Zugriff am 20.07.2008

®> Der besseren Lesbarkeit halber, wird im Folgenden stets nur die mannliche Form verwendet.
Selbstverstandlich sind immer auch weibliche Personen gemeint.




Im weiteren Verlauf werden die vorhandenen Unterstlitzungsangebote des Elim
Krankenhauses im Umgang mit sterbenden Patienten vorgestellt. In einem
nachsten Schritt wird das methodische Vorgehen der Arbeit in Bezug auf den
Untersuchungsvorgang und der zum Einsatz gekommenen Instrumente erlautert.
Dem schliel3en sich die Auswertung der erhobenen Daten und die Darstellung der
Ergebnisse an. Im letzten Abschnitt dieser Arbeit werden Handlungsempfehlungen

an die Einrichtung formuliert und es folgt eine Schlussbetrachtung.

2. Sterben in der heutigen Gesellschaft

Das folgende Kapitel beschaftigt sich damit, wie sich Sterben und Tod seit Mitte
des 20. Jahrhunderts verandert haben. Es soll einen Einblick Gber die
Hintergrinde dieser Veranderungen geben und aufzeigen, welchen

Anforderungen unsere Gesellschaft im 21. Jahrhundert gegentibersteht.

2.1 Die Situation in Deutschland
Im Deutschland versterben jahrlich durchschnittlich etwa 800.000 — 900.000

Menschen, im Jahr 2006 waren es 821 .627.° Obwonhl es der Wunsch der meisten

Menschen ist, die letzte Lebensphase zu Hause zu verbringen, sieht die Realitat
anders aus. In der Bundesrepublik Deutschland versterben ca. funfzig Prozent der
Menschen im Krankenhaus, vierzig Prozent im Pflegeheim und zehn Prozent zu
Hause. Das Sterben ist aus dem alltaglichen Leben verdrangt und in Institutionen
des Gesundheitswesens verlagert worden.” Der Umgang mit Sterben und Tod hat
sich innerhalb der vergangenen fiinfzig Jahre radikal verandert und fir viele
Menschen hat der Tod seine Selbstverstandlichkeit verloren. Dafur lassen sich
verschiedene Grinde auffihren. Zum einen ist dies auf die veranderten
Familienstrukturen zurtckfihren. Die Familien wohnen oft weit voneinander
entfernt, die Zahl der Single — Haushalte steigt an, und die berufliche

Eingebundenheit lasst die Pflege von sterbenden Angehdrigen nur begrenzt zu.

® Vgl. Statistisches Bundesamt (2007)
http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Navigation/Statistiken/Bevoel
kerung/GeburtenSterbefaelle/GeburtenSterbefaelle.psml, Zugriff am 04.06.2008

"Vgl. R. Gronemeyer (2007), S. 69




Die Familie tritt zurlck, weil sie sich die Betreuung und Begleitung von
Angehorigen am Lebensende kaum noch zutraut.

Ein weiterer Grund, fur die genannte Situation ist der medizinisch-technische
Fortschritt. Aus dem selbstverstandlichen Sterben zu Hause ist ein medizinisches
kontrolliertes Sterben geworden, das heutzutage seinen zentralen Ort im
Krankenhaus oder im Altenpflegeheim findet. Der utopische Glaube an eine leid-
und schmerzfreie Gesellschaft durch die Medizin fuhrt zu einem Verdrangen von
Krankheit und Sterben.

Hinzu kommt der fortschreitende Verlust an den Glauben und damit an eine
einheitliche Kultur. Dies flhrt dazu, dass die geistlichen Krafte immer mehr
schwinden und es dem Menschen erschweren, Krisensituationen zu Uberstehen.
Die Auflésung der Familie, der Fortschritt der Medizin und der Rickzug religidser
Orientierungen haben die heutige Einstellung zum Sterben und zum Sterbenden
verandert. Verdrangungen, Unsicherheiten und Angste haben in nahezu allen
Industriegesellschaften zu einer Einsamkeit der Sterbenden geflhrt. Viele
Sterbende erleiden heute vor dem physischen Tod den sozialen Tod. In ihrem
Gefuhl der Hilflosigkeit, der Angst und vielfaltiger korperlicher und seelischer
Schmerzen mangelt es Sterbenden an solidarischer Hilfe, an Zuwendung und
Beistand aus der Gesellschaft.® Der Tod wird zu einer Aufgabe, die der Sterbende
in Zusammenarbeit mit seinen Experten bewaltigen muss. Heutzutage ist der
Mensch immer mehr auf die Hilfe ehrenamtlicher und professioneller Krafte
angewiesen. Jedoch verstarkt das Angebot solcher Hilfen zugleich den Ruckzug
derer, die bisher zustandig waren. Die Nachbarschafts- und Familienhilfe nimmt in
dem Male ab, wie auf professionelle Angebote zuriickgegriffen wird. Dieses

Problem zu bedenken, wére eine wichtige Aufgabe fiir alle Beteiligten®

2.2 Der moderne Mensch und das Sterben

Es ist noch nicht lange her, dass die Menschen in Mitteleuropa in stabile
personliche und soziale Verhaltnisse eingebunden waren. Ihr Charakter war durch
moralische Prinzipien wie die ,Zehn Gebote’ oder die Bereitschaft zu Gehorsam,
Fleil3 und Sparsamkeit gekennzeichnet. Diese alten Tugenden und Werte waren

fur die Arbeitswelt und die Familie iberlebenswichtig. Auch das Lebensende war

® Vgl. G. Fasselt in: Lexikon der Bioethik (2000), S. 440-441
°Vgl. R. Gronemeyer (2007), S. 40-41



in diese stabile, starre Welt eingebettet. Der Pastor oder Priester begleitete das
Lebensende und die Familie wurde zeitweise von der Gemeindeschwester
unterstitzt, wenn es einen Sterbenden im Haus gab. Das Sterben verlief
gewissermalden in den gleichen geordneten Bahnen ab, wie das Leben selbst.

An die Stelle dieses stabilen, charakterfest gedachten Menschen ist ein moderner,
flexibler Mensch getreten, dessen Umwelt durch eine wachsende Beschleunigung
gekennzeichnet ist. Diese Beschleunigung bleibt dem Menschen nicht nur
aulerlich, sondern sie geht auch in seinen Charakter tber und setzt ihn selbst und
seinen Charakter unter Flexibilisierungsdruck. Wenn man in der modernen
Lebenswelt Uberleben will und erfolgreich sein moéchte, muss man diesem Druck
gewachsen sein. Das Innere des Menschen gerat aus dem Gleichgewicht, der
ehemals feste Charakter wird instabil und auch seine Umwelt. Familien zerfallen,
Arbeitsplatze und Prinzipien der Lebensfihrung gehen verloren. Sie werden von
einer Schnelllebigkeit abgeldst.

Der Mensch muss auch in seinem letzten Lebensabschnitt flexibel und mobil
bleiben. Das zeigt sich daran, dass viele Menschen noch im hohen Alter in ein
Heim oder in ein Hospiz umziehen, wobei der Weg dorthin nicht selten Uber das
Krankenhaus fuhrt. Man kann sagen, dass sich die gegenwartigen Prozesse, die
unser Leben ausmachen, zunehmend auch im Sterben des Menschen und im

Umgang mit dem Sterben abbilden.™

2.3 Die Hochbetagten
In der Bundesrepublik Deutschland wird die Zahl der Hochbetagten, die achtzig

Jahre und alter sind, bis zum Jahr 2050 um das Dreifache ansteigen. 15 % der in
Deutschland lebenden Menschen werden dann Hochbetagte sein, mit denen eine
wachsende Zahl von pflegebedirftigen und sterbenden Menschen einhergehen
wird. Der Anteil der Achtzigjahrigen und Alteren wird dann genau so hoch sein wie
die Gruppe der unter Zwanzigjahrigen in unserem Land." Die hdhere
Lebenserwartung ist ein Ergebnis verbesserter Lebensbedingungen und des

medizinisch-technischen Fortschrittes. Hinzu kommt, dass den vielen alten

%vgl. ebd., S. 23-27

" vgl. Bundesinstitut fiir Bevolkerungsforschung (2008), S. 29

http://www.bib-

demographie.de/cin_050/nn_749852/SharedDocs/Publikationen/DE/Download/Broschueren/bev3
2008,templateld=raw,property=publicationFile.pdf/bev3 2008.pdf, Zugriff am 10.06.2008




Menschen durch die geringe Heiratsneigung in Deutschland, den steigenden
Scheidungszahlen und den rucklaufigen Kinderzahlen ein sinkendes familiares
Pflegepotential gegenlbersteht. Dem zu Folge wird auch die Nachfrage nach
professionellen Pflegeleistungen steigen und dies bedeutet, dass der Ort des
Sterbens auch in Zukunft in Institutionen wie dem Krankenhaus und dem
Pflegeheim seinen zentralen Punkt finden wird."

Die Zunahme der Hochaltrigen geht ebenfalls mit einem Anstieg der
Gesundheitskosten einher. Nach Einschatzung der Krankenversicherer fallen
heute zwei Drittel der Krankenhauskosten in den letzten Lebenswochen und —
monaten fir teure Therapien, wie beispielsweise auf Intensivstationen, an.'® Ein
grolRer Prozentsatz der Einnahmen eines Krankenhauses stammt aus der
Verlangerung des Sterbeaktes, und so ist diese letzte Lebensphase eines
Menschen fiir die Krankenhauser oft duRerst lukrativ."* Unter dieser Erkenntnis
werden die Stimmen in unserem Land lauter, die eine Begrenzung der
Gesundheitskosten flr Hochaltrige fordern. Die Gruppe der Hochbetagten gerat
ins Blickfeld und ruft sozialpolitische Probleme und damit die Frage nach
Grenzziehung hervor. Diese konnte dann von der Zuteilung der
Gesundheitsleistungen Uber die Absenkung von Standards bis hin zum sanften
Druck auf Lebensverzicht gehen. Die Frage nach dem Umgang mit den vielen
hochaltrigen Menschen in unserer Gesellschaft, wird zu einer zentralen kulturellen

und humanen Frage."

2.4 Veranderungen im Bewusstsein der Menschen

In den letzten Jahren lasst sich in Deutschland ein Wandel beobachten. Die
medizinische Versorgung von Menschen am Lebensende ist in den vergangenen
Jahren immer perfekter und professioneller geworden. Hochmoderne
Apparatemedizin und der Fortschritt in der medizinischen Forschung haben den
Tod hinausgeschoben und damit auch das Sterben verlangert, manchmal auch

qualvoll. Dies hat dazu gefuhrt, dass die Menschen irgendwann misstrauisch

12 \/gl. Bundesinstitut fur Bevélkerungsforschung (2004), S.65-66

http://www.bib-

demographie.de/cin_051/nn_750448/SharedDocs/Publikationen/DE/Download/Broschueren/bev2
2004 .templateld=raw,property=publicationFile.pdf/bev2 2004.pdf, Zugriff am 10.06.2008

B Vgl. R. Gronemeyer (2007), S. 16

14 Vgl. ebd., S. 49, zit. nach Bernhard Lown: Die verlorene Kunst des Heilens. Anstiftung zum

Umdenken, 2. Auflage Stuttgart 2004, S. 250f.

®vgl. ebd., S. 49-53




gegenuber der medizinischen Behandlung geworden sind. Eine grof3e Zahl von
Menschen lehnen lebensverlangernde Mallnahmen ab und halten diesen Wunsch
in einer Patientenverfligung fest. Nach einer Studie der Deutschen Hospizstiftung
im Jahr 2005 besafen 8,6 Millionen Deutsche eine Patientenverfiigung.'

Auf diese Veranderungen im Bewusstsein der Menschen reagieren neue soziale,
pflegerische, medizinische und kulturelle Bewegungen. Dazu gehért unter
anderem die Hospizbewegung, die das Problem wahrgenommen und den Versuch
unternommen hat, neue Wege zu gehen. Die Hospizbewegung versucht durch
ambulante Hospizdienste das Sterben zu Hause wieder zu ermdoglichen. In Fallen,
wo dies nicht gelingt, bieten stationdare Hospize Sterbenden und deren
Angehdrigen einen wirdevollen Ort die Menschen auf ihnrem letzten Lebensweg zu
begleiten."’

Im Mittelpunkt aller Hospizdienste stehen neben pflegerischer und medizinischer
Betreuung die Personenwirde, die Winsche und das Wohlbefinden sterbender
Menschen sowie die Bedurfnisse ihrer Angehorigen. Die Hospizarbeit nimmt das
Sterben als einen Teil des Lebens an und sieht ihre Hauptaufgabe in der
Begleitung der Sterbenden und ihrer Angehdrigen. Zusammen mit der Hospizidee
ist eine neue medizinische Fachrichtung entstanden, die Palliativmedizin. Sie
behandelt Menschen mit einer nicht heilbaren, weit fortgeschrittenen Erkrankung
und einer begrenzten Lebenserwartung. Sie hat es sich zur Aufgabe gemacht, die
Symptome und Beschwerden unheilbar Kranker zu lindern und fur die
verbleibende Zeit Leben zu ermoglichen, das von den Betroffenen selbst als
lebenswert erfahren wird. Mit der Errichtung palliativmedizinischer Abteilungen hat
das Sterben in vielen Krankenh&usern einen neuen Ort gefunden.®

Die Institution Krankenhaus ist im Selbstverstandnis der Medizin ein Ort der
Heilung und nicht des Todes.” Wie jedoch im vorherigen Abschnitt erlautert
wurde, versterben gegenwartig ca. 50 Prozent der Menschen in Deutschland im
Krankenhaus. Dies bedeutet fir die an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen,
insbesondere der Pflegenden und der Arzte, dass sie vor einer besonderen

Herausforderung stehen. Sie sind herausgefordert, neben ihren anderen

1% vgl. Deutsche Hospizstiftung (2005), S. 3
http://www.hospize.de/ftp/tns_studie 05.pdf, Zugriff am 22.07.2008
"Vgl. R. Gronemeyer (2007), S. 20-21

®Vgl. G. Fasselt in: Lexikon der Bioethik (2000), S. 234-236
¥vgl. R. Gronemeyer (2007), S. 76
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vielfaltigen Tatigkeiten im Krankenhaus Sterbebeistand und Sterbebegleitung zu

leisten.

3. Erkenntnisleitendes Interesse und Darstellung der

Untersuchungsfragen

Aufgrund meiner eigenen Erfahrungen als Krankenschwester habe ich oft erlebt,
wie schwierig es ist, den unterschiedlichen Anforderungen im Krankenhausalltag
gerecht zu werden. Man bewegt sich zwischen zwei Extremen. Einerseits tragen
Krankenschwestern dazu bei, Leben zu retten, und andererseits begleiten sie die
Menschen im Sterben.

Als problematisch erlebe ich haufig die Auswlichse des medizinisch-technischen
Fortschrittes, die eine Lebensverlangerung ermdglichen — manchmal auch um
jeden Preis. Es ist oft ein Gefiihl der Hilflosigkeit, der Uberforderung und des
Alleingelassenseins. Ich habe mir als Krankenschwester in vielen Situationen
mehr Unterstitzung und Zeit in der Begleitung sterbender Patienten und ihrer
Angehorigen gewlnscht und habe diesen Wunsch auch haufig bei Kollegen
wahrgenommen.

Seit zwei Jahren arbeite ich im Diakonie — Klinikum Elim in Hamburg auf der
Intensiviberwachungseinheit und auch hier sehe ich Handlungsbedarf in der
Begeleitung sterbender Patienten.

Ich habe beobachtet, dass Unterstutzungsangebote, die im Umgang mit
sterbenden Patienten angeboten werden, vom Krankenhauspersonal selten oder
gar nicht wahrgenommen werden. Bestatigt wurde diese Beobachtung durch eine
offizielle Anfrage des palliativmedizinischen Konsildienstes des Diakonie -
Klinikums, warum dieser so selten vom Standort Elim angefordert wird. Bestarkt
wurde dies ebenfalls durch das Wissen der Pflegedirektorin um die seltene
Inanspruchnahme der vorhandenen Unterstutzungsangebote. Es stellte sich mir
die Frage, warum die Mitarbeiter vorhandene Unterstutzungsangebote nur selten
oder gar nicht in Anspruch nehmen?

Weiterhin berichtete die Pflegedirektorin Uber Probleme, die es in der Betreuung
und im Umgang von sterbenden Patienten auf verschiedenen Stationen des

Krankenhauses gebe. Von den Problemen erfahren hatte sie durch einige

11



Mitarbeiter der betroffenen Abteilungen. Meine eigenen Erfahrungen, meine und
die Beobachtungen anderer sowie mein personliches Interesse an diesem Thema
haben zu der Themenfindung und den Untersuchungsfragen beigetragen.

Das Ubergeordnete Ziel der Arbeit soll eine Verbesserung der Situation und des
Umgangs mit sterbenden Patienten im Diakonie-Klinikum Elim sein. Um dieses
Ziel zu erreichen, wurde eine empirische Erhebung, die im spateren Verlauf der
Arbeit erlautert wird, unter der Berucksichtigung von drei Fragestellungen
durchgefuhrt. Dazu sollte zunachst einmal erfasst werden, wie die derzeitige
Situation bzw. der Umgang mit sterbenden Patienten im Krankenhaus Elim ist und
wie dies von unterschiedlichen Mitarbeitern des Krankenhauses wahrgenommen
wird. Im Anschluss daran wurde gefragt, ob es Unterstlitzungsangebote gibt, die
fur die Mitarbeiter des Krankenhauses im Umgang mit sterbenden Patienten
hilfreich sein konnten. Abschlielzend ging es um mogliche
Verbesserungsvorschlage, die von den Mitarbeitern benannt werden sollten.

Auch in der Literatur gibt es zahlreiche Aufsatze, Artikel und Veroffentlichungen,
die sich mit dem Sterben im Krankenhaus auseinander setzten. Empirische
Erhebungen, die zu einem differenzierteren Bild der Realitat beitragen, sind
hingegen jedoch noch selten.

Im Jahr 2006 wurde eine empirische Studie von Jens Kaluza und Gabriele
Topferwein im Trafo Verlag veroéffentlicht, in der Gber vier Jahre im Bundesland
Sachsen umfassende Befragungen zur Praxis der Begleitung Sterbender durch
Arzte und Pflegende durchgefiihrt wurde. Im Mittelpunkt der Untersuchung stehen
die institutionellen Rahmenbedingungen des Sterbens. Hierfir wurden als
haufigste Sterbeorte das Krankenhaus, das Pflegeheim und der hausliche Bereich
untersucht. Es geht darum, die realen Sterbebedingungen in den einzelnen
Institutionen zu erforschen und Mdglichkeiten zum Ziel eines humaneren Sterbens
in den jeweiligen Institutionen zu entwickeln.

Als zentrale Berufsgruppen wurden Arzte, Pflegekrafte und Pflegedienstleitungen
fur die Befragungen herausgegriffen. Es ging vor allem um die Fragen, welchen
Stellenwert die Begleitung Sterbender im beruflichen Selbstverstandnis einnimmt,
welche Anforderungen gestellt werden, wie diese bewaltigt werden und ob die
Mitarbeiter fir dies Aufgabe ausreichend qualifiziert sind. Besondere Beachtung
hat die eingehende Untersuchung der Kommunikation und Kooperation zwischen

allen am Sterbeprozess beteiligten Berufsgruppen gefunden.
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Die Ergebnisse des oben genannten Forschungsprojektes analysieren die
alltagliche Praxis der Sterbebegleitung in Institutionen. Sie belegen, dass es
Mangel in der Kooperation und Kommunikation zwischen den Beteiligten gibt.
Hinzu kommen Wissensdefizite und die vorhandenen Rahmenbedingungen, die
erhebliche Hindernisse flr eine Verbesserung der Versorgung Sterbender
darstellen. Die Studie vermittelt einen tiefen Einblick in die gegenwartige Realitat
des Sterbens und sie dlrfte Uber das Bundesland Sachsen hinaus Gliltigkeit
besitzen.?

Ebenso gibt es Veroffentlichungen zu Unterstutzungsangeboten im Umgang mit
sterbenden Patienten im Krankenhaus. Ein Beispiel ware die Klinische
Ethikberatung. Empirische Untersuchungen Uber den Effekt von Kklinischer
Ethikberatung im Einzelfall konnten eine hohe Zufriedenheit der Betroffenen sowie
eine verbesserte klinisch-ethische Entscheidungsfindung belegen. In der
Stellungnahme der zentralen Ethikkommission bei der Bundesarztekammer wird
jedoch auch auf Vorbehalte und Widerstande bei der Einflhrung klinischer Ethik-
Komitees und klinischer Ethikberatung hingewiesen. Oftmals sind es Arzte, die
sich in ihrer arztlichen Identitat und therapeutischen Entscheidungsfreiheit durch
die klinische Ethikberatung beeintrachtigt fihlen, heil3t es dort. Diese Ablehnung
wird auf haufig unzureichende Informationen und Missverstandnisse

zuriickgefiihrt.?’

4. Diakonie-Klinikum Elim

Damit der Leser sich ein Bild von der Einrichtung machen kann, in der die
Erhebung stattgefunden hat, wird zunachst das Krankenhaus Elim in seinen
Strukturen beschrieben. Danach folgt eine kurze Vorstellung der an der Erhebung
beteiligten Stationen des Krankenhauses.

Im Jahr 2003 haben sich die evangelischen Krankenhauser Alten Eichen,
Bethanien und Elim zum Diakonie-Klinikum Hamburg (DKH)

zusammengeschlossen. Derzeit arbeitet das DKH noch an den bisherigen drei

2 Vgl. H Goldbrunner, Rezension vom 11.01.2007
http://www.socialnet.de/rezensionen/4248.php, Zugriff am 19.06.2008

4 Vgl. Zentrale Ethikkommission bei der Bundesarztekammer in: Deutsches Arzteblatt (2006), S.
A1705-A1706
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Standorten in Stellingen, Eppendorf und Eimsbuittel weiter. Als neuer
gemeinsamer Standort ist ein Neubau auf dem jetzigen Gelande des
Krankenhauses Elim geplant, der im Jahr 2010 bezugsfertig sein soll.

Das DKH wird von drei Gesellschaftern getragen. Zu 60 Prozent gehort es zu der
2002 gegrundeten Aktiengesellschaft Agaplesion. Jeweils zu 20 Prozent beteiligt
sind die Evangelisch-Lutherische Diakonissenanstalt Alten Eichen von 1867 und
das Evangelisch-Methodistische Schwesternheim Bethanien von 1879.

Das Krankenhausdirektorium des DKH bilden der Geschéftsfihrer Herr Wessel,
der Arztliche Direktor Herr Prof. Dr. Lindner und die Pflegedirektorin Frau
Kallenbach.??

Die vorliegende Arbeit bezieht sich ausschliel3lich auf das Krankenhaus Elim,
dessen Strukturen im Folgenden kurz erlautert werden sollen.

Das Elim Krankenhaus wurde 1927 gegrindet und hat seinen derzeitigen Standort
in der Hohen Weide in Hamburg - Eimsbuttel. Es verfugt Uber 103 Betten, die sich
auf die Fachabteilungen Hand- und Fulichirurgie, Gynakologie und Geburtshilfe,
Innere Medizin sowie Anasthesie und Intensivmedizin verteilen.?® Fir die
Datenerhebung wurden die gynakologische Abteilung, die innere Abteilung und
die Intensiviuberwachungseinheit ausgewahlt, die jetzt in ihrer GréRe und ihren

Versorgungsschwerpunkten vorgestellt werden sollen.

4.1 Gynakologische Station 2a

Die Station 2a verfigt insgesamt Uber 25 Betten. Hier werden uberwiegend
Patientinnen betreut, die sich einer gynakologischen Operation unterziehen
mussen. Ein besonderer Schwerpunkt liegt auf der Versorgung von onkologischen
Patientinnen, insbesondere der Brustkrebspatientinnen, da im Elim Krankenhaus
das Brustzentrum Hamburgs angesiedelt ist. Neben der gynakologischen-
operativen Tatigkeit werden ebenfalls viele Methoden der konservativen
Gynakologie vorgehalten.

Zurzeit gibt es dort 11 Planstellen fur die pflegerische Versorgung der Patienten.
Es arbeiten sowohl examinierte Krankenschwestern als auch examinierte

Krankenpflegehelferinnen in Teilzeit oder Vollzeit auf der Station.

2 Vgl. Diakonie-Klinikum-Hamburg
http://www.d-k-h.de, Zugriff am 26.05.2008
# Miindliche Auskunft des Sekretariates der Pflegedirektion des DKH am 26.05.2008
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4.2 Internistische Station 3

Es gibt 34 internistische Betten und 15 Planstellen, die die pflegerische
Versorgung der Patienten gewahrleisten sollen. Auf der Station 3 sind die
Planstellen  ausschlieBlich  durch examinierte  Krankenschwestern und
Krankenpfleger in Vollzeit oder Teilzeit besetzt.

Bei dem internistischen Patientenklientel handelt es sich haufig um multimorbide
Patienten, bei denen mehrere Organsysteme gleichzeitig erkrankt sind. Hierzu
gehoren Erkrankungen des Herz- Kreislaufsystems, des Magen-Darmtraktes, der
Atmungsorgane sowie Stoffwechsel- und Systemerkrankungen.

Die internistischen Patienten sind meist altere Menschen, die haufig zusatzlich zu
anderen Erkrankungen auch unter einer Demenzerkrankung leiden. Diese

Patienten haben oft einen erhéhten Pflegebedarf.

4.3 Intensiviilberwachungseinheit (ITU)

Auf der interdisziplinaren Intensivstation werden Patienten mit lebensbedrohlichen
Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems, der Atmungsorgane und des Magen-
Darmtraktes sowie Patienten, die nach groRen Operationen Uberwacht werden
mussen, versorgt.

Die Station verfugt insgesamt Uber funf Bettenplatze, die alle mit einer
Monitoriberwachung ausgestattet sind. Es besteht zudem die Mdglichkeit, zwei
Patienten kunstlich zu beatmen.

Pro Schicht arbeiten zwei Pflegekrafte, die sich um die Versorgung der Patienten
kimmern. Insgesamt stehen fur die pflegerische Betreuung 9 Planstellen, die sich
in Vollzeit- und Teilzeitstellen aufgliedern, zur Verfiigung. Alle Mitarbeiter sind
examinierte Krankenschwestern und Krankenpfleger, von denen zwei Uber die

Fachweiterbildung in Anasthesie- und Intensivmedizin verfiigen.?*

5. Unterstutzungsangebote

Das Diakonie-Klinikum Hamburg sieht in der Versorgung und Begleitung

sterbenskranker Menschen und ihrer Angehdrigen eine Aufgabe von

2 Vgl. Diakonie-Klinikum-Hamburg
http://www.d-k-h.de, Zugriff am 26.05.2008
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herausragender Bedeutung.25 Um diesem Anspruch gerecht zu werden, gibt es
verschiedene Unterstlitzungsangebote, die vom Krankenhaustrager in Situationen,
in denen Menschen sterben, angeboten werden. Diese Angebote richten sich
gleichermal3en an die Mitarbeiter des Krankenhauses sowie an die Patienten und
deren Angehdrige. Was genau die einzelnen Unterstitzungsangebote fur den

Standort Elim beinhalten, wird der Bestandteil des folgenden Abschnittes sein.

5.1 Die Krankenhausseelsorge

Die Kankenhausseelsorge ist ein offenes Angebot fur alle Menschen im
Krankenhaus Elim. Sie bietet den Patienten, den Angehdérigen und den
Mitarbeitern des Krankenhauses an, ihnen zuzuhoéren, mit ihnen zu reden, aber
auch mit ihnen zu schweigen.?

Wenn ein Patient im Sterben liegt oder bereits verstorben ist, besteht jederzeit die
Moglichkeit, die Seelsorge telefonisch anzufordern. Es koénnen gemeinsam
Abschiede mit Ritualen gestaltet werden, unabhangig davon, ob ein Mensch einen
Bezug zur Kirche und zum Glauben hat oder nicht.

In den vergangenen zwei Jahren war die Stelle des Krankenhausseelsorgers im
Krankenhaus Elim vakant. Wahrenddessen haben sich die Seelsorger aus den
Krankenhausern Bethanien und Alten Eichen diese Aufgabe im Elim geteilt. Sie
waren stundenweise vor Ort und in ihrer Abwesenheit bestand die Mdglichkeit,
eine Nachricht auf dem Anrufbeantworter zu hinterlassen. Seit dem 01.04.2008 ist
die Stelle der Krankenhausseelsorge im Elim neu besetzt, und es kann eine

kontinuierliche seelsorgerische Betreuung gewahrleistet werden.?’

5.2 Der palliativmedizinische Konsildienst

Der palliativmedizinische Konsildienst steht fur die drei Betriebsteile des DKH zur
Verfligung und ist im September 2006 gegrindet worden. Er ist der sechs -
bettigen Palliativstation des Krankenhauses Alten Eichen angegliedert und seine
Organisation obliegt einer Palliativarztin.

Ziele des Konsildienstes sind die Verbesserung der medizinischen, pflegerischen,

seelsorgerischen und psychosozialen Betreuung von sterbenden Patienten und

% Vgl. Projektplan zur Errichtung eines palliativmedizinischen Konsildienstes, 27.07.2006, S. 2
% Vgl. Diakonie-Klinikum-Hamburg http://www.d-k-h.de, 26.05.2008
" Mundliche Auskunft von einem Seelsorger des DKH am 21.04.2008
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ihrer Angehdrigen. Die Autonomie und Wurde Schwerstkranker und Sterbender
soll erhalten werden und es soll bei allen Mitarbeitern des DKH ein sensibler
Umgang mit Sterbenden gefordert werden.?®

Auf den Palliativkonsildienst aufmerksam gemacht wurden die Mitarbeiter zum
einen Uber die monatliche schriftliche Mitarbeiter — Info und zum anderen hat sich
der Konsildienst auf den Mitarbeiterforen an den verschiedenen Standorten des
DKH vorgestellt. Zusatzlich hat die Koordinatorin zu Beginn die Arbeit in den
verschiedenen Arztegremien der Hauser vorgestellt, ebenso in der Leitungsebene
der Pflege.?

Der Palliativkonsildienst setzt sich aus verschiedenen Berufsgruppen des
Krankenhauses zusammen. Ihm gehdren Arzte unterschiedlicher Fachrichtungen,
eine Krankenschwester der Palliativeinheit, eine Sozialdienstmitarbeiterin und ein
Krankenhausseelsorger an. Es besteht fur Betroffene die Moglichkeit Uber den
Palliativkonsildienst, einen Kontakt zu Ehrenamtlichen eines ambulanten
Hospizdienstes herzustellen. Dardber hinaus soll es fir alle an der
Patientenversorgung beteiligten Berufsgruppen im Krankenhaus die Mdoglichkeit
geben, den Palliativkonsildienst bei speziellen Fragen und Problemen
anzufordern. Die Konsilanforderung wird Uber das hausinterne EDV System
gestellt und jeden Tag von der Koordinatorin eingesehen. In ihrer Abwesenheit
ubernimmt dies eine andere Person des Palliativkonsildienstes. Das Konsil wird
innerhalb von 24 Stunden bearbeitet und es wird je nach Problemschilderung
vorab entschieden, welche Fachleute aus welchen Berufsgruppen zur Visite beim
Patienten gehen sollen um eine erste Bedarfsanalyse zu machen. Die Visite
erfolgt dann bei dem Patienten und nach Mdoglichkeit mit Teilnahme einzelner
Mitarbeiter der Station. Im Anschluss daran werden Empfehlungen an das
behandelnde Team abgegeben.

Der Palliativkonsildienst hat eine beratende Tatigkeit fur den sterbenden
Patienten, seine Angehdrigen und alle an der Versorgung des Patienten
beteiligten Berufsgruppen. Hierzu gehdren Beratung bei speziellen Problemen in
der Sterbephase eines Menschen, Beratung zur bestmoglichen Symptomkontrolle

und Therapievorschlage sowie Beratung und Unterstitzung bei der Organisation

2 Vgl. Projektplan zur Errichtung eines palliativmedizinischen Konsildienstes, 27.07.2006, S. 2
% Miindliche Auskunft einer Palliativérztin des DKH am 05.05.2008
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einer individuell angepassten gesicherten Entlassung, je nach Wunsch und

Lebenssituation des Betroffenen.>°

5.3 Das Ethik-Komitee

Ethische Konflikte treten sowohl in der direkten Behandlung, Pflege und

Versorgung von Patienten als auch in den administrativen und patientenfernen
Bereichen des Krankenhauses auf.

Das DKH sieht es als eine Aufgabe aller Berufsgruppen im Krankenhaus an, sich
mit ethischen Fragen und Problemen auseinanderzusetzen. Aus dieser
Uberzeugung heraus wurde im April 2007 das Ethik-Komitee des DKH gegriindet.
Das Ethik-Komitee hat sich zur Aufgabe gemacht, Ratsuchenden in einem
konkreten Fallkonflikt bei einer Entscheidungsfindung zu unterstitzen, zu beraten
und zu begleiten. Ratsuchende kdonnen Mitarbeiter aus allen Berufsgruppen des
Krankenhauses oder auch die Angehorigen eines Patienten sein.

Das Ethik-Komitee hat lediglich einen beratenden Charakter fur die Anfragenden.
Es erarbeitet Leitlinien im Umgang mit ethischen Konfliktsituationen und
Standpunkten zu aktuellen gesundheitspolitischen Themen. Die letztendliche
Entscheidungsfindung und Verantwortungsibernahme ist im ethischen und
rechtlichen Sinne die personliche Aufgabe der jeweiligen Verantwortlichen.®’

Die Mitglieder des Ethik-Komitees gehdéren verschiedenen Berufsgruppen im
Krankenhaus an. Derzeit besteht es aus zehn Mitgliedern, die aus dem arztlichen
dem pflegerischen, dem seelsorgerischen, dem sozialdienstlichen sowie aus dem
Verwaltungsbereich stammen. Die Mitglieder sind bei der Wahrnehmung ihrer
Aufgaben unabhangig und nicht an Weisungen gebunden. Sie sind in ihren
Entscheidungen und Voten nur ihrem personlichen Gewissen gegenuber
verantwortlich.

Einrichtungsintern gibt es zwei verschiedene Maoglichkeiten zur ethischen
Beratung. Eine Mdoglichkeit ist die ethische Fallbesprechung, wobei es sich um
eine zeitnahe Einzelfallberatung vor Ort handelt.

Es geht um einen speziellen Fall, bei dem in Form einer moderierten
Fallbesprechung die ethischen Konfliktsituationen herausgearbeitet und

Anregungen zur Losung der ethischen Fragestellung zusammengetragen werden.

%0 Vgl. Projektplan zur Errichtung eines palliativmedizinischen Konsildienstes, 27.07.2006, S. 3-5
1 Vgl. Geschaftsordnung Ethik-Komitee des DKH vom 01.09.2007, S. 1-3
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Bei einer ethischen Fallbesprechung erklaren sich zwei Mitglieder des Ethik-
Komitees bereit, diese Beratung zu ubernehmen und setzen sich mit den
Beteiligten auf der Station zusammen. Ein Mitglied des Ethik-Komitees Gbernimmt
die Moderation des Gespraches und der andere fuhrt ein Protokoll, das der
Krankenakte beigefugt wird, und macht die Co-Moderation.

Ebenfalls an der Fallbesprechung nehmen Personen aus dem jeweiligen
Behandlungsteam sowie gegebenenfalls auch Angehdérige oder andere Personen,
die wichtig fur die Entscheidungsfindung sind, teil. Der Fall wird dann systematisch
durchgesprochen und es wird versucht, verschiedene Handlungsalternativen
aufzuzeigen. Letztendlich sind die Ergebnisse der Fallbesprechung aber nur
Empfehlungen fir die Ratsuchenden. Sie sollen ihnen bei der
Entscheidungsfindung behilflich sein.

Im groflen Ethik-Komitee, in dem alle zehn Mitglieder vertreten sind, werden
hingegen  bestimmte = Themen  besprochen, zu denen Standpunkte
herausgearbeitet werden sollen. Die Ergebnisse werden an die Offentlichkeit
weitergeleitet.

Das Ethik-Komitee hat im Juni dieses Jahres ein Informationsblatt fur die
Mitarbeiter des DKH entworfen. Dort werden die Mitglieder, die Aufgaben sowie
der Anforderungsweg des Ethik-Komitees vorgestellt. Die folgende Abbildung
dient der Verdeutlichung der Ablaufstrukturen.

%2 Muindliche Auskunft von einem Seelsorger des DKH am 21.04.2008
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Wie organisiert das Ethik-Komitee die Beratung zu lhrer Anfrage?

Der erste Schritt ist einfach:
Sie wenden sich an ein Mitglied des Ethik-
Komitees. Alles Weitere organisiert das
Ethik-Komitee fir Sie:

P imlL
des Ethik-Komitees Gber die
B form fiir lhre Anf

Fallbesprechung Beratung im
vor Ort Ethik-Komitee

Benennung des
Moderators und
des Prolokollanten

Information der Mitglieder des Ethik-
Absprache vor Ort Komitees, ggi. kurzfristige Einberufung

1 ]

Vorbereitung / Organisation:

- Terminvereinbarung

Ethische Fallbesprechung - $x_tlem: Exzeﬂen ?
. silnahme des

Antragstellers?

Protokoll

1

Sitzung des Ethik-Komitees

Ethik-Komitee Krankenakle

Zeitnahe Ergebnismitteilung
an den Antragsteller

durch schriftliche Empfehlung

Abbildung 1, Flyer des DKH Ethik-Komitees, 2008

5.4 Der Abschiedsraum

Es gibt einen Abschiedsraum im Krankenhaus Elim, der Angehorigen und auch

Mitarbeitern die Maoglichkeit geben soll, in Ruhe von einem sterbenden bzw.
verstorbenen Menschen Abschied zu nehmen. Zu diesem Zwecke wurde ein
ehemaliges Patientenzimmer umgestaltet. Durch Farben, Bilder und Licht ist es
freundlicher gestaltet als ein normales Patientenzimmer. Dieser Raum hat im
Oktober 2007 einen neuen Ort im dritten Stockwerk des Krankenhauses

gefunden.®®

6. Methodik

FuUr die vorliegende Arbeit wurde die qualitative Forschungsmethode angewendet,

da es darum geht, soziale Situationen und Prozesse zu rekonstruieren, um

sozialwissenschaftliche Erklarungen zu finden. Was die qualitative Methode im

% Muindliche Auskunft von einem Seelsorger des DKH am 21.04.2008
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Einzelnen beinhaltet und welches Instrument bei dieser Untersuchung zum

Einsatz kommt, wird der Bestandteil des folgenden Kapitels sein.

6.1 Qualitative Sozialforschung

Der Gegenstand sozialwissenschaftlicher Forschung ist der Bereich unserer Welt,
der durch das menschliche Handeln bestimmt wird. Die empirische
Sozialforschung beobachtet einen bestimmten Ausschnitt der sozialen Welt, um
mit diesen Beobachtungen zur Weiterentwicklung von Theorien beizutragen.
Obwohl ,empirisch’ bedeutet ,auf Erfahrungen beruhend’, geht empirische
Forschung von Theorien aus und tragt zu ihnen bei. Dies geschieht, indem sie
entweder angeleitet durch Theorien die soziale Realitat beobachten oder aus den
Beobachtungen der sozialen Realitat theoretische Schlisse ziehen.

Die empirische Sozialforschung wird in quantitative und qualitative Forschung
unterteilt.** Die quantitative Sozialforschung untersucht von einer Theorie
ausgehend die Realitat. Hierbei handelt es sich um ein deduktives Vorgehen, bei
dem standardisierte Erhebungsmethoden zum Einsatz kommen. Die Ergebnisse
werden numerisch dargestellt. Die qualitative Sozialforschung hingegen formuliert
aufgrund der Realitdt eine Theorie. Dies geschieht mit Hilfe des induktiven
Ansatzes.*

Die qualitative Forschung versucht Lebenswelten aus der Sicht der handelnden
Menschen heraus zu beschreiben, um zu einem besseren Verstandnis sozialer
Wirklichkeiten ~ beizutragen und auf Ablaufe, Deutungsmuster und
Strukturmerkmale aufmerksam zu machen. Sie ist in ihrer Zugangsweise zu den
untersuchten Phanomenen offener als die quantitative Methode.

Die standardisierten Methoden bendtigen fur die Konzipierung ihres
Erhebungsinstrumentes eine feste Vorstellung Uber den untersuchten
Gegenstand, wogegen qualitative Forschung fir das Neue im Untersuchten offen
sein kann. Der qualitative Forschungsansatz liefert genaue, dichte
Beschreibungen, die fur ein konkretes, plastisches Bild sorgen und

herausarbeiten, was es aus der Perspektive der Betroffenen heraus bedeutet.

¥ vgl. J. Glaser u.a. (2004), S. 22
% Vgl. S. Lamnek (2005), S. 118
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Dabei werden die Sichtweise der beteiligten Subjekte und die subjektiven und
sozialen Konstruktionen ihrer Welt beriicksichtigt.>®

Welche dieser zwei Methoden angewendet wird, hangt von dem Gegenstand und
dem Ziel der Untersuchung ab. Wie eingangs bereits erwahnt, geht es in dieser
Untersuchung darum, soziale Situationen und Prozesse zu rekonstruieren, um
Erklarungen fur bestimmte Sachverhalte zu finden. Zu diesem Zweck kommt die

qualitative Forschungsmethode zum Einsatz.

6.2 Das qualitative Interview

Da es diverse Formen qualitativer Interviews gibt, werden jetzt die Charakteristika
qualitativer Interviews herausgearbeitet und es erfolgt eine Einordnung des
Experteninterviews.

Das Wort Interview stammt von dem franzésischen Wort ,entrevue® ab und
bedeutet  verabredete = Zusammenkunft. Das Interview stellt eine
Gesprachssituation dar, die bewusst und gezielt von den Beteiligten hergestellt
wird. Hierbei stellt einer der Beteiligten die Fragen und ein Anderer beantwortet
diese. In der qualitativen Sozialforschung versteht man unter einem Interview ein
planmaRiges Vorgehen mit wissenschaftlicher Zielsetzung, bei dem der Befragte
durch eine Reihe gezielter Fragen oder mitgeteilter Stimuli zu verbalen
Informationen bewegt werden soll.*

Interviews konnen nach der Technik der Datenerhebung klassifiziert werden.

Ein Unterscheidungskriterium fur Interviews ist die vom Forscher beabsichtigte
Richtung des Informationsflusses. Hierbei kann zwischen dem vermittelndem
Interview und dem ermittelndem Interview unterschieden werden.

Das vermittelnde Interview hat zum Ziel, die Befragungsperson zu informieren
bzw. zZu beeinflussen. Es soll eine Erkenntnis- oder eine
Bewusstseinsveranderung auf Seiten des Befragten provoziert werden. Der
Informationsfluss geht vom Interviewer zum Befragten.

Im Gegensatz dazu wird beim ermittelnden Interview der Befragte als Trager
abrufbarer Informationen, die den Forscher interessieren, verstanden. Der

Informationsfluss ist bei dieser Interviewform einseitig vom Befragten auf den

% vgl. U. Flick u.a. (2005), S. 14 - 17
¥ vgl. S. Lamnek (2005), S. 329-330
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Interviewer gerichtet, der bestimmte Informationen erheben mdchte. Ermittelnde

Interviews lassen sich in drei Untergruppen einteilen:

e Das informatorische Interview dient der deskriptiven Erfassung von Tatsachen
aus den Wissensbestanden der Befragten. Der Befragte wird als Experte
verstanden, dessen Fachwissen verhandelt wird. Er ist Informationslieferant fur
Sachverhalte, die den Forscher interessieren.

e Das analytische Interview versucht soziale Sachverhalte zu erfassen. Der
Interviewer analysiert und beschreibt die AuBerungen des Befragten aufgrund
theoretischer Uberlegungen und Konzepte. In den Sozialwissenschaften ist
dies die haufigste verwendete Form der Interviews.

e Das diagnostische Interview dient der Ermittlung eines fest definierten
Merkmalprofils einer Person. Es ist hilfreich dabei Individualdiagnosen zu
erstellen und diese als Basis fur konkrete Entscheidungen zu nutzen. Diese
Form des Interviews findet man haufig in der Psychologie oder
Sozialtherapie.®®

Eine weitere Unterscheidung von Interviews ist die nach dem Grad der

Standardisierung. Hierbei lassen sich folgende Standardisierungsgrade

unterscheiden:

e \Vollstandardisierte Interviews zeichnen sich dadurch aus, dass sowohl die
Fragen als auch die Antwortmdglichkeiten fur jedes Interview exakt gleich
formuliert sind. Die Fragen stehen in einer festen Reihenfolge, in der sie vom
Interviewer gestellt werden mussen. Beim vollstandardisierten Interview
werden ausschlieRlich geschlossene Fragen gestellt, so dass der Befragte
seine Antwort aus einer von mehreren vorgegebenen Antwortmdglichkeiten
auswahlen muss. Er hat nicht die Mdoglichkeit diese frei zu formulieren.
Standardisierte Interviews werden in der quantitativen Sozialforschung
eingesetzt.

e Teilstandardisierte Interviews beinhalten, dass die Fragen durch den
Fragebogen standardisiert werden, jedoch ist die Reihenfolge der Fragen nicht
vorgegeben. Der Interviewte hat die Moglichkeit, die Fragen frei zu

beantworten.

% Vgl. ebd., S. 332 -334
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¢ Nichtstandardisierte Interviews weisen weder standardisierte Fragen noch
Antworten auf. Hierbei handelt es sich um offene Fragen und frei formulierte
Antwortmoglichkeiten. Diese Form der Interviews wird der qualitativen
Sozialforschung zugeteilt.>
Befragungen koénnen nach der Struktur der zu Befragenden klassifiziert werden.
Hierbei kann man zwischen der Einzel- und der Gruppenbefragung unterscheiden.
Qualitative Interviews werden in der Regel als Einzelbefragungen durchgefuhrt.
Ein weiteres Kriterium bei der Differenzierung von Befragungen ist die Form der
Kommunikation. Bei der Kommunikationsform kann man zwischen der
schriftlichen und der mindlichen Prasentierung der Fragen unterscheiden. Beim
Interview werden die Fragen mundlich gestellt und das Registrieren der Antworten
erfolgt Uber den Interviewer.
Der Kommunikationsstil beschreibt das Interviewerverhalten. Bei den
Kommunikationsstilen kann man zwischen dem weichen, harten und neutralen
Interview unterscheiden.
Beim weichen Interview versucht der Interviewer ein Vertrauensverhaltnis zum
Befragten aufzubauen und sich in die Situation des Betroffenen einzufihlen.
Das harte Interview hingegen gleicht einem Verhor. Der Interviewer tritt als
Autoritatsperson auf und Ubt Druck auf den zu Befragenden aus, um von ihm
Antworten zu erhalten. Als Erhebungsmethode fur qualitative Interviews muss es
aus diesen Griunden ausscheiden.
Das neutrale Interview hat einen unpersonlichen, sachlichen Charakter, welches
die soziale Distanz zwischen den Befragungspartnern hervorhebt und es
deswegen unter qualitativen Gesichtspunkten zurickzuweisen ist. Das neutrale
Interview ist die haufigste angewandte Interviewform.
In der qualitativen Sozialforschung wird die Methode des weichen bis neutralen
Interviews angewandt. Die Neutralitat zwischen dem Interviewer und dem
Befragten wird dabei als solidarisch aufgefasst, wobei aber weder der Inhalt noch
der Ablauf des Interviews durch den Interviewer pradeterminiert oder verzerrt wird.
Fir die Charakterisierung des qualitativen Interviews ist die Art der gestellten

Fragen von Bedeutung. Es gibt zwei Arten von Fragen.

% vgl. J. Glaser u.a. (2004), S. 38 -39
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Geschlossene Fragen sind dadurch gekennzeichnet, dass sie
Antwortmoglichkeiten vorgeben. Der Befragte muss sich flr eine oder mehrere
Antwortmoglichkeiten entscheiden, die seiner Einstellung oder seinem Verhalten
entsprechen oder am nachsten kommen.

Bei offenen Fragen muss die Antwort des Befragten nicht in ein vorgegebenes
Antwortschema eingeordnet werden. Der Befragte kann sie frei formulieren.

Da geschlossene Fragen vorab vom Forscher formuliert werden, entsprechen sie
eher seinen Vorstellungen als denen der Befragten. Es wirde eine
Pradeterminierung der Forschungsergebnisse zur Folge haben, die von der
qualitativen Forschung abgelehnt wird. Beim qualitativen Interview wird mit
offenen Fragen gearbeitet.*

Wenn man das Experteninterview in diese Klassifizierungen einordnet, lasst sich
feststellen, dass es sich hierbei um ein informatorisches Interview handelt. Der
Befragte wird als Experte verstanden, der dem Forscher Informationen Uber den
interessierenden Sachverhalt vermittelt. Dies geschieht, indem der Forscher dem
Experten mindlich teilstandardisierte Fragen stellt. Es sind offene Fragen, die ein
frei formuliertes Antworten des Befragten zulassen. Experteninterviews werden in
der Regel als Einzelbefragung durchgefihrt, da es sich haufig um recht intime und

personliche Themen handelt. Das Interviewerverhalten ist dabei weich bis neutral.

6.3 Das Experteninterview

Um einen sozialen Sachverhalt rekonstruieren zu kénnen, muss man alle
Informationen zusammentragen, die man bendtigt, um ihn zu verstehen.*' Zu
diesem Zwecke wurden Experteninterviews angewandt, auf die im folgenden
Abschnitt naher eingegangen werden soll.

Zunachst einmal ist zu klaren, wer eigentlich als Experte zu bezeichnen ist. Hierzu
gibt es in der sozialwissenschaftlichen Literatur keine Einigkeit.*?

Die Frage, wer als Experte bezeichnet wird, muss in Relation zum konkreten
Handlungsfeld, in dem der Experte agiert, und in Hinsicht auf den

Untersuchungsgegenstand der empirischen Erhebung beantwortet werden. In

*0vgl. S. Lamnek (2005), S. 342 - 346
*vgl. J. Glaser u.a. (2004), S. 24 -35
*2Vgl. ebd., S. 11

25



gewisser Weise wird der Expertenstatus also vom Forscher verliehen, begrenzt
auf eine spezifische Fragestellung.*®

Bogner und Menz definieren Experten und Expertenwissen wie folgt: ,Der Experte
verfugt Uber technisches Prozess- und Deutungswissen, das sich auf sein
spezifisches professionelles oder berufliches Handlungsfeld bezieht.“** Er wird in
seiner Eigenschaft als Experte fur ein bestimmtes Handlungsfeld gesehen, in das
er als Reprasentant einer Gruppe in die Untersuchung mit einbezogen wird.

Oft ist es nicht die oberste Ebene, auf der Experten in einer Organisation zu
suchen sind, sondern die zweite oder dritte Ebene. Hier werden in der Regel die
Entscheidungen vorbereitet und durchgesetzt. Hinzu kommt, dass auf diesen
Ebenen das meiste und detaillierteste Wissen Uuber interne Strukturen und
Ereignisse vorhanden ist. So wurden auch fur diese Untersuchung Mitarbeiter der
zweiten und dritten Ebene als Experten ausgewahlt, die ihr besonderes Wissen
uber die Situation und den Umgang mit sterbenden Patienten mitgeteilt haben.

Die Experten sind als Funktionstrager innerhalb eines organisatorischen oder
institutionellen Kontextes von Interesse, ebenso wie ihre damit verknipften
Zustandigkeiten, Aufgaben und Tatigkeiten. Die daraus gewonnenen Erfahrungen
und Wissensbestande sind die Gegenstande des Experteninterviews.

Das wissenschaftliche Interesse, das Experteninterviews zugrunde liegt, sind klar
definierte Wirklichkeitsausschnitte und darliber hinausgehende Erfahrungen. In
Experteninterviews geht es nicht um die Einzelperson und um individuelle
Biographien, sondern darum, dass die Experten als Reprasentanten einer
Organisation oder Institution gesehen werden. Dafir werden nur bestimmte
Ausschnitte individueller Erfahrungen in den Mittelpunkt der Befragung gerlckt.
Die Experten sollen dem Forscher das besondere Wissen der in die Situationen

und Prozesse involvierten Menschen zugénglich machen.*

6.4 Ethische Prinzipien

Bei jeder Untersuchung ist es von Bedeutung, ethische Aspekte zu

bertcksichtigen, da sich ethische Fragen und Probleme dem Forscher in allen

Phasen des Forschungsprozesses stellen. Sie reichen von der Entscheidung fur

*3Vgl. A. Bogner, W. Menz in: A. Bogner u.a. (2005), S. 46
* A. Bogner, W. Menz in: A. Bogner u.a. (2005), S. 46
*Vgl. M. Meuser, U. Nagel in: A. Bogner u.a. (2005), S. 72 - 74
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ein Thema uber die Festlegung eines Samples, der Durchfihrung der Forschung
bis hin zur Verbreitung der Erkenntnisse.*® Unter Forschungsethik versteht man im
Allgemeinen all jene ethischen Prinzipien und Regeln, die bestimmen, in welcher
Weise die Beziehungen zwischen dem Forscher und der in die Untersuchung
einbezogenen Person zu gestalten sind. In Deutschland sind diese
forschungsethischen Prinzipien und Regeln im Ethik-Kodex von 1993 festgelegt.
Im Folgenden sollen die fir diese Arbeit geltenden wichtigsten
forschungsethischen Grundsatze dargestellt werden.

Das Prinzip der informierten Einwilligung (informed consent) besagt, dass die
Teilnahme an sozialwissenschaftlichen Untersuchungen freiwillig sein muss. Dies
soll auf der Grundlage einer moglichst ausfiuhrlichen Information Uber Ziele und
Methoden des entsprechenden Forschungsvorhabens sichergestellt werden.

Ein weiteres Prinzip in der Forschungsethik ist die Nicht-Schadigung. Dieses
Prinzip beinhaltet, dass Personen, die in eine Untersuchung einbezogen werden,
durch die Forschung keinen Nachteilen oder Gefahren ausgesetzt werden durfen.
Sie sind Uber alle Risiken aufzuklaren, die das Mal} dessen Uberschreiten, was im
Alltag Ublich ist. Ebenfalls zu berlcksichtigen ist, dass die Anonymitat der
befragten oder untersuchten Person gewahrt wird.*’

Die Teilnehnmer dieser Untersuchung wurden vor dem Beginn der Interviews
mundlich sowie schriftlich Uber die Ziele und die Vorgehensweise der
Untersuchung informiert und es wurde ihnen die Anonymitat ihrer Daten
zugesichert. Die Interviewteiinehmer haben die informierte Einwilligung*® vor

Beginn der Befragung gelesen und unterzeichnet.

7. Datenerhebung

Nachdem das Thema dieser Diplomarbeit feststand, habe ich mich flir eine
empirische Untersuchung entschieden. Sie sollte mit Hilfe der qualitativen
Forschungsmethode und Experteninterviews zu den gewulnschten Informationen

fuhren.

*vgl. U. Flick (2007), S. 56-63
*"'Vgl. U. Flick u.a. (2005), S. 589-595
*8 siehe Anhang
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Im nachsten Schritt wurden die Pflegedirektorin, der Geschaftsfihrer und die
Mitarbeitervertretung des Krankenhauses Elim Uber das Untersuchungsvorhaben
informiert und um ihre Zustimmung gebeten. Die Pflegedirektorin, der
Geschaftsfuhrer und die Mitarbeitervertretung begrif3ten das geplante Vorhaben
und gaben ihr Einverstandnis zur Durchfihrung der Untersuchung. Jetzt sollte die
Auswahl der zu Befragenden folgen, die im nachsten Abschnitt naher erlautert

wird.

7.1 Die Auswahl der zu Befragenden

Da es in der qualitativen Forschung im Gegensatz zur quantitativen Forschung
nicht um die Reprasentativitat, sondern um die Typisierung bestimmter Falle geht,
werden keine Zufallsstichproben gezogen.*®

Die Entscheidung daruber, was ein Fall ist, wird auf der Grundlage theoretischer
Voruberlegungen und dem Erkenntnisinteresse des Forschers getroffen. Der
Forscher entscheidet zu Beginn der Untersuchung, was ein Fall ist und grenzt
damit zunachst die empirische Untersuchung ein. Wichtig ist, dass die Falle so
ausgewahlt werden, dass sie die Beantwortung der Untersuchungsfragen
ermé’>g|ic:hen.50 Dies wurde auch in der vorliegenden Untersuchung bericksichtigt,
indem bestimmte Kriterien, Uber die ein Interviewteilnehmer verfligen sollte, im
Vorfeld bestimmt wurden.

Um einen moglichst vielseitigen Einblick uber das Thema Sterben im Krankenhaus
zu bekommen, habe ich mich entschieden, verschiedene Akteure aus dem
Krankenhaus zu diesem Thema zu befragen. Es wurden Pflegekrafte der
Intensiviiberwachungseinheit, der gynakologischen und der internistischen Station
ausgewahlt, da die Mitarbeiter dort haufiger mit dem Thema Sterben in Beruhrung
kommen als z.B. die Mitarbeiter der Handchirugie und der Entbindungsstation.
Letztere wurden aus diesem Grund von vornherein von der Teilnahme an der
Untersuchung ausgeschlossen.

Eine weitere Voraussetzung fur die Teilnahme an einem Interview war, dass die
pflegerischen Mitarbeiter seit mindestens sechs Monaten auf einer dieser
Stationen arbeiten sollten und Erfahrungen im Umgang mit sterbenden Patienten

gemacht haben, um auf die Fragen im Interview ausfihrlich antworten zu kénnen.

*9Vgl. S. Lamnek (2005), S. 386
% vgl. J. Glaser u.a. (2004), S. 93-95
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Weiterhin wollte ich eine Arztin, einen Seelsorger, ein Mitglied aus dem Ethik-
Komitee sowie ein Mitglied aus dem Palliativkonsildienst interviewen.

Der Zugang zu den Personengruppen, die den Gegenstand der Untersuchung
bilden sollten, erfolgte auf unterschiedliche Art. Der Erstkontakt zu den
Pflegekraften wurde Uber die Pflegedirektorin des Diakonie Klinikums hergestellt.
Auf einer Stationsleitersitzung der Pflegekrafte stellte ich meine geplante
Untersuchung vor, mit der Bitte, diese Informationen an die Pflegekrafte auf den
Stationen weiterzuleiten. Dazu handigte ich jeder Stationsleitung ein
Informationsschreiben®' an die Mitarbeiter aus, in dem genaue Informationen zu
meiner Person, dem Ziel und der Vorgehensweise der Untersuchung standen. Im
Anhang an dieses Schreiben befand sich eine Liste, auf die sich interessierte
Pflegekrafte bis zu einem bestimmtem Datum eintragen konnten. Den Kontakt zu
den Pflegekraften mittels eines Briefes aufzunehmen begrundet sich dadurch,
dass die Mitarbeiter sich so in Ruhe Uberlegen konnten, ob sie an der
Untersuchung teilnehmen wollten. Indem sie nicht spontan reagieren mussten,
sollte der Druck auf die Mitarbeiter verringert werden.* Das Ziel bestand darin, pro
ausgewabhlter Station zwei Pflegekrafte fur ein Interview gewinnen zu kénnen.
Nach Ablauf des Ruckmeldezeitraumes haben sich von jeder der ausgewahlten
Stationen jeweils zwei und auf einer Station sogar drei Pflegekrafte freiwillig zu
einem Interview Dbereit erklart. Die erste Kontaktaufnahme mit den
Interviewteilnehmern aus der Pflege erfolgte entweder personlich oder am
Telefon. Die Terminvereinbarungen fur die Interviews verliefen weitestgehend
unproblematisch.

Der Kontakt mit der Arztin wurde persénlich aufgenommen und ein Interviewtermin
vereinbart.

Der Seelsorger, der auch gleichzeitig Mitglied der Ethik-Kommission ist, wurde per
E-Mail kontaktiert und eine Terminvereinbarung erfolgte telefonisch.

Der erste Kontakt zu einer Arztin des Palliativkonsildienstes wurde Uber den
Koordinator des Palliativnetzwerkes des Diakonie Klinikums hergestellt. Danach
folgten ein E-Mail-Austausch mit der Palliativarztin und die telefonische

Interviewverabredung.

*! siehe Anhang
%2 \/gl. J. Glaser u.a (2004), S. 156
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Daraus ergab sich insgesamt eine Stichprobe von zehn Interviewteilnehmern, fur
die ein Interviewleitfaden entwickelt wurde. Was man unter einem
Interviewleitfaden versteht und wie dieser fur die Experteninterviews konzipiert

wurde, ist Bestandteil des nachsten Abschnittes.

7.2 Der Interviewleitfaden

Ein Interviewleitfaden ist ein Erhebungsinstrument zur Datenerfassung. Er kann
als eine Art Richtschnur gesehen werden, die die unbedingt zu stellenden Fragen
enthalt. Dabei sind weder die Fragenformulierungen noch die Reihenfolge der
Fragen verbindlich. Um das Interview so weit wie moglich an einen naturlichen
Gesprachsverlauf anzunahern, kénnen Fragen aus dem Leitfaden auch aul3er der
Reihe gestellt werden. Dies kann z.B. der Fall sein, wenn der Interviewpartner von
selbst auf ein bestimmtes Thema zu sprechen kommt. Dann ware es ungunstig,
ihn von dort wegzulenken, weil die zu diesem Thema gehdérende Frage noch nicht
dran ist. Hinzu kommt, dass zur vollstandigen Beantwortung einer Frage oftmals
ein sofortiges Nachfragen erforderlich ist, welches nicht in den Interviewleitfaden
mit aufgenommen werden kann. Bei einem Interviewleitfaden handelt sich um ein
teilstandardisiertes Erhebungsverfahren.*

Aufgrund der Voruberlegungen, die hinsichtlich des Erkenntnisinteresses und der
Strategie der empirischen Untersuchung bereits getroffen wurden, konnte nun der
Interviewleitfaden®* fiir diese Arbeit entwickelt werden.

Wonach gefragt wird, ergibt sich aus den theoretischen Voruberlegungen und aus
den Reaktionen des Gesprachspartners im Interview. Wie man fragt, ergibt sich
vor allem aus dem Prinzip der Offenheit und aus dem Prinzip des Verstehens.
Patton hat fur das qualitative Interview die Forderung formuliert, dass Fragen
offen, neutral, einfach und klar formuliert sein miissen.>® Diese Anforderungen
sollen auch fur diesen Interviewleitfaden in weiten Teilen gelten.

Der Beginn eines Interviews ist eine besonders wichtige Phase, da sich zu Beginn
das Klima des Interviews herausbildet, die Rollen der Gesprachspartner definiert
werden und sich ein bestimmtes Niveau der Kommunikation einstellt. Aus diesem

Grunde ist es empfehlenswert, dass der Interviewleitfaden nicht gleich mit der

> vgl. ebd., S. 39-40

** siehe Anhang

®vgl. J. Glaser u.a. (2004), S. 117, zit. nach Michael Quinn Patton: Qualitative Evaluation and
Research Methods, Newbury Park, 1990, S. 295
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ersten thematischen Frage beginnt sondern mit einer so genannten
,2Anwarmfrage“. Es sollte eine Frage sein, die flr den Interviewpartner angenehm
und leicht zu beantworten ist. Dadurch kénnen Spannungen gelést werden, die
sich vermutlich aufgrund der ungewohnten Situation bei dem Interviewpartner
aufbauen, da er nicht weil®, was ihn erwartet und ob er den Erfordernissen der
Interviewsituation gerecht werden kann. Deshalb ist es wichtig, dass der
Interviewpartner zu Beginn des Interviews das Gefluhl bekommt, die Situation
meistern zu koénnen.®® Fir den vorliegenden Interviewleitfaden wurde als
Anwarmfrage die Frage nach personlichen Daten gewahlt. Die Interviewteilnehmer
wurden gebeten, sich kurz vorzustellen und etwas uUber ihre Tatigkeit im
Krankenhaus zu erzahlen.

Wichtig ist, dass die Fragen in einem Leitfadeninterview so angeordnet werden,
dass inhaltlich zusammengehdrende Themen nacheinander behandelt werden.
Dies erméglicht eine Anndherung an den natiirlichen Gesprachsverlauf.”’ Der
Interviewleitfaden beinhaltete drei grofle Themenbereiche, die sich aus den
Untersuchungsfragen ableiten lieRen. Zu den einzelnen Themen sollte zunachst
jeweils eine offene Frage gestellt werden, die bei Erzahlschwierigkeiten durch
gezieltere Unterfragen erganzt werden konnte. Die Unterfragen dienten als
Erzahlanregungen und sollten langere Beschreibungen oder Erklarungen
auslosen.

Im ersten Themenbereich ging es darum, die Ist-Situation im Umgang mit
sterbenden Patienten zu erfassen. Der Interviewpartner wurde aufgefordert zu
erzahlen, wie er diese Situation auf seiner Station bzw. in seinem
Aufgabenbereich erlebt. Diese Frage wurde gewahlt, um sich ein erstes Bild zu
verschaffen, wie die derzeitige Situation mit sterbenden Patienten im Krankenhaus
Elim ist und wie sie von den einzelnen Mitarbeitern empfunden und erlebt wird.
Fur den Fall, dass ein Interviewteilnehmer Probleme hatte in den Erzahlfluss zu
gelangen, wurde er aufgefordert, eine konkrete Situation im Umgang mit
sterbenden Patienten zu schildern und diese auch zu bewerten.

Der zweite Themenkomplex handelte von den Unterstutzungsangeboten, die im
Umgang mit sterbenden Patienten angeboten werden. Es sollte herausgefunden

werden, ob die pflegerischen und arztlichen Mitarbeiter die verschiedenen

% vgl. J.Glaser u.a. (2004), S. 143
" Vgl. ebd., S. 142

31



Unterstutzungsangebote kennen oder diese auch als solche wahrnehmen.
Ebenfalls von Interesse war, wie der genaue Ablauf war, wenn sie ein solches
Unterstutzungsangebot bereits in Anspruch genommen haben, und wie die
Mitarbeiter diese Unterstutzung empfunden haben. Falls die Interviewteilnehmer
keine Unterstitzungsangebote kannten, sollten sie welche benennen, die fur sie
hilfreich sein konnten. Die Vertreter der Seelsorge, des Ethik-Komitees und des
Palliativkonsildienstes wurden als Anbieter solcher Unterstutzungsangebote in
diesem Bereich gebeten, genau zu beschreiben, was sie konkret anbieten kbnnen
und wie diese Angebote angenommen werden. Des Weiteren wurde gefragt, fur
wen die Angebote gedacht sind und wie man sie einfordern kann. Dieser
Themenbereich war von Interesse, um herauszufinden, warum die vorhandenen
Unterstutzungsangebote selten oder gar nicht von den Mitarbeitern des Elim
Krankenhauses in Anspruch genommen werden.

Der dritte grof3e Bereich handelte davon, wie die Situation und der Umgang mit
sterbenden Patienten in Zukunft gestaltet werden kann. Die Interviewpartner
sollten beurteilen, ob sie die Situation und den Umgang mit sterbenden Patienten
im Krankenhaus Elim fur verbesserungswirdig halten. Wenn ja, sollten sie
benennen, was genau sie wie verandern wurden.

Bei der Abschlussfrage sollte ebenfalls wie bei der ersten Frage darauf geachtet
werden, dass diese fur den Interviewpartner angenehm ist. Sie sollte also weder
schwer noch heikel sein, da sonst die Gefahr bestlinde, dass das Interview einen
unangenehmen Eindruck hinterlasst. Eine in vielen Fallen geeignete
Abschlussfrage ist die, ob der Interviewpartner aus seiner Sicht noch etwas zu
diesem Thema hinzufiigen méchte. Diese Frage hat den Vorteil, dass man es dem
Interviewpartner Uberlasst, Uber den Inhalt der Antwort zu entscheiden und sie
deshalb fur ihn wahrscheinlich angenehm ist. Auf3erdem wird hierdurch die
Offenheit des Interviews erhdht, weil die Frage noch einmal die Generierung von
Informationen anregt, die in der Vorbereitung nicht vorhergesehen wurden.*® So
wurde auch in diesem Interview am Ende die Frage gestellt, ob es aus der Sicht
des Interviewpartners noch irgendetwas gibt, was er zu diesem Thema hinzufligen
mochte. Mit dieser Frage war der inhaltliche Teil des Interviews abgeschlossen.

Danach folgte noch eine Frage nach der Motivation der Interviewpartner, an

% Vgl. ebd., S. 144-145
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diesem Interview zu dem Thema Sterben im Krankenhaus teilzunehmen. Diese
Frage sollte die Beweggriinde der Interviewteilnehmer aufzeigen.

Der Interviewleitfaden bildet die Grundlage fir die Interviews. Um den
Interviewleitfaden auf seine Tauglichkeit hin zu Uberprifen, ist es empfehlenswert,
vor der Untersuchung einen Pretest durchzufuhren. Ein Pretest ist ein Vortest zur
Uberpriifung der Giiltigkeit und Verstandlichkeit eines Untersuchungsintruments.*
Es kénnen auch wahrend der Interviewphase, im Gegensatz zu standardisierten
Fragebdgen, noch Veranderungen am Interviewleitfaden vorgenommen werden.
Dies kann der Fall sein, wenn sich bei seiner Anwendung bestimmte Fragen,
Frageformulierungen oder die Reihenfolge von Fragen als ungiinstig erweisen.®
Fir diesen Interviewleitfaden wurde ein Pretest mit insgesamt drei Personen
durchgefuihrt. Der Pretest hat gezeigt, dass die Fragen verstandlich und
nachvollziehbar waren. Es wurden einige wenige Anderungen hinsichtlich der
Formulierung der Fragen vorgenommen. Veranderungen am Leitfaden wahrend
der Interviewphase waren nicht erforderlich.

Der nachste Abschnitt beschaftigt sich mit der Durchfiihrung der Interviews.

7.3 Die Durchfuhrung der Interviews

Insgesamt wurden zehn Experteninterviews zu dem Thema Sterben im
Krankenhaus durchgefiihrt. Sieben Interviews wurden mit Pflegekraften der
Intensiviberwachungseinheit, der Gynakologie und der Internistischen Station
gefiihrt. Hinzu kamen jeweils ein Interview mit einer Arztin fiir Innere Medizin,
einem Seelsorger, der gleichzeitig auch Mitglied des Ethik-Komitees ist, und einer
Arztin fir Palliativmedizin.

Wann und wo die Interviews stattfinden sollten, wurde nach Ricksprache mit den
Interviewteilnehmern vereinbart. Dabei habe ich darauf geachtet, dass ich den
Wunschen des Interviewpartners soweit wie moglich entgegenkomme und dass
der Aufwand fur den Interviewteilnehmer so gering wie moglich ausfallt, so dass er
sich wohl und sicher fuhlt. Ich habe versucht, ruhige Intervieworte auszusuchen,
so dass eventuelle Stérungen minimiert werden.

Zu Beginn der Interviews wurden die Teilnehmer noch einmal Uber das Ziel und

die Vorgehensweise der Untersuchung aufgeklart. Die schriftliche informierte

% vgl. S. Lamnek (2005), S. 731
0 vgl. J. Glaser u.a. (2004), S. 145

33



Einwilligung wurde von allen zehn Teilnehmern zur Kenntnis genommen und

unterschrieben. Die Interviews variierten zeitlich zwischen 14 und 50 Minuten.

8. Datenauswertung

Dieses Kapitel beschaftigt sich mit der Auswertung der Daten, die in den
Interviews ermittelt wurden. Die Datenauswertung erfolgt in mehreren Schritten,

die jetzt im Einzelnen erlautert werden.

8.1 Die Transkription

Nach der Datenerhebung folgt die Aufbereitung der Daten durch Transkription.
Dies ist eine notwendige Voraussetzung fur die weiteren Analyseschritte.
Unter Transkription versteht man die lautgerechte Ubertragung in eine andere
Schrift. Transkriptionen werden bendtigt, um das flichtige Gesprachsverhalten fir
wissenschaftliche Analysen auf dem Papier dauerhaft verfugbar zu halten.
Ziel der Herstellung eines Transkriptes ist es, die geaulRerten Wortfolgen, deren
lautliche Gestaltung sowie redebegleitendes nichtsprachliches Verhalten genau
auf dem Papier darzustellen, so dass die Besonderheiten eines Gespraches
sichtbar werden. In den meisten Fallen wird beim Transkribieren von
Sekundardaten wie z.B. von einer Tonbandaufnahme ausgegangen.®’ Dabei
handelt es sich oft um sehr umfangreiches Material, das durch Abtippen in eine
lesbare Form gebracht wird.
Da es bislang fur die Transkriptionen von Interviewprotokollen keine allgemein
akzeptierten Regeln gibt, ist es ratsam, im Vorfeld eigene Regeln aufzustellen, zu
dokumentieren und bei der Transkription konsequent anzuwenden. Wie genau
transkribiert wird, also was z.B. von den Gerauschen wie schriftlich festgehalten
wird, hangt vom Ziel der Untersuchung ab. In dieser Untersuchung war es weniger
von Bedeutung, wie etwas gesagt wurde, als was gesagt wurde. Deshalb wurden
fur diese Untersuchung folgende Transkriptionsregeln aufgestellt:

e Die Interviews werden vollstandig transkribiert, um mdglichst alle wichtigen

Informationen aus dem Interview zu erfassen.

" vgl. S. Kowal u.a. in: U. Flick u.a. (2005), S. 438

34



e Die Verschriftlichung erfolgt in Standardorthographie, das bedeutet, dass
man sich an den Normen der geschriebenen Sprache orientiert. Dies hat
den Vorteil, dass die Standardorthographie das Transkribieren der Arbeit
erleichtert und das Lesen des Transkriptes angenehmer gestaltet.

e Nonverbale AufRerungen werden nur dann transkribiert, wenn sie einer
Aussage eine andere Bedeutung geben. Diese werden dann in Klammern
vermerkt.

e Unterbrechungen im Gesprach werden ebenfalls vermerkt.

e Unverstandliche Passagen werden in Klammern durch die Notiz
(unverstandlich) gekennzeichnet.

e Namen und Personen werden mit den Buchstaben xy anonymisiert und mit
einer allgemeinen Berufskennzeichnung in Klammern versehen.

e I steht fur Interviewer und ,IP’ fiir Interviewpartner.®?

8.2 Qualitative Inhaltsanalyse

Das in Form der transkribierten Interviews vorliegende Textmaterial wird in
Anlehnung an die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet.

Das Ziel der qualitativen Inhaltsanalyse ist die systematische Analyse von
Kommunikationsmaterial. Dazu wird das Material in Einheiten zerlegt und
nacheinander bearbeitet. Wichtig hierbei ist, dass das Material immer in seinem
Kommunikationszusammenhang verstanden wird. Im Zentrum der Analyse steht
ein theoriegeleitet am Material entwickeltes Kategoriensystem, durch das
diejenigen Aspekte festgelegt werden, die aus dem Material herausgefiltert
werden sollen.®®

Mayring hat fur das inhaltsanalytische Vorgehen ein allgemeines Ablaufmodell
entworfen, das ein systematisches und regelgeleitetes Vorgehen ermdglicht.
Dadurch wird die Analyse fir andere Forscher nachvollziehbar und es besteht die
Maglichkeit, dass ein zweiter Auswerter die Analyse unter gleichen Bedingungen

durchfithren kann und zu dhnlichen Ergebnissen kommt.%*

82 vgl. J. Glaser u.a. (2004), S. 188-189
8 vgl. P. Mayring (2002), S. 114-115
% vgl. P. Mayring (2007), S. 42-43
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Allgemeines inhaltsanalytisches Ablaufmodell

I Festlegung des Materials }

!

I Formale Charakteristika des Materials

4

[ Richtung der Analyse I

i

LTheoretische Differenzierung der Fragestellung ]

I Analyse der Entstehungssituation —I
]

Bestimmung der Analysetechnik(en) und Festlegung
des konkreten Ablaufmodells

™

Definition der Analyseeinheiten —|

!

Analyseschritte
mittels des Kategoriensystems

Zusammenfassung  Explikation  Strukturierung

\ ! /

Riickiiberpriifung des Kategoriensystems
an Theorie und Material

!

Interpretation der Ergebnisse in
Richtung der Hauptfragestellung

anendung der inhaltsanalytischen Giitekriterien J

Abbildung 2, Mayring, Philipp, 2007, S.54

Das inhaltsanalytische Ablaufmodell besteht aus mehreren Stufen, die jetzt im
Einzelnen erlautert und in ihrer Umsetzung auf das Vorgehen im Rahmen dieser
Arbeit dargestellt werden.

Zunachst einmal muss genau definiert werden, welches Textmaterial der Analyse
zugrunde gelegt werden soll. Fur die vorliegende Untersuchung sind dies alle
zehn Interviews, die aber nicht komplett inhaltsanalytisch ausgewertet werden,
sondern nur Ausschnitte, die sich auf den Gegenstand der Untersuchungsfragen
beziehen.

Die nachste Stufe ist die Analyse der Entstehungssituation, die beschreibt, von
wem und unter welchen Bedingungen das Material produziert wurde. Darauf
wurde zuvor bereits ausflhrlich in dem Abschnitt ,Durchfihrung der Interviews"

eingegangen.
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Die formale Charakterisierung des Materials beschreibt, in welcher Form das

Material vorliegt.®®

Die Interviews wurden mit einem Tonband aufgenommen und
daraufhin transkribiert. Zu den einzelnen Transkriptionsregeln gibt das Kapitel
»1ranskription“ nahere Auskunft.

Nachdem das Ausgangsmaterial beschrieben wurde, muss im nachsten Schritt die
Frage beantwortet werden, was aus dem Material heraus interpretiert werden soll.
Ohne die Bestimmung der Richtung der Analyse ist keine Inhaltsanalyse denkbar.
In der qualitativen Sozialforschung besteht die Richtung der Analyse darin, durch
den Text Aussagen uber den emotionalen Hintergrund, den kognitiven Hintergrund
und den Handlungshintergrund der Kommunikatoren zu machen. In den
vorliegenden Interviews sollten die Teilnehmer uber bisherige Handlungen
bezlglich des Gegenstandes der Untersuchung, ihren Wissenshintergrund, ihren
emotionalen Bezug zum Untersuchungsgegenstand sowie Uber Erwartungen,
Interessen und Einstellungen zum Thema ,Sterben im Krankenhaus® berichten.
Theoriegeleitete Differenzierung der Fragestellung bedeutet, dass die
Fragestellung der Analyse vorab genau geklart, theoretisch an die bisherige
Forschung Uber den Gegenstand angebunden und in Unterfragestellungen
differenziert sein muss.®® Dazu gibt das Kapitel ,Erkenntnisleitendes Interesse und
Darstellung der Untersuchungsfragen“ Auskunft.

Im nachsten Schritt wird die Entscheidung Uber die spezielle Analysetechnik
festgelegt. Mayring schlagt dazu drei Grundformen der qualitativen Inhaltsanalyse
vor:

1. Die zusammenfassende Inhaltsanalyse will das Material durch Abstraktion
so reduzieren, dass ein Uberschaubarer Kurztext entsteht, der aber immer
noch Abbild des Grundmaterials ist.

2. Die Explikation hat zum Ziel, zu einzelnen unklaren Textbestandteilen
zusatzliches Material heranzuziehen, um die Textstellen zu verdeutlichen.

3. Die strukturierende Inhaltsanalyse filtert bestimmte Aspekte aus dem
Material heraus, um unter vorher festgelegten Ordnungskriterien einen
Querschnitt durch das Material zu legen oder um das Material unter

bestimmten Kriterien einschatzen zu konnen.®’

®vgl. ebd., S. 46-47
®vgl. ebd., S. 50-52
7 vgl. ebd., S. 53, 58
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Fiur die vorliegende Untersuchung wurde die zusammenfassende Inhaltsanalyse
als Analysetechnik gewahlt, da vorwiegend die inhaltliche Ebene des Materials
sowie die Komprimierung des Gesamtmaterials zu einem Uberschaubaren
Kurztext von Interesse sind. Diese spezielle Technik der Zusammenfassung ist
ebenfalls wieder in einzelne Analyseschritte untergliedert, auf die im Folgenden
naher eingegangen werden soll.

Zunachst einmal werden die Analyseeinheiten festgelegt. Sie legen fest, welche
Textteile aus den Interviewprotokollen heraus ausgewertet werden sollen und
bestimmen, wie ein Textteil beschaffen sein muss, damit dieser als Auspragung
fur eine Kategorie genommen werden kann.®® Dies geschieht, indem ein
Selektionskriterium flr die Kategoriebildung im Vorfeld festgelegt und mit
theoretischen Erwagungen Uber Gegenstand und Ziel der Analyse begriindet wird.
Hierbei handelt es sich um ein deduktives Vorgehen.

Die Selektionskriterien fir die Kategoriebildung ergeben sich aus den drei
Untersuchungsfragen der Arbeit. Das erste Selektionskriterium bezieht sich
darauf, wie die gegenwartige Situation und der Umgang mit sterbenden Patienten
im Krankenhaus Elim ist und wie diese von den einzelnen Mitarbeitern erlebt wird.
Ein weiteres Selektionskriterium ist, ob es Unterstitzungsangebote gibt, die in
Situationen, in denen Menschen sterben, flr die Mitarbeiter hilfreich sein konnen,
und endet mit dem Kriterium nach der Frage, was in Zukunft an der Situation noch
verandert oder verbessert werden kann.

Nach diesen Kategoriedefinitionen werden die Transkripte nacheinander Zeile fur
Zeile durchgearbeitet. Wenn eine Textstelle in Bezug auf die vorab definierten
Kategorien gefunden wird, dann wird diese paraphrasiert, generalisiert und durch
Selektion bedeutungsgleicher Einheiten reduziert. AnschlieRend werden ahnliche
oder zusammenhangende Bedeutungseinheiten gebindelt, integriert und es wird
eine Kategorie konstruiert. Wird im weiteren Analyseverlauf wieder eine dazu
passende Textstelle gefunden, wird sie dieser Kategorie ebenfalls zugeordnet.
Wenn die neue Textstelle allerdings die vorab allgemeine Kategoriendefinition
erflllt, aber zu der bereits induktiv gebildeten Kategorie nicht passt, so wird aus

dem spezifischen Material heraus eine neue Kategorie induktiv gebildet.

% vgl. S. Lamnek (2005), S. 519

38



Das daraus entstandene Kategoriensystem muss jetzt dahingehend gepruft
werden, ob die Logik klar ist und der Abstraktionsgrad zu dem Gegenstand und
der Fragestellung der Untersuchung passt.

Das Ergebnis dieser Analyse ist ein Kategoriensystem zu einer bestimmten
Thematik, dem spezifische Textstellen zugeordnet sind. Im Anschluss daran
konnen die Auswertung der Kategorien und die Darstellung der Ergebnisse
erfolgen, auf die im spateren Verlauf der Arbeit noch genauer eingegangen wird.
Am Ende des Ablaufmodells steht die Anwendung inhaltsanalytischer

Gutekriterien.®®

8.3 Die Kategorien

Dieser Abschnitt beschaftigt sich mit den aus den Interviews herausgearbeiteten
Kategorien. Die Kategorien sind Merkmale der Interviewtexte, die durch die
Analyse der Interviewprotokolle ermittelt wurden, um den Text in komprimierter
Form beschreiben zu kénnen.”®

Wie zuvor bereits erlautert, gliedert sich das Kategoriensystem in drei
Oberkategorien, die aus den Untersuchungsfragen heraus gewonnen wurden. Zu
den Oberkategorien sind nach der inhaltsanalytischen Vorgehensweise mehrere
Unterkategorien entstanden, die jetzt im Einzelnen vorgestellt werden sollen. Um
die getroffenen Aussagen zu verdeutlichen und zu belegen, werden Textstellen

aus den Interviews zitiert.

8.3.1 Erste Kateqorie: Ist - Situation

Die erste Kategorie geht der Frage nach, wie die Situation und der Umgang mit
sterbenden Patienten im Krankenhaus Elim gegenwartig sind. Die Mitarbeiter
unterschiedlicher Berufsgruppen wurden gebeten, aus ihrer Sichtweise heraus zu
erzahlen, wie sie dies erleben. Die Unterkategorien, die sich daraus ergaben, sind
bezeichnet als:

e Rahmenbedingungen

e Sterbende und ihre Angehérigen

e Persénliche Empfindungen der Mitarbeiter

e Interdisziplindre Zusammenarbeit

% vgl. P. Mayring (2002), S. 115-117
®vgl. S. Lamnek (2005), S. 519
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Rahmenbedingungen

In dieser Kategorie geht es um Rahmenbedingungen der Einrichtung, die Einfluss
nehmen auf die Betreuung und Begleitung sterbender Patienten.

Einige Interviewpartner empfinden die raumlichen Gegebenheiten im Krankenhaus
Elim in Bezug auf eine angemessene Sterbebegleitung als hinderlich. Ein
Mitarbeiter berichtet, dass haufig nicht die Madglichkeit besteht, sterbende
Patienten in ein Einzelzimmer zu verlegen, um dem Sterbenden und seinen
Angehorigen die Moglichkeit zu geben, sich in Ruhe voneinander zu

verabschieden.

»Ja, das Problem ist halt immer, dass es manchmal relativ schwierig ist auch die
Leute, die Sterbenden, optimal zu begleiten. Einmal sind die Ortlichkeiten auch
gar nicht gegeben, heildt, es fehlen einfach die Einzelzimmer, in denen Angehérige
Tag und Nacht sein kénnen.” (Interview 09, S. 1, Zeile 16-19)

In einem anderen Interview wird erzahlt, dass sterbende Patienten aufgrund von
Platzmangel in einem Mehrbettzimmer verbleiben mussen und die Mitpatienten es

miterleben, dass ein Mensch verstirbt.

,Der hat aber leider aufgrund der Platzsituation da unten [Station des
Interviewpartners] nicht die Moéglichkeit gehabt in dem extra separaten Raum zu
liegen... Ja, und nachdem er verstorben war, hat man das halt so provisorisch
abgeschirmt mit Trennwénden und so. Daneben lagen Patienten, die das mehr
oder weniger alles mitbekommen haben und das fand ich schon sehr, sehr

erschreckend irgendwie, das so zu sehen.” (Interview 01, S. 2, Zeile 44-49)

In vielen Interviews wird das hohe Arbeitspensum in Zusammenhang mit dem
Faktor Zeit und der Sterbebegleitung genannt. Die Interviewteilnehmer berichten,
dass sie aufgrund vieler administrativer Aufgaben immer weniger Kontakt zu den
Patienten haben und durch die vorgegebenen Arbeiten wenig Zeit fir die

Begleitung Sterbender bleibt.
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... auch viele Aufgaben, die auch nicht so direkt mit dem Patienten zu tun haben,
sondern so administrative Aufgaben. ... so dass man sich nicht so viel Zeit
nehmen kann flir sterbende Patienten, weil dann die Zeit einfach knapp ist. Man
muss alles schaffen, damit morgens um sechs alles fertig ist und der Betrieb
weiter gehen kann so. Wenn man dann einfach aufhért irgendwas nicht zu
machen, weil man, ja, jetzt lieber bei dem Patienten sitzen méchte und die Hand
halten. Das geht nicht, dann gibt es einfach Schwierigkeiten im Ablauf, im
Tagesablauf. Also, die Arbeit muss gemacht werden.” (Interview 02, S. 1, Zeile 21-
30)

Ein anderer Interviewpartner berichtet, dass aufgrund der kurzen Liegezeiten der
Patienten ein neuer Arbeitsaufwand in Bezug auf haufigere Aufnahmen und
Entlassungen hinzugekommen ist. Dies wird als weiterer Grund fur die mangelnde

Zeit fur sterbende Patienten angesehen.

,Durch die Schnelllebigkeit auf der Station. Wir haben ja die Patienten einen Tag
mitunter nur da und dann gehen die ja schon wieder nach Hause, ne?! Und
dadurch hat man natirlich einen Aufwand an Wechsel, dass man fiir diese
Sachen [Sterbebegleitung] keine Zeit mehr hat...“ (Interview 05, S. 4, Zeile 119-
122)

Auch die personelle Besetzung wird in Zusammenhang mit den hohen
Arbeitsanforderungen, der Zeit und der Begleitung und Betreuung Sterbender in
Verbindung gebracht. Ein Interviewteilnehmer schildert einen Tag auf seiner

Station:

»-.. ICh erinnere mich noch an einen Tag, der war ganz schlimm! Da waren wir zu
zweit im Spétdienst, hatten unser normales OP Programm von zwélf OPs oder so,
was eigentlich gar nicht so normal ist sondern irgendwie total Uber viel ist —
eigentlich darf das nicht sein! Und dann nur zu zweit im Spétdienst, das ist
eigentlich unméglich zu schaffen. Und dann hatten wir, wie gesagt, auch noch die
drei Palliativpatienten...” (Interview 06, S. 2, Zeile 40-45)

41



Eine andere Situationsschilderung unterstreicht die vorherigen Aussagen in Bezug
auf den vorherrschenden Personalmangel und es wird deutlich, wie

unbefriedigend die Situation flr die betroffenen Patienten und das Personal ist.

»--. Ich habe letztens eine Patientin in der Nacht gehabt, die ist jetzt auch schon
verstorben. Schwer krebskrank und die sal3 halt, ich habe Nachtwache gehabt, ich
glaube ich habe 80% der Nachtwache nur bei ihr verbracht, weil sie anders
hingelegt werden musste dies und das. Und so jemandem z.B. kann man nicht
gerecht werden, weil wir einfach das Personal dafiir nicht haben. Das ist natiirlich
einerseits fiir den Patienten unbefriedigend und fiir uns natirlich auch.” (Interview
09, S. 4, Zeile 123-129)

,Das Problem ist wirklich die Besetzung, die man hat. Ich meine, jeder ist ja gerne
bereit, jemanden zu helfen, also sich intensiv um jemanden zu kiimmern, nur man
hat einfach die Zeit nicht.” (Interview 09, S. 5, Zeile 146-148)

Die Mitarbeiter versuchen sich den Rahmenbedingungen anzupassen, oder diese
soweit es ihnen moglich ist zu gestalten, um die Begleitung und Betreuung
Sterbender zu realisieren, auch wenn die Bedingungen hierfur nicht immer optimal

sind.

,ES gibt ja auch die Mbglichkeit die Leute voneinander abzutrennen, denen eine
gewisse private Atmosphére trotzdem noch zu geben, obwohl es alles sehr klein
und eng ist da unten [Station des Interviewpartners]. Aber, wir schaffen das schon
ganz gut mit den Dingen, die uns da halt méglich sind.“ (Interview 01, S. 2, Zeile
37-39)

,Und ansonsten versucht man sich schon auf der Station Miihe zu geben, dass
moglichst die Angehérigen auch bei Bedarf Ubernachten kbénnen bei ihren
Angehdrigen. Dass sie eben, wie gesagt, Tag und Nacht zu Besuch kommen
kénnen und dass man die mdglichst halt, wie gesagt, auch in ein Einzelzimmer

legt. Dass mdglichst sanft auch ihnen gestaltet.” (Interview 09, S. 1, Zeile 22-26)
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Sterbende und ihre Angehdérigen

Diese Unterkategorie bezient sich auf den Sterbeprozess, auf die
Sterbebegleitung, auf den Umgang mit Angehdrigen sowie auf das
Abschiednehmen.

In den Interviews wird unterschieden zwischen der Art und Weise, wie ein Mensch
verstirbt und wie er im Sterben begleitet wird. In Bezug auf die Art und Weise wird
berichtet, dass manche Patienten sehr schnell und plotzlich versterben. Andere
wiederum gehen bis zu ihrem Tod einen langen Leidensweg, der haufig auch
durch den medizinisch-technischen Fortschritt hervorgerufen wird. Dieser lange
Sterbeprozess geht oft mit Schmerzen einher. Einige Interviewpartner sehen die
Schmerzbehandlung bislang auf ihren Stationen als unzureichend und

problematisch an.

... iImmer noch sind die Arzte relativ vorsichtig, was z.B. Morphium angeht — was
immer so kleiner Kampf bei uns ist. Dass die relativ niedrige Dosen eingehen,
obwohl es eigentlich absehbar ist, dass die Leute auf kurz oder lang versterben

werden. Das ist so unser Hauptproblem glaube ich, was ich jetzt so sehe.’
(Interview 09. S.1, Zeile 26-30)

,Hat sicher nicht immer gleich von Anfang an geklappt, dass derjenige gut mit
Schmerzmitteln oder mit Sedierungsmedikamenten abgedeckt war. Aber da sind
wir dann schon ziemlich hinterher, auch wenn die Arzte da noch recht vorsichtig
noch mit sind.“ (Interview 01, S. 4, Zeile 106-109)

Die Begleitung sterbender Patienten wird von einzelnen Interviewpartnern
unterschiedlich erlebt. Einmal in Bezug auf die Begleitung durch Angehorige und
auf die Begleitung durch die Mitarbeiter des Krankenhauses.

Ein Interviewteilnehmer berichtet, dass Patienten haufig alleine sterben, da weder
Angehorige noch Geistliche vorbeikommen, um einen Menschen am Lebensende
zu begleiten. Er fuhrt es darauf zurick, dass sich das Mitgefuhl fir andere

Menschen verandert hat, was folgendes Zitat verdeutlicht:

»... Schade finde ich auch z.B., dass, wenn man merkt, jemand ist am Sterben,

dass da eigentlich lberhaupt gar keine Verwandten kommen oder dass kein
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Pastor kommt. ... Man stirbt, wenn man so will, eigentlich allein. ... Ich glaube die
Sensibilitdt fir dieses Einander, fiir einen anderen Menschen ist insgesamt
veréndert. So mit Gefiihl und so, das ist auch echt nicht mehr so gefragt...”
(Interview 02, S. 2,3, Zeile 65-67, 69-70, 84-86)

In einem anderen Interview wird von einer Familie berichtet, die ihren Angehorigen

im Sterben begleitet hat.

,Der [Patient] hatte eine sehr intakte Familie und die haben ihn auch wéhrend des
Sterbeprozesses auch begleitet und die waren auch da, haben sich immer
abgewechselt und so.” (Interview 01, S.2, Zeile 52-54)

Dieser Interviewteilnehmer erlebt den Umgang und die Begleitung sterbender

Patienten im Elim Krankenhaus wie folgt:

»--- ZUrzeit noch als mangelhaft ... sie sind vom Pflegepersonal, so wie ich sehe,
ganz gut betreut, aber es gibt nicht so etwas wie eine Sitzwache oder eine richtige
Sterbebegleitung.” (Interview 07, S. 1, Zeile 17-20)

Weiterhin wird davon berichtet, dass die Begleitung sterbender Patienten nicht als
ein Teilbereich der alltaglichen Arbeit angesehen wird. Sie wird oft nicht als Arbeit
wahrgenommen und den Mitarbeitern, die sich dem Sterbenden widmen, fehlt es

an Anerkennung und Akzeptanz.

»--- wenn ich gearbeitet habe in der Nacht, dann sieht man, was ich alles gemacht
habe. Das sind meine Aufgaben, das, das, das ist erledigt. Aber diese Zeit z.B.,
die ich vielleicht mit dem Patienten verbringe, vielleicht hat der Patient Angst, ich
halte die Hand oder so, die sieht ja niemand. Und deswegen habe ich natiirlich
auch Angst, also, die hat die Arbeit nicht geschafft und so, was hast du gemacht?
Und wenn ich sage, ich war so lange bei der Patientin und habe die Hand
gehalten, das ist einfach eine Arbeit, die nicht registriert wird.“ (Interview 02, S. 2,
Zeile 55-62)
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Der Umgang mit den Angehorigen des sterbenden oder verstorbenen Patienten
fand in vielen Interviews Erwahnung. Oftmals wird dieser als schwierig
empfunden, wenn es beispielsweise darum geht, die Todesnachricht zu
uberbringen. Wie sagt man es den Angehdrigen und vor allem, wann sagt man
Angehorigen, dass ein Mensch versterben wird. Es wird davon berichtet, dass
Angehdrige haufig erst benachrichtigt werden, wenn der Patient bereits verstorben

ist.

,Oftmals ist es auch bei uns auf Station ja so gewesen, dass die Angehérigen erst
angerufen werden, wenn der Patient verstorben ist. Also, das ist eigentlich so die
Regel.” (Interview 04, S. 4, Zeile 113-115)

Ein zentrales Thema in den Interviews waren Abschiedsrituale. In einem Interview

wird deutlich, wie wichtig das Abschiednehmen fur Angehdrige ist.

»--. die hat dann aber auch die Zeit bekommen sich zu verabschieden. ... sie sal3
da am Beftt und hat gesagt, was sie sagen wollte und war mit ihm noch ein paar
Minuten zusammen und ich glaub, das war ihr auch sehr wichtig. Ja, und dann ist
sie glaube ich auch ganz zufrieden gegangen und hat sich noch mal ganz herzlich
bedankt...“ (Interview 01, S. 3, Zeile 94-100)

Ein Interviewteilnehmer berichtet, dass sich das Abschiednehmen im
Krankenhaus in den vergangenen Jahren sehr verandert hat. FrUher war es im
Krankenhaus Ublich, dass bestimmte Abschiedsrituale durchgefihrt wurden, wenn
ein Mensch verstorben ist. Der Interviewpartner ist der Meinung, dass ein
Abschied von einem Leben entsprechend gewdrdigt werden sollte, und er
empfindet es auch fir sich selbst als hilfreich, Abschied zu nehmen. Heutzutage
sind solche Abschiedsrituale selten und der Interviewteilnehmer erzahlt, dass er
sich nicht traut, diese Abschiedsrituale, die ihm eigentlich wichtig sind,

durchzuflhren, wenn andere Kollegen dabei sind.

»--- wenn ich dann jetzt, ich z.B. alleine in einem Raum bin, mache den Menschen,
der gestorben ist, fertig, dann mache ich das noch fiir mich ... Ist sobald aber

Jemand anderes dabei ist, dann traue ich mich das nicht ... Ja, weil ich dieses
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Mutigsein und sagen, ich bete jetzt mal, ich meine vor denen denn, das mache ich
dann auch nicht. Dann mache ich das ganz leise so oder sage, so, jetzt hast du
das geschafft oder irgendwie so.” (Interview 02, S. 4,5, Zeile 134-135, 138, 148-
151)

Persénliche Empfindungen der Mitarbeiter

Die Unterkategorie beschreibt die Emotionen und Empfindungen, welche die
Mitarbeiter bei der Versorgung Sterbender haben.

Viele Interviewpartner erzahlen, dass sie den Umgang und die Betreuung
sterbender Patienten oftmals als belastend empfinden. Sie leiden darunter, dass
sie sterbende Patienten aufgrund der hohen Arbeitsdichte, der zeitlichen und der
personellen Gegebenheiten nicht so betreuen kdénnen, wie sie es gerne tun
wurden und wie es ihnen angemessen erscheint. Folgende Interviewaussagen zu
zuvor geschilderten Situationen verdeutlichen die emotionale Betroffenheit eines

Interviewpartners:

... das [eine zuvor geschilderte Situation] war schon mal extrem belastend, wo ich
auch schon gesagt habe, dass das alles so nicht geht! Ich habe am néchsten Tag
also mit meiner Stationsleitung gesprochen und das auch schon woanders
hingetragen, dass sie das einfach nicht mit uns machen kénnen und auch nicht mit
den Patienten. Solche Patienten [Sterbende] kbnnen wir nicht betreuen und wenn
wir das wollen und sollen, dann muss mehr Personal her. ... Also, das war ganz
unangenehm alles!” (Interview 06, S. 3, Zeile 83-88, 92)

»--- da habe ich schon echt ja sehr gelitten irgendwie, weil dieses ganze, das
komplette Drumherum — also das war einfach nur schrecklich! ... also das hat mich
alles sehr schockiert irgendwie!” (Interview 06, S.4,5, Zeile 132-134, 138-139)

Einige Mitarbeiter des Krankenhauses berichten von einer Hilflosigkeit, die sie
gegenuber dem Patienten und der Situation verspuren. Sie wissen manchmal
nicht, wie sie sich ihm gegenuber verhalten sollen und empfinden es als schwierig,

nichts an der Situation des Patienten andern zu konnen.

»-.. und dieses Leid, der ist, diesen Verfall stédndig zu sehen, die Schmerzen des

Patienten, ohne dass man jetzt irgendetwas grol8 machen konnte — das hat mich
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sehr mitgenommen! Diese, ja, wenn man so hilflos ist — so eine Hilflosigkeit.”
(Interview 08, S. 2, Zeile 41-44)

Ein Interviewteilnehmer berichtet, dass er es als belastend empfindet, zu sehen,
dass Patienten einen langen Leidensweg gehen mussen. Er winscht sich dann
manchmal den Tod fur diese Patienten, um sie von ihrem Leid zu erldsen.
Weiterhin erzahlt er, dass er bestimmten Situationen gegeniber abgestumpft ist,
er vermutet aus Selbstschutz, um die belastende Situation nicht zu nah an sich
heran zu lassen.

Als groRe Belastung wird auch das Sterben jlungerer Patienten empfunden.
Mehrere Interviewteilnehmer flhlen sich mit schweren Situationen allein gelassen
und sie aulern den Wunsch nach Unterstiitzung, beispielsweise in Form von

Gesprachen.

»... und die [Sterbende Patienten] ja immer jiinger werden auch, ne?! Ist das
natdrlich eine sehr grol3e Belastung fiir uns! Und ich, manchmal denke ich, ich
pack das, aber mitunter denn habe ich doch so das Gefiihl, dass man mitunter
auch mal Hilfe braucht ... Man ist so allein damit...“ (Interview 05, S. 2, Zeile 49-51,
54)

Ein Interviewteilnehmer blickt zuriick auf seine bisherigen Erfahrungen, die er mit

dem Sterben von Patienten gemacht hat, und kommt zu dieser Aussage:

»... dass meine Erfahrungen damit [Sterben von Patienten] ja jetzt eher immer echt
negativ waren. Das macht mich ein bisschen traurig.” (Interview 06, S. 12, Zeile
399-400)

Interdisziplindre Zusammenarbeit

In dieser Kategorie geht es um die Zusammenarbeit einzelner Stationsteams. Es
wird die Zusammenarbeit innerhalb des Pflegeteams sowie die Zusammenarbeit
zwischen der Pflege und den Arzten angesprochen.

Haufig wurden Kommunikationsprobleme zwischen den Berufsgruppen Pflege und

Arzten geschildert. Es wird beklagt, dass zu wenig miteinander gesprochen wird,
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beispielsweise in Bezug auf die Diagnosen der Patienten und ob diese darlber

aufgeklart wurden oder nicht.

,Das ist natiirlich da der Zwiespalt, das weil3 ich dann ja halt nicht. Aber das ist,
genau das Kommunikationsproblem dann, wir wissen nicht, ob sie dann wirklich
so aufgeklart worden ist.“ (Interview 06, S. 11, Zeile 339-341)

Weiterhin sagt dieser Interviewpartner, dass es eine klare Trennung zwischen den
Behandlungsteams Pflege und Arzten gebe. Die Berufsgruppen bilden kein Team
miteinander. Dies wird als belastend bei der Behandlung sterbender Patienten
angesehen, da wenig uber geplante Behandlungsmallnahmen der Patienten
sowie Uber Geflihle und Emotionen der einzelnen Behandlungsteams gesprochen

wird.

,... Arzte und Pflege, das ist zwei ganz krasse Unterschiede da ... Erst der
Chefarzt und die Arzte hinterher und wir dann noch weiter hinterher und da ist eine
ganz klare, strikte Trennung und da wird auch nicht Gber Empfindungen,
Emotionen oder Sonstiges gesprochen — liberhaupt nicht ... die Kommunikation ist
auch ganz schlecht!” (Interview 06, S. 8,9, Zeile 263-264, 265-267, 287-288)

Einige Mitarbeiter haben diese Kommunikations- und Kooperationsprobleme
zwischen den Berufsgruppen auch offen angesprochen, aber sie bekommen dazu
wenig oder gar kein Feedback.

Ein Interviewpartner hingegen erzahlt, dass auf seiner Station eine Verbesserung

beziglich der Zusammenarbeit zwischen Arzten und Pflegenden zu erkennen ist.

»--- Ich habe jetzt in letzter Zeit auch schon bemerkt, dass sich der eine oder
andere auch schon ein bisschen gedffnet hat ... Also, es ist so ein kleine Wandel
in Sicht ... ich habe schon das Gefiihl, dass ich auch gesehen werde, wenn ich
was sage ... also wirklich — ich finde schon, dass es [Kommunikation/Kooperation]
besser ist - also fir mich ... Und von daher ldsst das schon hoffen, dass es
vielleicht die anderen Kollegen auch mutiger macht, da mal mit zu reden oder so.“
(Interview 08, S. 2,3, Zeile 61-63, 64, 69-70, 70-71, 72-74)
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8.3.2 Zweite Kateqorie: Unterstiitzungsangebote

Die zweite Kategorie beschaftigt sich mit den Unterstitzungsangeboten im
Diakonie-Klinikum Elim. Die Mitarbeiter wurden gefragt, ob es unterstitzende
Angebote gebe, die fur sie in Situationen, in denen Menschen sterben, hilfreich
sein kdnnten. Daraus ergaben sich folgende Unterkategorien:

e Vorhandene Unterstlitzungsangebote

e Gewlinschte Unterstlitzungsangebote

Vorhandene Unterstiitzungsangebote

In dieser Kategorie werden Unterstutzungsangebote, die es bereits im DKH in
Bezug auf sterbende Patienten gibt, von den Mitarbeitern benannt und bewertet.
Drei Interviewteilnehmer sind der Meinung, dass das Krankenhaus keine
Unterstlitzungsangebote anbietet, obwohl sie im Verlauf der Interviews einige
benennen, diese aber scheinbar nicht bewusst als unterstutzend ansehen. Ein

Interviewpartner antwortet auf die Frage nach Unterstitzungsangeboten:

LAISo, ich glaube nicht. ... Ist mir eigentlich jetzt nichts bekannt.” (Interview 04, S.
5, Zeile 145, 151)

Als haufigstes unterstitzendes Angebot wird die Seelsorge genannt. Einige
Interviewpartner empfinden dieses Angebot als hilfreich und entlastend, sowohl fur

den Patienten, seine Angehorigen als auch fur die Mitarbeiter selbst.

»... die kommt eigentlich auch regelméBig auf Station und das finde ich eigentlich
auch schon ziemlich hilfreich, wenn man den Leuten anbieten kann. Ich habe zwar
keine Zeit, aber ich kann anbieten, Mensch, wenn sie wollen, sie kbnnen hier mit
der Seelsorgerin sprechen. Das ist dann schon entlastend und ganz gut im
Hintergrund zu wissen, Mensch, da gibt es ja jemanden, den man dann vielleicht
dort hinschicken kénnte. Das finde ich schon sehr hilfreich!” (Interview 09, S. 6,
Zeile 169-175)

Zwei Interviewteilnehmer haben die Seelsorge ebenfalls als

Unterstlitzungsangebot flr Patienten und Angehdrige erwahnt, schlieRen das
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Angebot fur sich selbst jedoch aus. Ein Interviewteilnehmer begrindet dies wie

folgt:

»--- Ich bin da ganz ehrlich, ich wiirde es glaube ich nicht nutzen, weil ich ja in dem
Sinne keinen christlichen Glauben habe - auch anderweitig keine Kkirchliche
Angehdrigkeit habe und ich es sicher nicht in Anspruch nehmen wiirde, weil es mir
doch sehr zu kirchenlastig ist und ich es mir nicht vorstellen kann, dass es jetzt fiir
mich eine grol3e Hilfe ist.“ (Interview 01, S.4, Zeile 26-30)

Dieser und andere Interviewteilnehmer erzahlen, dass sie sich alternativ zur
Seelsorge lieber mit Kollegen, Freunden oder der Familie Gber den Tod und das
Sterben austauschen. Diese Gesprache empfinden sie flr sich selbst als
hilfreicher. Ein anderer Interviewpartner berichtet, dass er sich neben dem
Christentum auch mit anderen Religionen beschaftigt. Das Lesen von Buchern
und Versen in seiner Freizeit hilft ihm seine Erfahrungen mit dem Sterben im
Krankenhaus zu verarbeiten.

Ein Interviewpartner erzahlt aus Sicht der Seelsorge, dass die Mitarbeiter das
seelsorgerische Angebot nur selten wahrnehmen. Daflr liefert er verschiedene
Erklarungsmaoglichkeiten. Zum einen glaubt er, dass es in den vergangenen zwei
Jahren fir die Mitarbeiter des Elim Krankenhauses schwierig war, weil sie keine
eigene Seelsorge mehr hatten. Sie mussten sich im Rahmen der Fusion die
Seelsorger aus dem Bethanien- und dem Alten Eichen Krankenhaus teilen. Der
Interviewpartner ist der Meinung, dass das Elim Krankenhaus durch den Verkauf
einen ldentitatsverlust erlitten hat, und die Mitarbeiter sich schwer tun, sich mit
dem Neuen zu identifizieren, wozu eben auch die Seelsorger aus den beiden
anderen Krankenhauser gehdren. Dass die Seelsorger gerade in Bezug auf die
Mitarbeiterseelsorge so wenig angefordert werden, wird zum anderen aber auch

auf die nicht alltagliche Prasenz der Seelsorger zurliickgefuhrt.

,Vieles, was Arzte und Pflegepersonal anbetrifft, da werden wir nicht gerufen,
sondern das passiert durch das Schnacken auf der Station ... Und davon lebt die
Krankenhausseelsorge und darunter haben wir hier in dieser Zeit, wo wir zwei aus
Alten Eichen und Bethanien Vertretung gemacht haben, gelitten, wir waren ja

einfach zu wenig prdsent. Krankenhausseelsorge lebt davon, dass man mit den
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Menschen lebt, dass wir mit den Mitarbeitern zusammen leben. Und was dann
wichtig ist, das kommt von alleine.” (Interview 07, S. 6, Zeile 184-186, 188-192)

Aus den Interviews geht ebenfalls hervor, dass eine weitere mogliche Ursache flur
die geringe Anforderung der Seelsorge, die Art des Anforderungsweges sein kann.
Bislang war es so geregelt, dass die Mitarbeiter sich in dringenden
Angelegenheiten am Empfang des Krankenhauses melden mussten, und dieser
dann versucht hat, die Seelsorger telefonisch zu benachrichtigen. Ansonsten
bestand die Moglichkeit, der Seelsorge eine Nachricht auf dem Anrufbeantworter
zu hinterlassen. Dieser war jedoch seit einiger Zeit kaputt und ist nicht repariert
worden, so dass die Seelsorge aul3er in akuten Fallen nicht zu erreichen war und
die Mitarbeiter warten mussten bis die Seelsorge auf die Station gekommen ist.
Positiv hingegen wird in den Interviews erwahnt, dass das Elim Krankenhaus seit
kurzem wieder Uber eine eigene Seelsorgestelle verfugt.

Als weitere Unterstlitzungsangebote werden in zwei Interviews die ,Grlinen

Damen’ benannt, die als hilfreich und entlastend wahrgenommen werden.

»... die Griinen Damen und Herren, also die kénnen ja auch sehr viel auffangen,
ne?! Also das ist ganz toll, was die da leisten, ne?! Das hebe ich auch immer
wieder hervor. Die sind uns mitunter eine groe Hilfe.“ (Interview 05, S. 2, Zeile
37-40)

In mehreren Interviews wird die innerbetriebliche Fortbildung zum Thema Sterben
und Tod als Angebot genannt. Ein Interviewpartner berichtet, dass die letzte
Fortbildung zu dem Thema, mangels Teilnehmern abgesagt wurde, was er
personlich sehr bedauert hat.

Das Ethik-Komitee als unterstitzendes Angebot fand in einem Interview
Erwahnung. Die bislang geringe Anfrage des Ethik-Komitees, erklart sich ein
Interviewteilnehmer, der Mitglied dieses Komitees ist, dadurch, dass es dieses
Angebot erst seit einem Jahr gibt und es noch nicht so bekannt bei den
Mitarbeitern ist. Jedoch ist schon jetzt ein Bedarf erkennbar und er rechnet auch in
Zukunft mit weiteren Anfragen. Weiterhin erklart er, dass erste Hemmschwellen
bei den Mitarbeitern Uberwunden werden mussen, um das Ethik-Komitee

einzuberufen. Diese Hemmungen der Mitarbeiter erklart er sich wie folgt:
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... damit wird ja auch deutlich gemacht, es gibt einen Konflikt im Team. Ja, und
hinter jeder ethischen Fragestellung, die ins Ethik-Komitee kommt, steht ein
Konflikt. Und damit gibt man zu, wir haben einen Konflikt oder Pflege hat einen
Konflikt mit den Arzten. Das méchte man nicht so gerne, dann kénnte man auch,
ja, was soll ich sagen als Petze (lacht) verrufen sein, wenn man zu oft das Ethik-
Komitee anruft. Also das muss erst noch mal eine Kultur werden, dass das ein
Hilfsinstrument ist.” (Interview 07, S. 15, Zeile 480-486)

In einigen Interviews wurde der Palliativkonsildienst sowie die Palliativstation als
Hilfsangebot erwahnt. Ebenso ging hervor, dass sowohl die Inanspruchnahme des
Konsildienstes als auch die Verlegung von Patienten auf die Palliativstation nur
selten von den Mitarbeitern des Elim Krankenhauses wahrgenommen werden. Auf
die Frage, warum diese Angebote selten oder gar nicht in Anspruch genommen
werden, liefert ein Interviewpartner, der der Palliativeinheit und dem Konsildienst

angehort, folgende Erklarungsmoglichkeiten:

,Das ist eine Sache, die wir schon die ganze Zeit versuchen, raus zu finden ... das
ist das ganz grol3e Fragezeichen. Zum einen ist es natiirlich so, warum werden die
Patienten, die dort [Elim Krankenhaus] schon immer behandelt werden, warum
sollten sie es jetzt nicht mehr tun - also warum? Das ist eine
Erklarungsmoéglichkeit, die ich mir vorstellen kann. Dass es eben heil3t, wir haben
schon immer die Patienten betreut weiter. Dann ist ein Problem, wie gesagt
bestimmt das Ding, dass die Betten bei uns sind im Alten Eichen, Standort Alten
Eichen, sind, so dass die Ubernahme schwierig ist. Also das ist ja auch mal so,
dass, zum einen ist es so, entweder habe ich keine Betten, wir sind ja auch sehr
beengt, oder es kann auch durchaus sein, dass wenn ich gerufen wurde zu den
Patienten, dass ich dann sagen konnte, es ist, macht keinen Sinn mehr die
Patienten jetzt noch zu verlegen. Sie hétten eindeutig auf unsere Station
[Palliativstation] gehért, aber im Haus hétte man sie verlegen kbénnen, aber (ber
so einen Weg, dass man sie noch mal wieder einpackt und so. Und natiirlich auch
die Schwierigkeit z.B. Patienten, die dort im Haus [Elim Krankenhaus] in der
Gynékologie, da durch haufige Aufenthalte die Schwestern schon kannten. Warum
sollten die jetzt plétzlich auf eine andere Station gehen? Das ist auch z.B. so, dass

einige das eben nicht wollten. Und dadurch ist es fiir die arztlichen Kollegen eben
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so, das muss halt fiir die auch so wirken, als wiirde ich die Ubernahmen immer
abblocken. Das glaube ich hat die Akzeptanz runter gefahren ... Ob das eine
Persénlichkeitsfrage ist, weil ich immer auftauche? Muss man sich alles
Uberlegen, ne?! Also, ob das an meiner Person héngt, ob es einfach, wie gesagt
dadurch, dass es nicht jeden Tag prdsent ist gar nicht im Alltdglichen haften bleibt

—ich kann es lhnen nicht sagen.” (Interview 10, S. 2-3, Zeile 51-74)

Ein Interviewpartner aus dem Elim Krankenhaus unterstutzt mit seinen Aussagen

die zuvor erwahnten Erklarungsversuche fur die seltene Inanspruchnahme.

,ES werden zwar manchmal Konsile ausgestellt fir Dr. xy [Arzt des
Palliativkonsildienstes], xy kommt dann und schldgt dann vor, was man
medikamentés machen kann. Aber eine Verlegung [auf Palliativeinheit] an sich
habe ich wirklich bislang erst einmal erlebt. Auch wenn wir [Pflegekrafte] es
anregen und da passiert also innerhalb des Hauses [Elim Krankenhaus] relativ
wenig. Na, ich glaube eher die Arzte sagen, ja, wenn sie schon mal hier ist und
dann wollen wir sie auch hier behalten. Sie haben immer so die, die verlegen die
Leute [sterbende Patienten] relativ ungern, habe ich das Gefihl. ... ich glaube die
Arzte haben einfach diesen Ehrgeiz das [Schmerzmitteleinstellung] alleine hin zu
bekommen so. Das ist glaube ich so, dass jeder so ehrgeizig denkt, ach, das kann
ich ja eigentlich auch, ein paar Schmerzmittel ansetzen. Ich denke, das ist
vielleicht noch so was, was die Arzte gerne fiir sich beanspruchen.“ (Interview 09,
S.3, Zeile 70-81, S. 8, Zeile 238-242)

Ein Interviewpartner erzahlt, dass Anforderungen an den Palliativkonsildienst und
die Palliativstation Uber das interne Computersystem ORBIS gestellt werden
konnen. Er ist der Meinung, dass die Anforderungen nur von einem Arzt gestellt
werden diurfen und nicht von den Pflegekraften. Ein anderer Interviewpartner,
welcher der Palliativeinheit angehort, erlautert hingegen, dass es so gedacht ist,
dass der Palliativkonsildienst von allen Mitarbeitern angefordert werden kann.

Als unterstitzend wird die Stelle einer Psychoonkologin, einer Breastnurse und
einer angehenden Onkologischen Schwester gesehen, die speziell fur die

Begleitung onkologischer Patienten ausgebildet sind.
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Gewiinschte Unterstiitzungsangebote

In vielen Interviews wurde der Wunsch nach mehr Angeboten, die in Situationen,
in denen Menschen sterben, hilfreich sein kénnten, geaufert. Um welche
Unterstltzungswunsche es sich handelt, wird in dieser Kategorie erlautert.
Mehrere Interviewpartner &auferten den Wunsch nach psychologischer
Unterstitzung. Die Mitarbeiter wirden es beruhigend finden, wenn sie wissten,
dass es einen Psychologen im Haus gibt, mit dem sie bei Bedarf sprechen
konnten. Manche Interviewpartner wurden auch regelmalige,
berufsgruppenubergreifende  Gesprachsrunden in  Form von Supervision
begrufen. In diesem Zusammenhang wurde von einigen Mitarbeitern erwahnt,
dass sie es wichtig finden, Unterstitzungsangebote ohne kirchlichen Hintergrund

anzubieten.

... kbnnte ich mir schon gut vorstellen eigentlich so eine Gesprachsrunde mit
Jjemandem von aul3erhalb, Psychologin oder Supervision oder was auch immer —
also das kénnte ich mir sehr gut vorstellen! Das wiirde ich mir im Prinzip auch
winschen. ... Ja, in regelméBigen Absténden finde ich, grundsétzlich wiirde ich
mir das wiinschen und auch dann, wenn Bedarf da ist noch mal. Vielleicht in so
einem konkreten Fall, notfallmaRig — klar, das wére super!“ (Interview 06, S. 7,
Zeile 223-226, S.8, Zeile 250-252)

Als weiteres hilfreiches Angebot werden Fortbildungen zum Thema Sterben

gewunscht.

LAISo, ich finde eine Fortbildung in dem Bereich, fénd ich schon ganz schén. Nicht
nur eine Fortbildung sondern vielleicht auch mehrere, die sich auf unterschiedliche
Themen beziehen. Also Pflege von Sterbenden, Umgang mit den Angehérigen
oder auch wie man selber so was verarbeitet, damit man das nicht mit nach Hause
nimmt und zu sehr an sich ranldsst, find ich, das kann man ja schon in
verschiedene Fortbildungen splitten, denk ich. Und so was wiirde ich mir schon
winschen ne, dann einfach auch mit Kollegen zu sitzen, die das Thema auch
interessiert, das man einfach merkt, o.k., man ist damit jetzt nicht alleine so,
sondern es gibt noch andere Kollegen, die sicherlich auch dariiber sich Gedanken

machen und das gerne ein bisschen mehr zum Thema machen wiirden, das
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wirde ich mir schon wiinschen. Ja, das kbénnte ich mir schon vorstellen.’
(Interview 01, S. 5, Zeile 142-152)

Weiterhin ist es diesem Interviewpartner wichtig, dass die genannten Angebote

freiwillig und nicht verpflichtend fur die Mitarbeiter sind.

LAISo ich denke, es sollte nicht verpflichtend sein, das wiirde ich nicht gut finden.
Einfach um die Leute nicht unter Druck zu setzen, sondern einfach denen
selbstédndig das Gefiihl zu geben, sie kbénnen entscheiden, wann sie es in
Anspruch nehmen mdchten oder nicht und daher, denke ich, fand ich so freiwillige
Angebote mit Fortbildung oder auch Psychologentermine, die man freiwillig
machen kann, schon ganz gut. Aber zur Pflicht wiirde ich das nicht machen
wollen.“ (Interview 01, S. 6, Zeile 170-176)

Ein Interviewteilnehmer wurde flr sich personlich, die Einflhrung von Sitzwachen
als hilfreich und entlastend empfinden. Durch Sitzwachen kann gewahrleistet
werden, dass sterbende Patienten ihre letzten Lebensstunden nicht alleine

verbringen mussen.

8.3.3 Dritte Kateqorie: Verdnderungswiinsche der Mitarbeiter

In dieser Kategorie geht es darum, dass die Mitarbeiter zum einen die Situation
und den Umgang mit sterbenden Patienten im Elim Krankenhaus bewerten und
zum anderen haben sie die Moglichkeit, Veranderungswinsche und -vorschlage
mitzuteilen.
In allen zehn Interviews wird die Meinung vertreten, dass die derzeitige Situation
und der Umgang mit Sterbenden im Krankenhaus Elim verbesserungswurdig sind.
Es werden Vorschlage und Winsche zur Verbesserung der Situation unterbreitet,
die sich auf dhnliche Themenbereiche beziehen, die bereits in der Ist-Situation
beschrieben wurden. Deshalb wurden zum Teil dieselben Unterkategorien
gewahlt, wie zuvor in der ersten Kategorie.

e Rahmenbedingungen

e Sterbende und ihre Angehérigen

o Interdisziplindre Zusammenarbeit
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Rahmenbedingungen

Viele Interviewteilnehmer haben den Wunsch nach mehr Einzelzimmern geaul3ert.
Dadurch soll dem Sterbenden und seinen Angehérigen eine Privatsphare
ermoglicht werden, in der sie in Ruhe voneinander Abschied nehmen kdnnen.
Ebenso wichtig wird empfunden, dass Angehorige die Mdglichkeit haben sollten,
bei ihrem sterbenden Angehodrigen zu Ubernachten. Diese Abschiedszimmer
sollten wohnlicher als ein Krankenzimmer gestaltet sein. Es wurde der Vorschlag
gemacht die Abschiedszimmer in die Stationen zu integrieren und nicht, wie es

jetzt der Fall ist, am Ende eines Flures anzusiedeln.

,Das Zimmer [Abschiedszimmer] ist abgeschottet, irgendwo am Ende des Flures,
wo sich kein normaler Mensch mehr bewegt und da hat man dann auch keinen
Blick mehr drauf. Und auch als Pflegekraft gibt es einem ein ungutes Gefiihl, dann
auch nicht da zu sein, wenn man plétzlich gebraucht wird. Und das wére sicherlich
auch eine Méglichkeit, einen Abschiedsraum, ein Sterbezimmer in eine Station zu
integrieren. Ja, weil es einfach dazu gehért. Weil man, ich glaube, man unterstuitzt
damit das typische Denken oder dieses typische Klischee, ja, sterben, ist halt, ja,
Sterben - dann ist alles vorbei. Und das hat mit den anderen Patienten nichts mehr
zu tun. Die wollen halt gesund werden, die werden therapiert, das muss man jetzt
voneinander trennen. Das tut man automatisch schon, indem man diesen Raum
einfach irgendwo ans andere Ende der Station verschafft. Ja, vielleicht fangt es
damit eigentlich schon an, so, in den Képfen der Leute.” (Interview 01, S. 16, Zeile
522-533)

Ein anderer Interviewpartner aufRert seinen Wunsch so:

LAlso, was ich mir wiinsche ist, dass Sterben zu etwas Normalem wird. Dass es
nicht ausgegrenzt ist, was sich dann auch darin zeigt, dass es auch rdumliche
Orte bekommt. Also, dass es mdglichst auf den einzelnen Stationen Zimmer
geben wird, die nicht ganz dafiir frei gehalten werden, aber die dafiir prédestiniert
sind, dass Sterbende und Angehérige [unverstandlich] haben.” (Interview 07, S.
16, Zeile 525-530)
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Ein Interviewteilnehmer winscht sich, dass es in Zukunft auch mehr
Raumlichkeiten fir Gesprache mit Angehoérigen gibt. Derzeit finden solche

personlichen Gesprache oft auf den Fluren oder in den Patientenzimmern statt.

Erwahnung hat in einigen Interviews auch die Umgestaltung der Leichenraum
gefunden. Dieser Raum wird von den Mitarbeitern als wirdelos und unzumutbar
empfunden, sowohl fir die Verstorbenen als auch fur die Mitarbeiter selbst. Es
wird der Wunsch geaulert, diesen Raum wirdevoller zu gestalten, indem
beispielsweise die Mullsacke, die dort lagern, entsorgt werden und ein Kreuz

aufgehangt wird.

Wie in der ersten Kategorie bereits erwahnt wurde, werden der Zeitdruck und die
personelle Besetzung haufig als Beeintrachtigung bei der Begleitung Sterbender
gesehen. In diesem Zusammenhang wird der Wunsch nach mehr Personal

geaulert und ein anderer Interviewpartner schlagt Folgendes vor:

sIch denke, dass es gut wére, wenn man sterbende Patienten und das ist
manchmal ja nicht nur einer, sondern auch mehrere gleichzeitig, einfach nicht in
den normalen Friihdienst oder Spétdienst mit einplant, sondern dass die eine
extra Pflegekraft bekommen oder auch zwei, die sich nur um diese sterbenden
Patienten kiimmern und nicht noch die zusétzliche Belastung von den anderen
Patienten zu tragen hat, weil sich das einfach in der Pflege, auch von den
Sterbenden einfach widerspiegelt. Einfach die Zeit nicht zu haben, die Intensitét
nicht zu haben, das fande ich sicher, wére eine gute Méglichkeit...“ (Interview 01,
S. 6,7, Zeile 199-207)

Ein Interviewteilnehmer spricht das Thema Ernahrung an. Er winscht sich fur
sterbende Patienten, die Wunschkost erhalten sollen, dass sie diese auch wirklich
bekommen. Oft kdnnen spontan gedullerte Essenswunsche nicht erfullt werden,
da die Kiche abends nur mit einer Kuchenhilfe besetzt ist, die nicht die
Moglichkeit hat, entsprechende Wunsche zuzubereiten. Wenn Wunschkost
angeboten wird, sollte es auch gewahrleistet sein, dass die Kiiche flexibel

reagieren kann.
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Sterbende und ihre Angehdérigen

In mehreren Interviews wird der Wunsch geaullert, mehr Zeit mit sterbenden
Patienten zu verbringen und auch die Angehorigen starker mit einzubeziehen. Ein
Interviewpartner schlagt vor, Angehoérigen die Moglichkeit zu geben sich aktiv an
der Pflege des Betroffenen zu beteiligen. Ein anderer wiederum wirde es wichtig
finden, mehr Informationen von den Angehdrigen Uber den sterbenden Patienten
zu bekommen, um dem Betroffenen eine individuelle Begleitung im Sterben zu

ermaoglichen.

,Ja, vielleicht weils man ja so ein bisschen was, liber Gesprédche oder Verwandte.
Ist jemand z.B. gerne in die Kirche gegangen oder ist er katholisch, dann kénnte
man z.B. da so ein Duft von Weihrauch aufstellen ... Also, wenn jemand z.B. oft in
die Kirche gegangen ist und er kennt den Geruch von Weihrauch. ... Man riecht
jetzt z.B. bestimmte Gertiche und erinnert sich an das Schéne, dann ist das auch
einfacher zu sterben oder dass der Mensch dadurch, wenn es jetzt Weihrauch ist,
auch dadurch Hoffnung vielleicht hat. ... Das wére gut, das wére z.B. sehr gut,
wenn man uber denjenigen, der vielleicht am sterben ist, etwas mehr wiisste von
den Verwandten oder so.” (Interview 02, S. 14, Zeile 446-448, 449-450, 453-455,
457-458)

Es wird der Wunsch nach mehr Spiritualitat geauflert. Ein Interviewpartner
wulnscht sich haufiger Besuche von einem Geistlichen, der mit sterbenden
Patienten betet, ihnen vielleicht die Beichte abnimmt und einen Segen ausspricht.
Dem Interviewpartner fehlt es in der Begleitung Sterbender an christlichen
Elementen. Auch Rituale und Symbole, wie beispielsweise Geruche und Kerzen
werden als wichtig und hilfreich in der Sterbebegleitung angesehen, und es ware

wunschenswert, wenn diese mehr angewendet werden wurden.
Ein haufig geaullertes Anliegen ist die Optimierung der Schmerzmitteleinstellung

bei sterbenden Patienten. Diese wird bislang von vielen Mitarbeitern noch als

unzureichend angesehen.
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LAISo mein Wunsch wie gesagt ist einfach nur, eine freiere Handhabung mit
Morphium oder dass die Arzte sich dem [Schmerzmitteleinstellung] mehr éffnen.
(Interview 09, S. 8, Zeile 250-252)

In einem anderen Interview wird das Thema Nahe und Distanz zum Patienten
angesprochen. Der Interviewpartner ist der Meinung, dass es in manchen
Situationen wichtig ware, mehr Nahe zu den sterbenden Patienten aufzubauen. Er
hat beobachtet, dass einige Mitarbeiter einer Konfrontation mit sterbenden
Patienten nach Mdglichkeit aus dem Weg gehen. In anderen Situationen halt er es
fur winschenswert, dass die Mitarbeiter des Krankenhauses es auch lernen, dem
Patienten und seinen Angehorigen eine gewisse Privatsphare einzuraumen,

besonders in der letzten Phase ihres Lebens.

L,Ein Punkt wére sicher noch Ndhe und Distanz, auch zum Patienten, sich dariiber
bewusst zu werden. Manchmal, das hatte ich vorhin schon mal so angedeutet, ist
So, wenn da ein Patient so vom Gefiihl her, man denkt, der nimmt nicht mehr viel
auf, der liegt im Sterbeprozess ... Da kénnen wir sicher lernen, mehr Néhe auch
zu dem sterbenden Patienten zu haben und uns nicht davor zu driicken. Auf der
anderen Seite miissen wir, glaube ich, auch lernen, wiirde ich mir wiinschen, dem
Patienten seine Privatsphére zu lassen und in dem Sinne auch eine Distanz zu
gewéhren.” (Interview 03, S. 11, Zeile 349-352, 354-357)

Interdisziplindre Zusammenarbeit

In fast allen Interviews wurde der Wunsch nach einer verbesserten
Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen der Pflege und der Arzte geduBert.
Die Kommunikation wird als unzureichend bezeichnet und zwei
Interviewteilnehmer unterbreiten den Vorschlag, dass berufsgruppentbergreifende
Teamsitzungen oder Supervisionen stattfinden sollten, um den Informationsfluss

und den Informationsaustausch zu verbessern.

»-.. was man vielleicht auch verbessern kénnte, wére, wir machen ja eigentlich gar
keine Teamsitzung zu Patienten. Wir machen wohl mal Pflege — Arzt — Runden
oder so. Aber wir sprechen wenig dariber, wie ist dieser Fall, also, wie ist

eigentlich der Verlauf gewesen. Wir machen wenig ... Supervision, ja oder
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irgendwas in der Richtung. ... Aber wenn man natirlich in einem Prozess noch
sich zusammensetzt und sagt, halt stopp, jetzt haben wir an drei Tagen dieses
Problem gehabt und jetzt versuchen wir das mal anders anzugehen, wiirde man ja
auch sehen, hat sich am 4. und 5. Tag vielleicht was verdndert. Also auch da
glaube ich, ist es manchmal einfach die Kommunikation, was uns hier ... nur
bedingt gelingt in der Visite auch (ber so was zu sprechen. Dass wir nicht so
nebeneinander stehen und die Pflege auf Anordnung wartet und wir uns auch
wenig bemiihen Dinge zu erkléren oder so und wenn man da mehr aufeinander
hért und sagt, wie kommt es an und habt ihr noch eine Idee, kbnnte man, ich
glaube man kbnnte ganz viel verbessern. ... Man kann jeden mit dazu
einbeziehen, aber ich finde am ehesten den Schwerpunkt jetzt auf Pflege und
Arzte ziehen.“ (Interview 03, S.8-9, Zeile 243-247, 258-267, 280-282)

Einige Interviewteilnehmer &uRern, dass sie sich wiinschten, dass die Arzte sich
ein bisschen mehr mit dem Thema Tod und Sterben auseinander setzen wurden.
Sie haben das Geflhl, dass einige von ihnen Berlihrungsangste im Umgang mit

sterbenden Patienten haben.

,Vorschlag hétte ich. (lacht) Dass die Arzte sich ein bisschen mehr mit dem
Thema [Sterben] auseinander setzen. So ein bisschen in ihr Schneckenhaus
zurtick. Das ist etwas, ich meine, es ist das Leben, sag ich, ne?! Ob man da
eventuell mal guckt, ob man die nicht mal so ein bisschen wieder denen auch, ich
weild ja nicht, ob sie das in der Ausbildung jetzt lernen — ich glaube eher nicht.
Diesen Umgang mit den Menschen, mit Sterbenden und so. Da ist diese
Hemmschwelle bei denen [Arzte] ungemein, ne?!“ (Interview 05, S. 14, Zeile 443-
449)

Ein anderer Interviewteilnehmer beobachtet, dass es Arzten oft schwer fallt,
Patienten Uber ihre tddliche Diagnose aufzuklaren. Mehrfach wird in den
Interviews auch der Wunsch ge&uBert, dass von den Arzten nicht Therapie um
jeden Preis durchgefuihrt wird, sondern innerhalb des Behandlungsteams
gemeinsam Handlungsalternativen zu lebensverlangernden MalRnahmen

durchgesprochen werden.
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,Da hétte ich nur einen Wunsch fiir die Arzte, dass die auch mal lernen, Patienten
gehen zu lassen und loszulassen. Also, da kdmpfen die immer ganz schén
driiber.” (Interview 08, S. 6, Zeile 185-187)

In einem Interview besteht der Wunsch, einmal auf der Palliativstation zu
hospitieren. Zum einen, um zu erleben, wie man sich in Ruhe und mit aller
Intensitat um sterbende Patienten kimmern kann, und zum anderen, um sich
Anregungen fur sich selbst und seine Arbeit zu holen.

Ein weiterer Wunsch bezieht sich darauf, dass Unterstitzungsangebote, wie z.B.
der Palliativkonsildienst in Zukunft haufiger und frihzeitiger angefordert werden,

um die bestmaogliche Betreuung und Versorgung der Patienten zu gewahrleisten.

9. Ergebnisse

Nachdem die umfangreiche Materialmenge der Experteninterviews mit Hilfe des
Kategoriensystems auf ein Uberschaubares Mal} reduziert wurde, folgt jetzt die
Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse. Hierzu werden die individuellen
Einzelfalldarstellungen der Interviewpartner fallibergreifend generalisiert und die

Ergebnisse werden in Bezug auf die Fragestellungen dieser Arbeit interpretiert.”

9.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

In allen zehn Interviews wird die Meinung vertreten, dass die derzeitige Situation
und der Umgang mit sterbenden Patienten im Krankenhaus Elim
verbesserungswurdig sind. Dies wird auf unterschiedliche Ursachen
zuruckgefuhrt, die jetzt noch einmal zusammengefasst dargestellt werden sollen.

Die Mitarbeiter erleben es als belastend und nicht zufrieden stellend fur alle
Beteiligten, dass ihnen in ihrem Stationsalltag nur wenig Zeit fur die Betreuung
und Begleitung sterbender Patienten bleibt. Dies wird auf eine hohe Arbeitsdichte,
zunehmende patientenferne Arbeiten, kurze Liegezeiten und zu wenig Personal
zurtckgefuhrt. Die Mitarbeiter winschen sich mehr Zeit flir die Begleitung
Sterbender, da sie diese als wichtigen Bestandteil ihrer Arbeit ansehen. Um eine
intensive Betreuung und Begleitung zu ermdglichen, wird der Wunsch nach mehr

Personal und nach einer speziellen Betreuungsform fiir sterbende Patienten

""Vgl. S. Lamnek (2005), S. 528
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geaulert. Ein Vorschlag von einem Interviewpartner in diesem Zusammenhang
ware, dass sterbende Patienten nicht in den normalen Stationsalltag mit
eingeplant werden, sondern dass sie eine eigene Pflegekraft zugeteilt bekommen,
die sich ausschlieflich und individuell um sie kimmert. Ein weiterer
Lésungsvorschlag bezieht sich auf die Einfuhrung von Sitzwachen, durch die
gewahrleistet werden konnte, dass Sterbende ihre letzten Lebensstunden nicht
alleine verbringen mussen. Dies wurde auch die Mitarbeiter entlasten und ihnen
ein beruhigendes Gefuihl geben.

Bei der Begleitung Sterbender wird die Einbeziehung von Angehdrigen als wichtig
empfunden. Die Mitarbeiter winschen sich Mdglichkeiten fur Angehoérige, um auf
Wunsch bei dem Sterbenden Ubernachten zu kénnen. Um dieses Angebot zu
realisieren, werden zusatzliche Einzelzimmer bendtigt, die den Betroffenen ein
Abschiednehmen in Ruhe ermdglichen. Aufierdem sei es wunschenswert,
Angehorige zukunftig mehr in die Pflege und die Betreuung des Sterbenden
miteinzubeziehen. Die Mitarbeiter wiirden es als hilfreich ansehen, wenn sie durch
Angehorige mehr Informationen Uber den Patienten bekommen wirden, um
diesem eine individuelle Begeleitung im Sterben zu ermdglichen.

Als problematisch wird empfunden, dass Angehodrige haufig erst Uber den
bevorstehenden Tod benachrichtigt werden, wenn der Patient bereits verstorben
ist. Zukunftig sollten Angehérige so rechtzeitig benachrichtigt werden, dass sie die
Moglichkeit haben, selbst zu entscheiden, ob sie vorbeikommen mochten oder
nicht.

Abschiednehmen und Abschiedsritualen wird eine wichtige Bedeutung in den
Interviews eingeraumt, sowohl fiir Angehérige als auch fur Mitarbeiter. Es sollte
Angehorigen jederzeit die Moglichkeit gegeben werden, sich in Ruhe und nach
ihren Winschen und Bedurfnissen zu verabschieden. Ebenso sollte dies fur die
Mitarbeiter moglich sein. Einige Mitarbeiter schildern, dass es flr sie hilfreich sei,
wenn sie fir einen Moment von einem verstorbenen Patienten Abschied nehmen
konnten, es helfe ihnen, die Situation besser zu bewaltigen und zu verarbeiten. In
diesem Zusammenhang wird auch der Einsatz von Abschiedsritualen erwahnt.
Einige Mitarbeiter setzen Rituale zum Abschied Verstorbener ein. Sie empfinden
dies fur sich personlich als hilfreich und wiinschen sich von anderen Kollegen,
dass sie das Durchfihren von Ritualen akzeptieren und respektieren, was nicht

immer der Fall ist. Fir das Abschiednehmen sollten so genannte
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Abschiedszimmer zur Verfugung stehen, die einen wohnlichen Charakter haben
und sich dadurch von einem Krankenzimmer deutlich unterscheiden. Ein Wunsch
ware, diese Zimmer auf die Stationen zu integrieren und nicht auerhalb einer
Station anzusiedeln, wie es zurzeit der Fall ist.

Aus den Interviews geht hervor, dass die Begleitung und Versorgung sterbender
Patienten fur die Mitarbeiter oft eine grole emotionale Belastung darstellt. Sie
wurden sich in vielen Situationen mehr Unterstlitzung wiinschen, um auch fir sich
selbst einen Weg zu finden, das Erlebte zu verarbeiten. Unterstiitzend wirden sie
Gesprache mit einem Psychologen, in Form von Einzelgesprachen oder
Supervisionen, empfinden sowie Fortbildungen zu dem Thema Tod und Sterben.
Wichtig ware den Mitarbeitern, dass diese Angebote freiwilig und nicht
verpflichtend angeboten werden wiirden.

Es werden in den Interviews aber auch Unterstitzungsangebote benannt, die es
bereits im Krankenhaus Elim gibt. Dazu gehdren beispielsweise die Seelsorge, die
,Griinen Damen’, der Palliativkonsildienst, die Palliativstation sowie das Ethik-
Komitee. In den Interviews wird deutlich, dass diese Angebote von einigen
Mitarbeitern gar nicht als Unterstitzung wahrgenommen werden, was sich auch in
der geringen Inanspruchnahme einiger Angebote widerspiegelt. Einige
Interviewpartner erklaren sich diese Tatsache so, dass es sich bei Angeboten wie
dem Palliativkonsildienst und dem Ethik-Komitee noch um relativ junge Angebote
handelt, die bei den Mitarbeitern bislang erst wenig oder gar nicht bekannt sind.
Hinzu kommt zum Teil die Unklarheit bei den Mitarbeitern, wie diese angefordert
werden kdnnen und flr wen diese Unterstlitzungsangebote gedacht sind.

Anders ist es hingegen mit dem Angebot der Seelsorge, diese ist den Mitarbeitern
sehr wohl bekannt. Jedoch wird die Seelsorge in erster Linie als Unterstutzung far
die Patienten angesehen und nicht fur die Mitarbeiter selbst. Dies kann darauf
zuruckgefuhrt werden, dass viele Mitarbeiter erwahnen, dass das Angebot ihnen
zu christlich sei. Sie wilnschen sich Unterstitzung ohne religiosen Hintergrund.
Hinzu kommt die zwei Jahre lange Vakanz der Stelle der Seelsorge im Elim. Zwar
haben sich die Seelsorger aus den zwei anderen Krankenhausern des Diakonie-
Klinikums diese Aufgabe geteilt, waren aber aufgrund der Vertretungssituation nur
zeitweise auf den Stationen prasent. Die telefonische Erreichbarkeit der
Seelsorger war in der letzten Zeit ebenfalls erschwert, da der Anrufbeantworter,

auf dem die Mitarbeiter ihre Nachrichten hinterlassen konnten, defekt war. Aus
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den Interviews geht hervor, dass dies alles Grinde fur eine geringe
Inanspruchnahme der Seelsorge sein koénnten. Positiv wird hingegen
hervorgehoben, dass das Krankenhaus seit April dieses Jahres wieder uber eine
eigene Seelsorgerin verfugt, wovon sich die Mitarbeiter eine kontinuierliche
Prasenz auf den Stationen versprechen.

Ein groRes Problem stellt flir viele Mitarbeiter die unzureichende
Schmerzmittelversorgung von sterbenden Patienten dar. Die Mitarbeiter wiinschen
sich, dass sich die Arzte der Schmerztherapie und ihren Méglichkeiten in Zukunft
mehr 6ffnen und auch bereit sind, konsilarische Unterstutzung der Palliativeinheit
des Krankenhauses Alten Eichen anzunehmen. Dieses Angebot wird laut einiger
Interviewaussagen bislang nur selten oder gar nicht in Anspruch genommen.
Maogliche Erklarungsansatze der Interviewpartner sind, dass es zum einen daran
liegt, dass das Angebot des Palliativdienstes aus dem Alten Eichen Krankenhaus
kommt. Zum anderen kdnnte es sein, dass die Arzte aus dem Elim Krankenhaus
Bedenken haben, dass mit einer Anfrage an den Palliativkonsildienst ihre arztliche
Kompetenz in Frage gestellt werden konnte.

In vielen Interviews wurde der Wunsch nach mehr Kommunikation und
Kooperation geadulert, insbesondere ging es hierbei um die Optimierung der
Zusammenarbeit zwischen Pflegenden und Arzten. Eine verbesserte
Kommunikation wurde auch in Zusammenhang mit unterstiutzenden
Entlastungsmadglichkeiten der Mitarbeiter genannt. Viele wirden es als hilfreich
empfinden, wenn schwierige Situationen, die eine psychische Belastung fur die
Mitarbeiter darstellen, auch innerhalb eines Behandlungsteams offen besprochen
werden wurden.

Trotz der nicht immer optimalen Bedingungen versuchen die Mitarbeiter ihr

Bestmdgliches, um den Patienten ein Sterben in Wurde zu ermdglichen.

9.2 Diskussion der Ergebnisse

Die Ergebnisse dieser Arbeit sollen lediglich einen Einblick in die Situation und
den Umgang mit sterbenden Patienten im Krankenhaus Elim geben. Aus diesem
Grund und aufgrund der geringen Datenmenge sind die Ergebnisse weder
reprasentativ noch haben sie den Anspruch allgemein gultig zu sein.

Die Interviewergebnisse zeigen, dass die vorhandenen Rahmenbedingungen im

Krankenhaus Elim fur die Mitarbeiter, in Bezug auf eine zufrieden stellende
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Versorgung sterbender Patienten, nicht optimal sind. Bauliche Gegebenheiten, ein
zu geringer Personalschlissel, viele administrative Aufgaben sowie eine hohe
Arbeitsdichte tragen dazu bei, dass fir die Betreuung und Begleitung Sterbender
nur wenig Zeit bleibt.

Der Vorschlag, den sterbenden Patienten eine eigene Pflegekraft zuzuteilen, um
eine intensive Betreuung zu ermadglichen, ist meines Erachtens ein guter Ansatz.
Jedoch glaube ich, dass dieser Vorschlag unter den personellen und finanziellen
Gegebenheiten im Krankenhaus schwer zu realisieren sein wird. Ich denke, es
sollte zukunftig viel mehr angestrebt werden, das vorhandene Angebot des
Palliativkonsildienstes und der Palliativeinheit zu nutzen, da hier eine intensive
Betreuung der Patienten gewahrleistet werden kann. Auch wenn es auf der
Palliativeinheit nur eine begrenzte Anzahl von Betten gibt, so ist eine Anfrage
umso wichtiger, um mit Bedarfszahlen fur eventuelle Aufstockungen der
Palliativbetten argumentieren zu kénnen.

Eine weitere Moglichkeit ware, zuklnftig intensiver mit Hospizen zu kooperieren,
um eine bestmdgliche Betreuung der Patienten zu erreichen. Da es aber
wesentlich weniger Hospizbetten gibt, als bislang bendtigt werden, wird es auch
hier problematisch werden. Nach den Berechnungen des Deutschen Hospiz- und
PalliativVerbandes kommen derzeit 17 Palliativ- und Hospizbetten auf 1 Millionen
Einwohner. Der tatsachliche Bedarf im Stationaren Bereich liegt aber bei 50
Betten pro 1 Millionen Einwohner. Dies zeigt, dass der Bedarf bei weitem nicht
gedeckt ist.”?

Alternativ dazu gabe es aber auch die Option ehrenamtliche Hospizhelfer oder
Angehorige starker in die Klinikversorgung sterbender Patienten mit
einzubeziehen. Diese Moglichkeit hat beispielsweise auch das Stadtische
Krankenhaus Salzgitter — Lebenstedt flr sich genutzt. Dort wird seit 1994 ein
Konzept zur verbesserten Versorgung Schwerkranker und Sterbender umgesetzt,
indem auf normalen Krankenhausstationen spezielle Hospizzimmer errichtet
wurden. Diese Zimmer heben sich durch ihre Einrichtung von den anderen
Krankenzimmern ab. Die umfassende Pflege sterbender Patienten gelingt bei
gleichem Personalstand unter Einbezug der Angehorigen, entsprechend einem

,Rooming - in’, und eines Hospizdienstes. Voraussetzung ist eine Vorbereitung

& Vgl. Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V.
http://www.hospiz.net/bag/hospizarbeit.html, Zugriff am 22.07.2008
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und eine supervisionsahnliche Begleitung der Pflegekrafte und der Arzte sowie
Kenntnisse im palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Bereich. Eine
Evaluation des Konzeptes nach vier Jahren zeigte eine Ent- statt Belastung der
Stationen durch die Unterstitzung der Angehérigen. Weiterhin waren ein Anstieg
der Arbeitszufriedenheit sowie eine verbesserte Zusammenarbeit zwischen Arzten
und Pflegekraften erkennbar. Zudem lie® sich ein geringer finanzieller
Investitionsaufwand verzeichnen. Die Einflhrung dieses Konzeptes wurde von
den Beteiligten als Bereicherung empfunden. Es bietet eine Madglichkeit, die
Hospizidee und die palliative Versorgung im Krankenhaus zu integrieren.”
Bezuglich der baulichen Veranderungsvorschlage ist der Umzug in einen Neubau
als positiv zu bewerten. So kdnnen beispielsweise von vornherein wohnlich
gestaltete Abschiedszimmer und Gesprachszimmer fir Angehdrige auf den
Stationen errichtet werden und der Leichenraum sollte seinem Zweck
angemessen gestaltet werden. Aber auch im jetzigen Gebaude halte ich die
angesprochenen baulichen Veranderungswinsche ohne einen grof3en finanziellen
Aufwand fur umsetzbar.

Der zuvor angesprochene Zeitdruck fuhrt bei den Mitarbeitern zu psychischen
Belastungen, da sie den sterbenden Patienten nicht in der Art und Weise gerecht
werden kdnnen, wie sie es gerne wurden. Auf den Mitarbeitern lastet teilweise ein
enormer Druck, da sie vielen Aufgaben und Situationen parallel gerecht werden
mussen. Hier ware zu Uberlegen, ob es Stationsablaufe gibt, die sich eventuell
umstrukturieren lassen, um fur die Begleitung Sterbender mehr Zeit zu haben.
Ebenfalls als starke emotionale Belastung werden problematische Sterbeverlaufe
empfunden, in denen die Mitarbeiter dem Betroffenen nicht oder nur in
beschrankter Weise Linderung verschaffen kdnnen. Dies ruft oft ein Gefuhl der
Hilflosigkeit in den Mitarbeitern hervor und viele von ihnen fuhlen sich damit allein
gelassen. Die Mitarbeiter winschen sich diesbezuglich mehr Unterstutzung.

Die Einrichtung verfugt Uber umfangreiche Angebote, die sowohl fir die
Mitarbeiter als auch fur die Patienten in schwierigen Situationen eine
Unterstutzung anbieten. Mit diesen Angeboten ist eine gute Grundvoraussetzung

geschaffen. Auffallig ist jedoch, dass viele Mitarbeiter die vorhandenen Angebote

" \/gl. Dr. med. R. Pronneke in: Deutsches Arzteblatt (2000), S. A2156-A2157
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nicht als hilfreich und unterstitzend fur sich wahrnehmen und sich dies auch in der
geringen Frequentierung der Unterstutzungsangebote widerspiegelt.

Es stellt sich die Frage, ob es sich bei den vorhandenen Unterstutzungsangeboten
um die richtigen Angebote fur die Mitarbeiter handelt. Aus den Interviews geht
hervor, dass sich die Mitarbeiter in erster Linie Unterstitzung in Form von
Gesprachen winschen. Sie mochten Uber das Erlebte sprechen, sie mdchten es
sich von der Seele reden und sich mit Kollegen austauschen, die Ahnliches erlebt
haben. Sie wollen Uber sich selbst und ihre Gefiihle sprechen.

Die Unterstutzungsangebote, die vom Haus angeboten werden, beschaftigen sich
oft vordergrindig mit dem betroffenen Patienten. Die Mitarbeiter und ihre
personlichen Empfindungen geraten dabei eher in den Hintergrund. Sicherlich
ware es fur die Mitarbeiter hilfreich, wenn es Unterstitzungsangebote gabe, die
sich an ihren speziellen Bedurfnissen orientieren. Vermutlich wirden solche
Angebote, die aus den Winschen und Bedurfnissen der Mitarbeiter heraus
entstehen, eine groRere Akzeptanz erfahren als andere. Das soll die vorhandenen
Angebote jedoch in keiner Weise in Frage stellen. Sie bieten wichtige
Unterstutzungen fur die betroffenen Patienten, deren Angehdrige und auch fur die
Mitarbeiter des Hauses an.

Madgliche Erklarungsversuche flr die geringe Inanspruchnahme einiger Angebote
konnten Informationsdefizite bezuglich der Angebotsinhalte, der
Personengruppen, die diese Angebote in Anspruch nehmen konnen sowie der
Unklarheiten Uber die Anforderungswege der Angebote sein. Es kdnnte aber auch
sein, dass der Anforderungsweg einiger Unterstitzungsangebote von den
Mitarbeitern als zu umstandlich, zu kompliziert oder zu zeitaufwandig empfunden
wird, gerade in Bezug auf den Zeitdruck, unter dem viele Mitarbeiter des
Krankenhauses stehen. Eine Mdglichkeit in diesem Zusammenhang ware, dass
die vorhandenen Unterstutzungsangebote in Zukunft niedrigschwelliger angeboten
werden, indem die Anbieter solcher Angebote beispielsweise zu den Mitarbeitern
kommen und fragen, ob es einen Bedarf gibt. Das hatte den Vorteil, dass die
Angebote regelmafig bei den Mitarbeitern prasent sind.

In vielen Interviews wurden Kommunikations- und Kooperationsprobleme
thematisiert. Der Hauptfokus der Kommunikationsprobleme liegt auf der
Berufsgruppe der Pflegekrafte und der Arzte. In diesem Zusammenhang wird ein

mangelnder Informationsaustausch beztglich Diagnosen und geplanter Therapien
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bei Patienten genannt. Manchmal weil3 der eine nicht, was der andere gerade
gesagt oder getan hat. Dies kann zu unangenehmen Situationen gegenuber
Patienten und Angehdrigen flihren, wenn beispielsweise unklar ist, ob ein Patient
uber seine todliche verlaufende Erkrankung aufgeklart wurde oder nicht. Jeder
arbeitet fur sich und es gibt wenige Absprachen im Team. Eine
Erklarungsmaglichkeit hierflr ware, dass es auf einigen Stationen um Hierarchie
und Macht geht, was wiederum zu Belastungssituationen im Team flhrt. Einige
Interviewteilnehmer schlagen diesbezuglich regelmafige,
berufsgruppenubergreifende  Teamsitzungen vor, um eine verbesserte
Zusammenarbeit zu ermoglichen.

Es wird ebenfalls Uber Konflikte zwischen einzelnen Kollegen in Bezug auf die
Akzeptanz fir die Sterbebegleitung eines Patienten berichtet. Es wird erzahlt,
dass sich Mitarbeiter teilweise gegenuber Kollegen rechtfertigen missen, wenn
sie einen Patienten im Sterben begleiten. Dies signalisiert, dass das Thema
Sterben flr einige Mitarbeiter im Krankenhaus immer noch ein Tabuthema zu sein
scheint.

Als unzureichend wird aber auch die interdisziplinare Zusammenarbeit mit
anderen Fachrichtungen, wie beispielsweise der Palliativmedizin, angesehen. Eine
mogliche Erklarung ware, dass es hierbei um Fragen der Kompetenz gehen
konnte. Diese Hurden gilt es in Zukunft zu Uberwinden, um eine bestmdgliche,
individuelle und zufrieden stellende Betreuung zum Wohle sterbender Patienten
zu ermoglichen. Gelingen kann dies, indem die Berufsgruppen untereinander
mehr miteinander kommunizieren, kooperieren und sich gegenseitig respektieren.
Die vorhandenen Vernetzungen flir eine zufrieden stellende Versorgung
sterbender Patienten sollte mehr als bisher genutzt werden.

Die Ergebnisse zeigen derzeitige Probleme und Schwierigkeiten bei der
Versorgung sterbender Patienten im Krankenhaus Elim auf. Die Mitarbeiter haben
in den Interviews Vorschlage unterbreitet, die sich einerseits auf die Entlastung
des Personals und andererseits auf eine verbesserte Versorgungssituation
sterbender Patienten beziehen. Diese Vorschlage und meine eigenen

Uberlegungen flieRen in die folgenden Handlungsempfehlungen mit ein.
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10. Empfehlungen

Raumliche Veranderungen

Empfehlenswert ist, dass es auf jeder Station die Moglichkeit gibt, sterbende
Patienten und ihre Angehodrigen in Einzelzimmern unterzubringen. Diese
Abschiedszimmer sollten nach Madglichkeit auf den einzelnen Stationen
angesiedelt sein, damit sich die Mitarbeiter jederzeit um die Betroffenen kimmern
konnen und das Sterben einen festen Platz auf den Stationen bekommt.

Es sollte darauf geachtet werden, dass sich die Abschiedszimmer deutlich von
einem Krankenzimmer unterscheiden, indem sie freundlicher und wohnlicher
gestaltet sind.

Ebenfalls erstrebenswert ist, dass es auf jeder Station ein Zimmer fur Gesprache
mit Angehdrigen gibt, um auch hier eine ungestorte Atmosphare zu gewahrleisten.
Ein weiteres Anliegen ist die Umgestaltung des Leichenraumes, um dem

Verstorbenen und den Mitarbeitern Respekt und Wurde entgegenzubringen.

Entlastungsangebote flr Mitarbeiter

Um eine gute Betreuung und Begleitung sterbender Patienten zu gewahrleisten,
ist eine Entlastung der Mitarbeiter erforderlich. Hierfir missen die personellen
Ressourcen verbessert werden und es mussen Unterstutzungsangebote, die den
Bedurfnissen der Mitarbeiter entsprechen, angeboten werden. Dazu gehoren
Gesprache mit Psychologen in Form von Einzelgesprachen und Supervisionen,
Teamsitzungen sowie Fort — und Weiterbildungen zu dem Thema. Diese
Angebote sollten jedoch freiwillig und nicht verpflichtend fur die Mitarbeiter sein.
Die bereits vorhandenen Unterstitzungsangebote sind positiv hervorzuheben,
jedoch sollten diese in Bezug auf Inhalt, Zielgruppe und die Kommunikationsform
noch einmal Uberdacht werden, damit die Akzeptanz und die Annahme der
Angebote in Zukunft steigt.

Weiterhin  sollte dariber nachgedacht werden, ob durch strukturelle
Veranderungen auf den Stationen mehr Kapazitat fir die Begleitung Sterbender
frei gesetzt werden kann.

Daruber hinaus sollte ebenfalls Uber eine starkere Einbindung Ehrenamtlicher und

Angehdriger nachgedacht werden.
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Interdisziplinare Zusammenarbeit

Die Zusammenarbeit ist wichtig, um die bestmdgliche Betreuung flr den
sterbenden Patienten zu erreichen. In diesem Zusammenhang empfiehlt es sich,
dass die unterschiedlichen Berufsgruppen zum Wohle der Patienten und auch der
Mitarbeiter in Zukunft mehr miteinander kooperieren und kommunizieren. Eine
Moglichkeit ~ware die  Einfuhrung von  berufsgruppenubergreifenden
Teamsitzungen. Die Forderung der Teamarbeit im Krankenhaus ist ein wichtiger
Aspekt, da sie eine Maoglichkeit bietet, die Belastung des Einzelnen zu reduzieren.
Die vorhandenen Palliativangebote sollten starker genutzt werden als bisher.
Dartber hinaus sollte versucht werden, ein Netzwerk Uber das Krankenhaus
hinaus im Palliativbereich aufzubauen, wozu der Grundstein bereits durch die

Stelle des Koordinators fur Palliativ Netzwerk gelegt wurde.

Sterbekultur

Es ist wichtig, dass das Krankenhaus eine eigene Kultur in Bezug auf das Sterben
entwickelt. Sterbebegleitung muss auch in Zukunft im Krankenhaus Elim noch
mehr Anerkennung und Respekt bekommen.

Es darf nicht zur Regel werden, dass sich Mitarbeiter gegenuber Kollegen
rechtfertigen missen, wenn sie sich intensiv um sterbende Patienten kimmern.
Empfehlenswert ist, dem Sterben und der Trauer zuklnftig mehr Raum zu geben,
um die oft belastenden Alltagssituationen zu verarbeiten. Hierzu bieten sich
Abschiedsrituale an, die eine Hilfe fur Angehdrige und Mitarbeiter darstellen. Ein
bewusstes Abschiednehmen kann den Mitarbeitern dabei helfen, wieder frei flr

neue Aufgaben zu sein.

Entwicklung von Leitlinien und Konzepten

Um in Zukunft eine Verbesserung der Situation von sterbenden Patienten zu
erreichen, schlage ich die Entwicklung von Leitlinien vor. Denkbar ware, dass
diese organisatorische Hilfen und Empfehlungen enthalten, was im Umgang mit
Sterbenden zu beachten ist. Die Entwicklung von Leitlinien konnte im Rahmen
einer Arbeitsgruppe entstehen.

Ebenso halte ich es fir notwendig, neue Konzepte mit Handlungsalternativen fur

eine verbesserte Versorgung Sterbender zu entwickeln.
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11. Gutekriterien qualitativer Forschung

Am Ende eines Untersuchungsprozesses ist es wichtig, die Ergebnisse anhand
von  Gutekriterien zu  Uberprifen. Die  Gutekriterien mussen  der
Forschungsmethode angemessen sein und zum Vorgehen und Ziel der Analyse
passen. Fur die vorliegende Untersuchung wurden folgende Gutekriterien zur
Uberprifung der Ergebnisse herangezogen:

Verfahrensdokumentation bedeutet, dass die Vorgehensweise der Untersuchung
sehr detailliert dargestellt werden muss, damit der Forschungsprozess fur andere
nachvollziehbar wird. Zu diesem Zweck wurde in dieser Arbeit ausfihrlich auf das
Vorverstandnis, die zugrunde liegende Forschungsmethode sowie auf die
Durchfuhrung und Auswertung der Datenerhebung eingegangen.

Argumentative Interpretationsabsicherung ist ein wichtiges Kriterium bei qualitativ
orientierten Ansatzen und beinhaltet, dass Interpretationen argumentativ
begrindet werden mussen. Dies wurde bei den Interpretationen der vorliegenden
Arbeit berucksichtigt, indem sich die Interpretationen auf das Vorverstandnis
stutzen und die Deutung somit sinnvoll theoriegeleitet und nachvollziehbar wird.
Regelgeleitetheit meint, dass sich auch die qualitative Forschung, trotz ihrer
Offenheit gegenuber dem  Untersuchungsgegenstand, an  bestimmte
Verfahrensregeln halten muss, um das Material systematisch bearbeiten zu
konnen. Das Material der vorliegenden Untersuchung wurde anhand der
qualitativen Inhaltsanalyse systematisch und regelgeleitet bearbeitet.

Die Ndhe zum Gegenstand ist in der qualitativen Forschung von besonderer
Bedeutung und wird dadurch erreicht, dass die Forschung maoglichst nahe an die
Alltagswelt der beforschten Subjekte anknupft. Hierzu geht der Forscher in die
naturliche Lebenswelt der Beforschten und versucht, eine
Interessentbereinstimmung mit dem Beforschten zu erreichen. Qualitative
Forschung ist daran interessiert, an konkreten sozialen Problemen anzusetzen
und Forschung fiir die Betroffenen zu betreiben.”

In dieser Untersuchung wurden die Interviewteilnehmer in ihrer Arbeitswelt, also
im Krankenhaus, aufgesucht und es wurden Probleme zu dem Thema Sterben im

Krankenhaus erforscht, die auch fiur die Beforschten von Interesse waren.

" Vgl. P. Mayring (2002), S. 140-146
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12. Schlussbetrachtungen

Im abschlieRenden Kapitel dieser Arbeit wird die Vorgehensweise der
Untersuchung beurteilt, und es erfolgt eine zusammenfassende Betrachtung der
herausgearbeiteten Ergebnisse.

Diese Arbeit hat als Ubergeordnetes Ziel, die Situation und den Umgang mit
sterbenden Patienten im Krankenhaus Elim zukinftig zu verbessern. Zu diesem
Zweck wurden qualitative Interviews mit Mitarbeitern verschiedener Berufsgruppen
des Krankenhauses durchgeflhrt. Die qualitative Forschungsmethode und der
Einsatz von Experteninterviews erwiesen sich dem Untersuchungsvorhaben als
angemessen. Durch die Interviews war die Moglichkeit gegeben, die gegenwartige
Situation sterbender Patienten im Krankenhaus Elim zu erfassen. In den
Ergebnissen zeigte sich ein Handlungsbedarf zur Verbesserung der Situation
Sterbender.

Die Bereitschaft der Mitarbeiter, sich an den Interviews zu beteiligen, war, anders
als von mir erwartet, sehr gut. Aus diesem Grund wurde ein Interview mehr als
ursprunglich geplant durchgefuhrt. Diese positive Resonanz hat gezeigt, wie
wichtig dieses Thema flr die Mitarbeiter zu sein scheint.

Wahrend der Interviews herrschten Uberwiegend eine gute Erzahlbereitschaft und
eine angenehme Gesprachsatmosphare. Bei einigen Interviewteilnehmern merkte
ich, dass sie die Gesprachssituation, insbesondere  durch  die
Tonbandaufzeichnung, als befremdlich empfanden. Dies wirkte sich auf die
Erzahlbereitschaft aus, so dass ich haufiger als bei anderen Interviews nachfragen
musste. Im Anschluss an die Interviews fanden haufig noch lange, sich auf das
Thema beziehende Gesprache statt, was fur eine angenehme Atmosphare sorgte.
Zum Ende der Interviews fragte ich die Teilnehmer nach ihren Motivationsgrinden
an diesem Interview teilzunehmen. In ihren Antworten wurde noch einmal die
Relevanz des Themas deutlich und fir viele Interviewteilnehmer war es von
Bedeutung, sich einmal zu dem Thema aufRern zu kdnnen. Den Mitarbeitern war
es ein Anliegen, sich mitzuteilen und ihre bisherigen Erlebnisse, die sie im
Umgang mit Sterbenden gemacht haben, zu erzahlen. Es ist ihr Wunsch, dass
diese Arbeit aufzeigt, wie die gegenwartige Situation ist und sie hoffen, dass sich
in Zukunft etwas verandern wird. Die Mitarbeiter machen in den Interviews

deutlich, dass sie mit der jetzigen Situation nicht zufrieden sind und haben
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diesbezuglich sehr konkrete Verbesserungsvorschlage, an deren Umsetzung sie
sich gerne beteiligen wollen.

Es ist mir ein besonderes Anliegen, dass die Interviews der Mitarbeiter gelesen
und ihre Bedurfnisse gehort werden, um die Situation fur alle an der Versorgung
beteiligten Berufsgruppen, aber insbesondere flr die sterbenden Patienten im
Krankenhaus Elim zuklnftig besser zu gestalten.

Grundsatzlich finde ich, dass die Bemihungen und das persénliche Engagement
der Mitarbeiter sowie zum Teil auch die Voraussetzungen im Krankenhaus Elim
vorhanden sind, um ein menschliches Sterben zu ermdglichen. Um die Situation
der Patienten, der Angehdrigen aber auch der Mitarbeiter zu verbessern, sind
bestimmte personelle, raumliche sowie organisatorische Voraussetzungen
notwendig, die falls noch nicht vorhanden, auf jeden Fall zu realisieren sind.
Gerade unter dem Aspekt, dass ca. 50 Prozent der Menschen in der
Bundesrepublik Deutschland in einem Krankenhaus versterben (siehe dazu
,Situation in Deutschland®), missen die Krankenhauser anfangen umzudenken
und sich durch die Entwicklung von Konzepten zur Betreuung und Versorgung
sterbender Patienten den Herausforderungen unserer Gesellschaft stellen.

Der Sterbeprozess jedes einzelnen Menschen kann nicht beeinflusst werden, aber
die Rahmenbedingungen konnen so gestaltet werden, dass sie ein wurdevolles
Sterben im Krankenhaus ermaoglichen.

Das Sterben muss als ein Teil des Lebens angesehen werden und die Begleitung
und Betreuung Sterbender muss auch zukunftig in Institutionen wie dem

Krankenhaus noch mehr an Beachtung und Wertschatzung erfahren.
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A.1 Informierte Einwilligung

Lieber Interviewpartner,

vielen Dank fur Deine Bereitschaft, an diesem Interview teilzunehmen.

Das Ziel dieser Untersuchung soll sein, die Situation und den Umgang mit
sterbenden Patienten im Krankenhaus Elim zu verbessern.

Um dieses Ziel zu erreichen, bendtige ich Deine Erfahrungen, Anregungen und
Dein Wissen als Pflegekraft, welche ich mit diesem Interview ermitteln moéchte.

In dem Interview bist Du der Experte und teilst mir Dein besonderes Wissen Uber
die Situation und den Umgang mit sterbenden Patienten in diesem Krankenhaus
mit.

Die Teilnahme an dem Interview ist freiwilig und wenn Dir eine Frage
unangenehm sein sollte, brauchst Du diese nicht zu beantworten. Die
gewonnenen Informationen werden anonym und vertraulich behandelt und flief3en
anschliellend in anonymisierter Form in meine Diplomarbeit ein. Damit keine
Informationen aus dem Gesprach verloren gehen und eine prazise Auswertung

moglich ist, wird das Gesprach auf Tonband aufgezeichnet.

Ich bin Uber die Untersuchung informiert und erklare mich mit der Teilnahme

einverstanden.

Ort, Datum, Unterschrift des Interviewpartners

Ort, Datum, Unterschrift des Interviewers
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A.2 Mitarbeiteranschreiben

Diplomarbeit zum Thema Sterbende Patienten im Krankenhaus Elim

Liebe Pflegekrafte der Station ...,

mit diesem Schreiben mochte ich Sie Uber das von mir geplante Projekt
informieren und um Ihre Mithilfe bitten.

Mein Name ist Meike Lutjens und ich bin Studentin des Studiengangs Pflege an
der Hochschule fur Angewandte Wissenschaften in Hamburg im 9. Semester.
Neben meinem Studium arbeite ich als Krankenschwester in Teilzeit auf der ITU
des Krankenhauses Elim.

Im Rahmen meiner Diplomarbeit mdchte ich eine Untersuchung Uber die Situation
von sterbenden Patienten im Krankenhaus Elim durchfihren. Ziel der
Untersuchung soll sein, mit den Erfahrungen der Pflegekrafte herauszufinden, was
zur Verbesserung der Situation noch getan werden kann.

Um an diese gewlnschten Informationen zu gelangen méchte ich mit je 2
Pflegekraften der Station Interviews durchfihren. Die Pflegekrafte sollten seit
mindestens 6 Monaten auf der Station tatig sein und Erfahrungen im Umgang mit
sterbenden Patienten gemacht haben.

Die Teilnahme an den Interviews ist freiwillig und die Informationen werden
anonym und vertraulich behandelt. Die Daten flieBen in anonymisierter Form in die
Diplomarbeit ein.

Die Interviews werden voraussichtlich 1-1,5 Stunden dauern und sollten nach
Madglichkeit wahrend der Arbeitszeit durchgeflihrt werden. Geplant ist, ab April mit
den Interviews zu beginnen. Da es schwierig ist, sich alles zu merken, was in
diesen Gesprachen gesagt wird, werden die Interviews auf Tonband
aufgenommen und anschliel3end abgeschrieben und analysiert.

Begleitet wird das Projekt wissenschaftlich durch meine Professorin Frau Weber
von der Hochschule fur Angewandte Wissenschaften in Hamburg. Die
Pflegedirektorin Frau Kallenbach, der Geschaftsfiihrer Herr Wessel und die MAV
des Krankenhauses Elim haben bereits ihre Einwilligung zu diesem Projekt
gegeben.

Interessierte Pflegekrafte mochte ich bitten, sich auf der beigefugten Liste bis zum
07.03.08 einzutragen. Bezuglich einer genauen Terminabsprache werde ich mich
anschlieend mit den Teilnehmern personlich in Verbindung setzen.

FUr Rickfragen stehe ich gerne unter folgender Email-Adresse zur Verfluigung:
meikelue@web.de

Far Ihr Entgegenkommen mochte ich mich im Voraus herzlich bedanken!

Mit freundlichen GriufRen
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A.3 Interviewleitfaden

1. Personliche Daten

Zundchst einmal méchte ich Dich bitten, Dich kurz vorzustellen.

e Name, Alter?
e Ausgeulbter Beruf?

e Wie lange schon im Elim-KH tatig und in welchem Bereich?

2. Ist-Situation

Gut, als nédchstes méchte ich gerne erfahren, wie Du die Situation bzw. den

Umgang mit sterbenden Patienten auf Deiner Station erlebst?

e Kannst Du mir eine Situation schildern, welche Dir z.B. aufgrund ihrer
Besonderheit im Gedachtnis geblieben ist?
e Was waren die positiven und was waren die negativen Erfahrungen an

dieser Situation?

3. Unterstutzungsangebote

Mich wiirde interessieren, ob es Unterstiitzungsangebote vom Krankenhaustrager
gibt, die in Situationen, in denen Menschen sterben flir Dich als Pflegekraft

hilfreich sein kénnten?

e Wenn ja, welche?
e Hast Du schon einmal so eine Unterstiitzung angefordert und wenn ja,
wie sah das genau aus, wie lief das ab? Beschreibe den Vorgang!

e Wie hast Du die Unterstlitzung empfunden?
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e Wenn nein, wie kdnnten mogliche Unterstitzungsangebote aussehen?

4. Verbesserung der Situation von sterbenden Patienten

Mit der ndchsten Frage mdchte ich von Dir erfahren, ob Du die Situation bzw. den
Umgang mit sterbenden Patienten im Krankenhaus Elim fiir verbesserungswiirdig
héltst?

e Wenn ja, wurde ich gerne wissen, was verandert werden kann/muss

und wie diese Verbesserung aussehen konnte?

e Wenn nein, dann wurde ich gerne erfahren, warum und was genau Du

an der Situation fur zufrieden stellend haltst?

5. Schlussfragen

Wir sind jetzt am Ende des Interviews angelangt. Gibt es noch etwas, was Du aus

Deiner Sicht zu dem Thema hinzufiigen méchtest?

AbschlieBend wiirde mich noch interessieren, was Dich dazu bewegt hat, an

diesem Interview zu dem Thema Sterben im Krankenhaus teilzunehmen?

Vielen Dank fir das Gesprach und Deine Offenheit!
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