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Vorwort

,, Die Welt eines Demenz-Kranken passt nun tiberhaupt nicht zu der Welt Krankenhaus. Das ist
eines unserer grofien Probleme. (VP 4).

Doch Alzheimer- und Demenzerkrankte stellen eine immer grofRer werdende Patientengruppe
in der stationaren Akutpflege dar. Auch die Alzheimer Gesellschaft fur den Landkreis Kelheim
e.V. wurde von unterschiedlichen Akteuren mit dieser Problemlage konfrontiert. Durch eine
Kooperation des Lehrstuhls fur Padagogik Il der Universitdt Regensburg und der Alzheimer
Gesellschaft fir den Landkreis Kelheim e.V. sollte dann der Frage nach den aktuellen Heraus-
forderungen flr Pflegekréfte in der Pflege und Versorgung von Demenz- und Alzheimerer-
krankten in Krankenhdusern nachgegangen werden. Die hier vorgestellte empirische Studie
wurde im Rahmen des Projektseminars im Masterstudiengang Erziehungswissenschaft an der
Universitat Regensburg durchgefiihrt. Die Masterstudierenden Anna Kliesli und Helena Sonn-
tag haben sich dabei Uber zwei Semester (Wintersemester 2016 / 2017 und Sommersemester
2017) mit der beschriebenen Thematik auseinandergesetzt und die hier vorgestellte Inter-
viewstudie durchgefiihrt. Unser Dank geht aus an den Personen die an den Interviews teilge-
nommen haben. Die Ergebnisse zeigen, dass Pflegekréfte vor unterschiedlichen Herausforde-
rungen, wie zum Beispiel dem Umgang mit Patientinnen mit Verhaltensveranderungen durch
Krankheitssymptome oder organisationalen VVorgaben stehen. Losungsméglichkeiten kénnen
Kooperationen zwischen den Beteiligten genauso wie Weiterbildungen fur Pflegekrafte zu Me-
thoden im Umgang mit Alzheimerbetroffenen sein.

Regensburg, Juli 2018

Veronika Anselmann & Regina H. Mulder
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1. Einleitung

In der Bevolkerung wachst der Anteil alterer Menschen bereits seit Jahrzehnten kontinuierlich
an. Grunde dafir sind sowohl die gesunkene Geburtenrate als auch eine héhere Lebenserwar-
tung, die nicht zuletzt aus einer besseren medizinischen Versorgung resultiert (Lehrner, Bodner,
Dal-Bianco & Schmidt, 2011). Im Jahr 2012 waren rund 1,2 Millionen Menschen tber 65 Jahre
von Demenz betroffen (Croisile, 2012). Demenz kann in primare und sekundére Formen unter-
teilt werden. Wahrend die sekundére Form in der Regel einer behandelbaren Grundstérung ent-
springt, fasst die primére Form der Demenz die verschiedenen chronischen Formen zusammen.
Die mit etwa 60% weitverbreitetste Form der Demenz ist die Alzheimer-Erkrankung. Sie fallt
unter die primére Form (DAIzGBay, 0.J.; Hirsch, 2008). Bei der degenerativen Krankheit des
Gehirns leiden die Patientinnen unter einer Vielzahl unterschiedlicher Symptome. Typisch sind
Gedachtnisstorungen, Veranderung der Personlichkeit, Defizite in der Kommunikation sowie
eine Verschlechterung intellektueller Leistungen (Fischer-Terworth & Probst, 2012; DAIzG,
2016). Schatzungen zufolge verdoppelt sich der Anteil der an Demenz erkrankten Menschen
innerhalb der nachsten 50 Jahre (Lehrner et al., 2011). Der demografische Wandel zeigt sich
auch in der Versorgung der Alzheimer-PatientInnen. Die hohere Nachfrage nach pflegerischen
Leistungen aufgrund der alternden Gesellschaft und das sinkende Angebot an Nachwuchs in
den Pflegeberufen zeigen: Der Druck auf die Gesundheitsbranche wachst. Einschatzungen nach
wird sich in den n&chsten Jahren der Fachkraftemangel verfestigen (Schockenhoff & Wetzstein,
2005; Simon, 2012; Hamel & Schaeffer, 2013).

Pflegekrafte spielen eine wichtige Rolle bei der Versorgung der Alzheimer-Patientinnen, da die
Pflegebedirftigkeit bei fortschreitender Krankheit ansteigt (Schockenhoff & Wetzstein, 2005).
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Pflegekrafte durch Alzheimer-Erkrankte und de-
ren besondere Bedirfnisse und Anforderungen vor neue Herausforderungen gestellt werden.
Aus diesem Grund beschaftigt sich die vorliegende Arbeit mit der Frage: Welche Herausforde-
rungen gibt es im Zusammenhang mit Pflegekraften in Krankenhdusern der Region Kelheim
und Regensburg im Umgang mit Alzheimer- Patientinnen und wie kdnnen diese geldst werden?

Anhand einer Literaturanalyse wurden unterschiedliche Herausforderungen im Zusammen-
hang mit Pflegekraften, die mit der Pflege von Alzheimer-Erkrankten im Krankenhaus betraut
sind, festgestellt. Daraus abgeleitet wird in der vorliegenden Arbeit eine qualitative Interview-
Studie durchgefihrt. Ziel ist es sowohl Herausforderungen als auch Losungsmaoglichkeiten
aus verschiedenen Perspektiven herauszufinden. Im Fokus stehen dabei Herausforderungen
von Pflegekréften in der Akutversorgung in der Region Kelheim und Regensburg. Die Ergeb-
nisse der Studie werden mit denen der Literaturanalyse verglichen, um eine Antwort auf die
zugrundeliegende Frage zu geben. Zun&chst wird der theoretische Rahmen beschrieben, in-
dem relevante Begrifflichkeiten erldutert und der aktuelle Forschungsstand vorgestellt wer-
den. Im n&chsten Abschnitt erfolgt die Beschreibung des methodischen Vorgehens. Anschlie-
Rend werden die Ergebnisse der Untersuchung tabellarisch dargestellt und zuletzt interpretiert
und diskutiert.

2. Theoretischer Rahmen
2.1 Profession und Kompetenz
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Laut Simon und Flaiz (2015) ist die Professionalisierung in der Pflege eine aktuelle und be-
standige Thematik in der Fachliteratur. Es ist als ein Prozess zu verstehen, der einen Beruf zu
einer Profession macht (Roloff, 1992) und einer Gruppe gegeniiber der Offentlichkeit Bedeu-
tung beimisst in Bezug auf soziale Anerkennung und Wertschétzung durch die Gesellschatft.
Die drei Charakteristika nach Schaeffer (1994) sind zentralwertbezogene Leistungen, die sich
am Handeln des Gemeinwohls orientieren und dazu verpflichten Gesundheit, Konsens und
Moral aufrecht zu erhalten. Das spezialisierte Wissen, das auf die Losung gesellschaftlicher
Probleme angewandt wird, wie die Wissensbasis verankert in Wissenschaft und Alltag sowie
die Autonomie der Kontrolle Uber die eigene Tatigkeit, welche von Klienten/Organisationen
anerkannt wird (Schaeffer, 1994). Es geht um die Entwicklung, die das Personal in diesem
Prozess durchlduft und die notwendige Kompetenz, die bereits vorhanden ist oder im Laufe
der Zeit erlernt wird (Simon & Flaiz, 2015).

Problemldsestrategien sind eine der wichtigsten strategischen Prozesse in Unternehmen und
Organisationen. In Bezug auf die wachsende Komplexitat von Entscheidungs- und Entwick-
lungsprozessen spielt die Kompetenzentwicklung und das selbstorganisierte Lernen eine grof3e
Bedeutung (Erpenbeck & Von Rosenstiel, 2007). Diese Lern- und Entwicklungsprozesse fin-
den laut Erpenbeck und VVon Rosenstiel (2007) zunehmend unter Frustration (d.h. sich wider-
sprechenden Bedingungen) und Unsicherheit Giber die Zielfunktionen statt. Zhang, Luke, Arthur
und Wong (2001) definieren die Kompetenzen der Pflegekréfte als ein ,,sets of knowledge,
skills, traits, motives and attitudes that are required for effective performance in a wide range
of nursing jobs and various clinical settings® (S. 489). Allgemein l&sst sich zudem sagen, dass
der Begriff Kompetenz fiir groRere Eigenstandigkeit, Autonomie und Handlungsféahigkeit steht,
zugleich aber auch mit der Steigerung von Produktivitat und Leistungsbereitschaft verknipft
ist (Vonken, 2005). Erpenbeck und VVon Rosenstiel (2007) definieren vier allgemeine Schlis-
selkompetenzen:

1) Personale Kompetenzen

Die Personalen Kompetenzen sind die Disposition einer Person, reflexiv und selbstorganisiert
zu handeln und sich dabei selbst einzuschédtzen. Sowie das entwickeln produktiver Einstellun-
gen, Werthaltungen, Entwicklung von Motiven und Selbstbildern, eigene Begabungen, Moti-
vationen, Leistungsvorsétze, kreative Entwicklung und Lernen.

2) Aktivitats- und umsetzungsorientierte Kompetenzen

Diese Kompetenzen beinhalten aktives und im Gesamten selbstorganisiertes Handeln mit Blick
auf (erfolgreiche) Umsetzung von Absichten, VVorhaben und Planen, bezogen auf sich selbst,
im Team, oder in der Organisation.

3) Fachlich-methodische Kompetenzen

Bei der Losung von sachlich-gegenstéandlichen Problemen, zeigen fachlich-methodische kom-
petente Menschen geistig und physisch selbstorganisiert Handeln, fachliche und instrumentelle
Kenntnisse, Fertigkeiten und F&higkeiten kreativ Probleme I6sen. Sie kdnnen Wissen sinnori-
entiert einordnen und bewerten; Tatigkeiten, Aufgaben und Losungen methodisch selbstorga-
nisiert gestalten und Methoden kreativ weiterentwickeln.

4) Sozial-kommunikative Kompetenzen
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Sozial kommunikative Kompetenzen beinhalten kommunikatives und kooperatives selbstorga-
nisiert handeln (kreativ auseinander- und zusammensetzen mit anderen, Verhalten gruppen-
und beziehungsorientiert, Entwicklung neuer Aufgaben und Ziele).

Im Gegensatz zu Erpenbeck und Von Rosenstiel (2007) benennt Taylor (1995) vier Kernkom-
petenzen speziell von Pflegekréften.

1) Interpersonelle Kompetenz

Interpersonelle Kompetenzen ermdglichen es Pflegekraften fursorgliche Beziehungen aufzu-
bauen und zu pflegen. Sie kdnnen durch Interaktionen mit den PatientInnen deren Stérken her-
auszufinden und dadurch auf wertschéatzende Weise die Gesundheitsziele besser erreichen.
Ihnen gelingt auBerdem ein auf Respekt basierendes, kollaboratives Arbeiten mit den Kollegin-
nen.

2) Intellektuelle Kompetenz

Die Kompetenz uber die Gegebenheit der Dinge ausgiebig zu argumentieren und erfassen, was
notwendig ist um wichtige Ziele in Bezug auf die Pflege zu erreichen. Intellektuell kompetente
Pflegekrafte sind dazu fahig, die wissenschaftlichen Grundlagen in dem Pflegeplan von Patien-
tinnen zu erldutern und wissen die Wichtigkeit von geisteswissenschaftlichen Aspekten in Be-
zug auf die Pflege.

3) Technische Kompetenz

Die technische Kompetenz bezieht sich auf die Handhabung von technischen Geréten und deren
gezielte Einsetzung, sowie Fehlerbehebung. Technisch kompetente Pflegekréfte sind in der
Lage ausreichend Kompetenz bei der Handhabung der technischen Gerate in der Pflege zu zei-
gen.

4) Moralische Kompetenz

Moralische Kompetenz bedeutet, die persénlichen Moral- und Wertevorstellungen zu leben und
zu vertreten und dies mit der Rolle (als Pflegekraft) verantwortungsvoll zu vereinbaren. Mora-
lisch kompetenten Pflegekraften kann man vertrauen, dass sie im Interesse ihrer Patientlnnen
handeln, bei Konflikten im Pflege-Team vermitteln und die Pflege auf der Basis der Berufsethik
praktizieren.

Parallelen zeigen sich bei den interpersonellen Kompetenzen von Taylor (1995) und den per-
sonalen sowie sozial-kommunikativen Kompetenzen von Erpenbeck und Von Rosenstiel
(2007), lediglich der Bezug und Kontext bezuglich der Pflegekrafte ist bei Taylor (1995) starker
und detaillierter hervorgehoben. Interpersonelle Kompetenz beschreibt nach Taylor (1995) die
Féahigkeit Beziehungen zu Kollegen, vor allem aber zu den Patientinnen und deren Angehdrigen
aufzubauen, um Informationen zu gewinnen und diese zu nutzen, um die Gesundheit des Pati-
entlnnen zu verbessern. Zu der intellektuellen Kompetenz zahlen grundlegendes wissenschaft-
liches Wissen, das fiir die Behandlung der PatientInnen notwendig ist, z.B. Anatomie, medika-
mentdse Behandlung, Psychologie sowie Physiologie. Auch kritisches Denken ist ein Teil der
intellektuellen Kompetenz und vergleichbar mit den fachlich-methodischen Kompetenzen von
Erpenbeck und VVon Rosenstiel (2007). Die technische Kompetenz beschreibt die Fahigkeit die
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technischen Gerate, die im Krankenhaus eingesetzt werden, sowohl sinnvoll zu verwenden als
auch geringfiigige Fehler dieser Gerate beheben zu kénnen. Die vierte Kompetenz ist die mo-
ralische Kompetenz, welche durch Vertrauenswirdigkeit und Verantwortungsbewusstsein ge-
kennzeichnet ist und gleichgesetzt werden kann mit der personalen Kompetenz. Pflegekréfte
sollten als Anwalt der Patientinnen fungieren und ethische Konflikte zwischen den Akteuren
schlichten (Taylor, 1995). Zhang und Kollegen (2001) identifizierten in ihrer Untersuchung
zehn Kompetenzen von Pflegekraften. Dazu zahlen Mitgefiihl, Uberzeugungskraft und Selbst-
kontrolle in kritischen Situationen sowie die Fahigkeiten des Entgegenkommens, wobei die
Pflegekrafte fiir den/die PatientIn bei Bedirfnissen und Problemen fir ihn/sie da sein sollten.
Die Autorinnen zahlen zudem sowohl Griindlichkeit, Commitment und kritisches Denken auf
als auch die Fahigkeit die Patientinnen zu beruhigen und so mentale Unterstiitzung zu bieten.
Auch das Ansammeln von Informationen tber die Krankheit und Hintergriinde wird als rele-
vante Kompetenz angesehen. Als wichtigste Kompetenz von Pflegekréften identifizieren die
Autoren das interpersonelle Verstandnis, da das Wissen um die Gedanken, Geflihle und Eigen-
schaften ihrer PatientInnen als besonders wichtig erachtet wird (Zhang et al., 2001).

2.2 Herausforderungen im Umgang mit der Alzheimer-Erkrankung

Die Literaturanalyse zeigt unterschiedliche Herausforderungen und Probleme, die im Umgang
mit Alzheimer-erkrankten Menschen auftreten. Rusing, Herder, Muller-Hergl und Riesner
(2008) identifizierten diese Schwierigkeiten hinsichtlich zwei unterschiedlicher Perspektiven.
Auf der einen Seite wird die problematische Situation der Mitarbeitenden aus der Gesundheits-
doméne geschildert und auf der anderen Seite wird die Situation fur die Erkrankten aus Mitar-
beitendensicht aufgefuhrt. Die finf h&ufigsten Herausforderungen flr die Mitarbeitenden in
unterschiedlichen medizinischen Einrichtungen sind Orientierung, Aggressivitat, Umhergehen,
Abwehrverhalten, Medikamentengabe. Fiir die Erkrankten wiederum liegen aus Sicht der Pfle-
gekréfte die meisten Probleme in der mangelnden zeitlichen Orientierung, der mangelnden Be-
schaftigung, in der Kommunikation und bei der Diagnostik bzw. Untersuchungen (Rising et
al., 2008). Gerade in Allgemeinkrankenh&usern, in denen die PatientInnen eine durchschnittli-
che Liegezeit von drei bis vier Tagen haben, fehlen den Pflegekraften haufig das Interesse, die
Initiative und die Auseinandersetzung mit dem Thema Versorgung von Demenzerkrankten wei-
testgehend.

Im Rahmen einer qualitativen Studie stellt Wingenfeld (2007) Informationsdefizite von Pflege-
kréften als eine wesentliche Herausforderung fest, die im Krankenhaus im Zusammenhang mit
demenzerkrankten Patientinnen auftreten. So werden die Information, dass der/die Patientln an
einer Demenzerkrankung leidet, bei der Einlieferung h&ufig gar nicht oder lediglich als Rand-
notiz gegeben. Die Angaben der Pflegeheime betreffend korperlicher Erkrankung, Therapie
und Pflege seien zwar ausreichend, jedoch seien die Auskiinfte tiber die Bedirfnisse und Ge-
wohnheiten der Patientinnen sowie psychischer Problemlagen h&ufig nicht ausreichend vor-
handen oder detailliert (Wingenfeld, 2007). Rusing und Kollegen (2008) stellen fest, dass die
Pflegekréfte im Krankenhaus das Informationsgesprach als eine der gro3ten Herausforderungen
betrachten. Belastend empfinden sie des Weiteren unter anderem die Orientierungslosigkeit,
Aggressivitat sowie das Umherlaufen und Probleme bei der Erndhrung und Medikamentengabe
(Rusing et al., 2008). Diese Ergebnisse decken sich mit denen von Wingenfeld (2007), welcher
die Verhaltensauffalligkeiten der Patientlnnen als weitere Herausforderung fir Pflegekrafte im
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Krankenhaus identifizierte. Vor allem werden hier kognitive Defizite genannt, durch welche
ein hoherer Betreuungsaufwand notig sei. Des Weiteren werden die Verweigerung pflegeri-
scher oder medizinischer Versorgung, Unruhe sowie aggressives oder sozial unangemessenes
Verhalten als storend empfunden. Die genannten Faktoren sowie Personalmangel bewegen die
Pflegekrafte teilweise dazu, freiheitsbegrenzende Malinahmen einzuleiten (Wingenfeld, 2007).
Aber auch fiir die Demenzerkrankten sei die Situation belastend. Aus Mitarbeitendensicht wer-
den vor allem sowohl die zeitliche Orientierung, die Beschéftigung und Kommunikation als
auch die Untersuchungen bzw. die Diagnostik der Krankheit als problematisch angenommen
(Rusing et al., 2008).

Die herangezogene Literatur beschreibt Herausforderungen aus Sicht der Pflegekrafte, die vor
allem fur die Gruppe der Pflegekréfte problematische Situationen zur Folge hat. Diese bilden
die Grundlage fur die Forschungsfrage der vorliegenden Arbeit. Um jedoch einen breiteren
Uberblick tiber die Thematik zu schaffen, werden in der Interview-Studie neben den Pflege-
kraften auch Angehérige, Arztinnen/Arzte und Weiterbildner als Akteure befragt, um unter-
schiedliche Perspektiven einzubringen. Dabei wird neben den Herausforderungen auch nach
Losungsmoglichkeiten und personlichen Erfahrungen gefragt. Es geht dabei um die Erfahrun-
gen der Pflegekréafte im Umgang mit Alzheimer- Patientinnen im Krankenhaus und um die
Erfahrungen der jeweils anderen genannten Fokus-Gruppen mit Pflegekraften.

3. Empirische Studie

Forschungsdesign. In der vorliegenden Studie wurde ein qualitatives Instrument gewahlt. Die
subjektiven Bewertungen der Forschungsfrage konnten nur durch einen verbalen Zugang zu
den Versuchspersonen herausgefunden und erfasst werden. In der Untersuchung geht es nicht
darum, mdglichst reprasentative Daten zu sammeln, sondern anhand der verschiedenen Per-
spektiven und individueller Meinungen und Erfahrungen der Befragten sowohl die Herausfor-
derungen im Umgang mit Alzheimer-Erkrankten im Krankenhaus als auch Ideen zur Ldsung
dieser Herausforderungen herauszufinden.

Stichprobe und Stichprobenauswahl. Aufgrund von Verfugbarkeit und Kontakten ergab sich
eine Stichprobe aus neun Interviewpartnern, die grofitenteils aus dem Bereich der Gesundheits-
doméne kommen und in einer Verbindung zur Alzheimer-Krankheit stehen. Die Versuchsper-
sonen lassen sich in vier verschiedene Akteure unterteilen: Arztinnen/Arzte, Pflegekrafte, Wei-
terbildner und Angehorige. Ein weiteres Selektionskriterium war neben den unterschiedlichen
Perspektiven auch die regionale Herkunft der Versuchspersonen, die aus dem Raum Kelheim /
Regensburg stammen. Unterscheidungen gab es hinsichtlich des Geschlechts, des Alters, des
bereits durchlaufenen Bildungsweges und des aktuellen Berufes sowie der Institution in der die
Versuchspersonen arbeiten. Die Weiterbildner stammen aus dem Bereich der Fort- und Wei-
terbildung und arbeiten in Selbsthilfeorganisationen, die Angebote, wie zum Beispiel Trainings
im Bereich Demenz entwickeln und anbieten. Die Pflegekrafte und Arztinnen/Arzte kommen
aus den Bereichen Allgemein-, Intensiv- sowie Geriatrie und Psychiatrie. Die Durchfiihrung
der Interviews erfolgte zwischen Januar und Juni 2017. Alle Versuchspersonen wurden vor
Beginn der Interviews mindlich Gber die Ziele und Inhalte der Untersuchung, die Freiwilligkeit
der Teilnahme und den geschiitzten Umgang mit den Daten informiert.
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Tabelle 1. Ubersicht der Stichprobe

Geschlecht Fokusgruppe Berufserfahrung* Interviewlénge

Durchschnitt Weiblich: 3 Angehdrige: 2

Mannlich: 6 Pflegekrafte: 3 15 55 janre (SD = 10,49)  38:09 min (SD = 5,27)
Weiterbildner: 3

Arztinnen/Arzte 1

* ohne Angehdrige

Instrumente. Die Forschungsfrage wurde mit einer Kombination aus problemzentriertem und
episodischem Interview uberprift.

Ein Interview-Leitfaden wurde mit den Forschungsthemen als Gedankenstiitze und Orientie-
rungsrahmen und zur Sicherung der Vergleichbarkeit der einzelnen Interviews erstellt. Weiter-
hin beinhaltet er Fragen zur Einleitung einzelner Themenbereiche und eine vorformulierte
Frage zu Beginn des Gesprachs. Der Interview-Leitfaden fir die, im Rahmen dieser Studie,
gefiihrten Gesprache beinhaltet fiinf Bereiche, die zur Erfassung subjektiver Erfahrungen und
Beantwortung der Forschungsfrage dienen: (1) Allgemeine Angaben zur Person, (2) personli-
che Erfahrungen, (3) Herausforderungen fiir Pflegekréfte, (4) Wissen, Fahigkeiten und Einstel-
lungen, (5) Professionalitat/ Weiterbildung. Dieser wurde an die vier Akteure Arztinnen/Arzte,
Pflegekrafte, Angehorige und Weiterbildner angepasst.

Das Interview entsprach weitgehend der Alltagskommunikation, um eine angenehme und of-
fene Gesprachssituation zu schaffen (Lamnek, 2010). Wichtig war auch, die bisherigen Erfah-
rungen der Teilnehmer ins Gespréch zu integrieren, wobei die Critical Incident Technique nach
Flanagan (1954) verwendet wurde. Hierbei handelt es sich um eine halbstrukturierte miindliche
Befragungstechnik mit deren Hilfe relevante Ereignisse oder Situationen, die fiir einen Han-
delnden oder in Bezug auf ein spezifisches Thema relevant sind erfasst werden kénnen.
(Flanagan, 1954).

Datenanalyse. Die Auswertung des transkribierten Interviewmaterials erfolgte anhand der qua-
litativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2010) unter Verwendung der Software MAXQDA 12
zur Analyse qualitativer Daten. Vor der Auswertung der Interviews wurde mit Hilfe des Leit-
fadens, empirischer Studien und Theorien sowie eigener Uberlegungen ein grobes Kategorien-
system Uber Themenbereiche, die im Wesentlichen von den Probanden angesprochen wurden
erstellt. Dieser Kategorienkatalog wurde im Verlauf der Kodierung basierend auf den Antwor-
ten der Versuchspersonen prazisiert, ausgearbeitet und erganzt (Mayring, 2010). Zur Orientie-
rung und Zuordnung dienten die Definitionen jeder Kategorie im Kategorienkatalog (vgl. An-
hang).

4. Ergebnisse

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Interview-Studie tabellarisch dargestellt. Es
wurden drei relevante Ebenen festgestellt, die als Ursache fiir die Herausforderungen im Um-
gang mit Alzheimer- Patientinnen im Krankenhaus angesehen werden. Diese Ebenen sind
der/die PatientIn (Tabelle 2), der Umgang (Tabelle 3) und die Organisation (Tabelle 4).
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Die Tabellen sind jeweils gegliedert in Herausforderungen und dazu passenden Ldsungsvor-
schlagen, die thematisch den Oberbegriffen Behandlung, Kooperation und Ressourcen zuge-
ordnet werden. Unter die Kategorie Behandlung fallen Losungsmdglichkeiten, die Pflegekrafte
und Arztinnen/Arzte beispielsweise durch die Verwendung bestimmter Methoden, Techniken
oder Therapien durchfiihren kénnen. Kooperation beschreibt die Option, sich mit anderen In-
stitutionen wie zum Beispiel Pflegeeinrichtungen, in denen einem/r Alzheimer-Patientin mog-
licherweise lebt, oder mit Angehorigen auszutauschen und zusammenzuarbeiten. Zu den Res-
sourcen zéhlen sowohl mentale Ressourcen der Pflegekréfte als auch materielle Guter und
Hilfsmittel, die zur Bewaltigung der Herausforderungen dienen und beitragen. Die Umsetzung
dieser Losungsmaglichkeiten ist jedoch in der Regel von der Organisation abhangig.

Tabelle 2 veranschaulicht die Herausforderungen und Lésungsmaoglichkeiten auf Ebene des/der
PatientIn. Eine/r der Befragten begriindet, woher die Herausforderungen stammen: ,,Die Welt
eines Demenz-Kranken passt nun berhaupt nicht zu der Welt Krankenhaus. Das ist eines un-
serer groRRen Probleme. Das Tempo, Sprache, Rituale und all die Dinge, die schafft ein Demenz-
Erkrankter nicht mehr.*“ (VP 4)

Tabelle 3 thematisiert die Herausforderungen, die aus dem Umgang von Pflegekraften, Arztin-
nen/Arzte und Angehdrigen mit den Alzheimer-Erkrankten resultieren, sowie mogliche Losun-
gen. Den Grund flr die Art und Weise, wie Pflegekréfte mit Alzheimer-Erkrankten umgehen,
fiihrt eine befragte Person auf die Einstellungen ihrer/ seiner Kolleginnen und Kollegen zuriick:
,,Ich glaube auch die Einstellung. Auf jeden Fall, weil die meisten ihre Arbeit erledigen wollen
und keine Zeit haben, um mit den Patienten zu reden. Da habe ich mich erst mit zwei Kollegin-
nen ganz lang unterhalten. [...] Die meisten [Pflegekrifte, Anm.] sagen sie haben keine Zeit
und sind so festgefahren auf das, vor allem auch altere Krankenschwestern, die haben das noch
nie gemacht also warum sollten sie jetzt damit anfangen. Die Einstellung macht schon viel aus,
weil wenn man will, dann schafft man es auch.*“ (VP 5).

In Tabelle 4 sind jene Herausforderungen dargestellt, die auf die Organisation zuriickzuftihren
sind, sowie unterschiedliche Mdglichkeiten, diese Herausforderungen durch Kooperation oder
Nutzung verschiedener Ressourcen zu l6sen.

Es wurden jedoch keine Ldsungen festgestellt, die unter den Begriff Behandlung fallen. Eine
Herausforderung ist beispielsweise die finanzielle Situation der Krankenh&user und der damit
einhergehende Personalmangel: ,,Zu wenig Pflegekrafte. Zu wenig finanzierte Pflegekrafte um
sich diesen Problemen anzunehmen.* (VP 9).



Tabelle 2: Herausforderungen und Losungsmdoglichkeiten auf Ebene des/der Patientinnen

Ldsungsvorschléage

Herausforderungen Behandlung Kooperation Ressourcen
- Verénderung des ge- - Informationsaustausch bei Einweisung zwischen
sundheitlichen Zu- den Institutionen untereinander und Angehérigen
stands bzgl. Krankheitsbild = Informationen nutzen, um
gesundheitlichen Zustand zu verbessern
- Krankheitssymp- - Informationsaustausch bei Einweisung zwischen
tome den Institutionen untereinander und Angehdrigen
(bzgl. Biographie, Krankheitsbild, Vorlieben und
Gewohnheiten sowie Tipps Uber den Umgang) =
Informationen nutzen
- Nahrungsaufnahme PatientIn bei Nahrungsaufnahme unterstiitzen - Zeit
(z.B. Essen klein schneiden und reichen) _ Personal
- Schreien

Wahnvorstellungen
und paranoide Zuge

Aggressives Verhal-
ten

Umbhergehen

Orientierung (raum-
lich und zeitlich)

Verweigerung der
medizinisch notwen-
digen Versorgung

Andere Patientlnnen

Kommunikation (ruhig, empathisch)

Vorzugsbehandlungen

Point of care

Diagnostisch notwendige Untersuchungen
staffeln

Individuelle Tricks (z.B. Becher auf Tur-
klinke)

Kleidung des/der Patientln kennzeichnen
zwecks Zuordnung zu Station

Kommunikation

- Fort- und Weiter-bildungen
(z.B. Validation)

- Schutzengelsystem
- Verstecken der Tiiren

- Schutzengelsystem




Losungsvorschlage

Herausforderungen Behandlung Kooperation Ressourcen
- Kommunikationse- - Zuwendung fir Patientlnnen - Zeit
benen - Kommunikationstechniken

- Gewinschtes Verhalten vormachen und Pati-
entinnen zum Mitmachen animieren

- Biografie des/der PatientlIn fir die Entwick-
lung eigener Behandlungsmethoden und de-
ren Anpassung nutzen

- Unruhe - Point of care - Kooperation der verschiedenen medizinischen Ab-
- Diagnostisch notwendige Untersuchungen teilungen untereinander
staffeln

- Lediglich die notwendigen Untersuchungen
und Behandlungen durchfiihren, um Patien-
tinnen nicht zu Gberfordern. Wenn mdoglich
Untersuchungen nicht unterbrechen

- Beschéftigungsmoglichkeiten (z.B. Demenz-
Wagen)

- Verwirrung - Unterstitzung durch Bezugspersonen




Tabelle 3: Herausforderungen und Losungsmaoglichkeiten im Umgang

Ldsungsvorschléage

Ebene Herausforderungen  Behandlung Kooperation Ressourcen
Umgang
Pflegekraft  Fehlbehandlung - Individuell angepasste medikamentose -  Informationsaustausch bei Einweisung zwi-
Behandlung (z.B. punktuelle schen den Institutionen untereinander und An-
Schmerzbehandlung) gehdrigen (bzgl. Biographie, Krankheitsbild,
- Symptomatische Behandlungen Vorlieben und Gewohnheiten sowie Tipps Uber

Arzt/Arztin

Angehdrige

Wissen

Personlichkeit

Fahigkeiten
Einstellungen

Fehlbehandlung

Fehldiagnose

Fehlende Hilfsange-
bote in der Region

den Umgang)
- Primére Pflege

- Herangehensweise an die Behandlung
mit Patientlnnen
- Methoden der Positionierung

- Wechsel der Pflegekréfte zwischen verschiede-
nen Stationen innerhalb des Krankenhauses

- Wechsel der Pflegekréfte zwischen verschiede-
nen Stationen innerhalb des Krankenhauses

- Individuell angepasste medikamentdse
Behandlung

- Symptomatische Behandlungen

- Interdisziplinare Therapie

- Spezielle Schulungen uber die Alzheimer-
Krankheit und den passenden Umgang mit
betroffenen Patientinnen

- Kommunikationsfortbildungen

- Teambesprechungen

- Interesse fur die Krankheit aufbringen
- Empathie
- Geduld

- Sich trotz Stress Zeit fiir Patientinnen neh-
men

- Vermittlung von Wissen uber Krankheit und
Diagnose




Tabelle 4: Herausforderungen und Losungsmdoglichkeiten auf Ebene der Organisation

Losungsvorschléage

Herausforderungen Behandlung Kooperation Ressourcen
- Zeit - Zeit
- Personal
- Personalmangel und —Schlissel - Kooperation mit Altenpflegekraften - Personal
- Fachkraftemangel - Austausch von Azubis unter den verschiedenen In-
stitutionen
- Kooperation mit Altenpflegekraften
- Wissensvermittlung in der Ausbildung
- Druck und Arbeitsstress - Supervision
- Teamklima

- Budget und finanzielle Mdglichkeiten

- Kultur der Krankenhéauser

- Festgesetzte starre Strukturen bzgl. der un-
terschiedlichen Ablaufe

- Fehlendes Angebot an zusatzlicher Unter-
stutzung fur Pflegekréafte

- Uberforderung des Systems

- Ré&umliche Gestaltung nicht ausreichend fur
die Bedurfnisse der Alzheimer-Patientinnen

- Dokumentationsaufwand

- Politische Vorgaben

Politische Thematik

Rooming-In
Angehdrige als Bezugspersonen

Unterstiitzung durch Ehrenamtliche und Angeho-
rige (z.B. Besuchs- und Begleitdienste)

Mit dem Gesundheitswesen

- Patientlnnen nicht an Krankenhaus-Struktur anpassen,
sondern Struktur an PatientInnen-BedUrfnisse anpassen

- Patientlnnen nicht an Krankenhaus-Struktur anpassen,
sondern Struktur an Patientinnen-Bedurfnisse anpassen

- Besuchsdienste

- Zeit
- Personal

- Spezielle Stationen, Therapierdume und ausgerichtete
Zimmer fur Alzheimer-Patientinnen

- Vertraute Umgebung schaffen

- Einrichtungsgegenstande

- Aufenthaltsrdume

- Keine Sackgassen-Systeme

- Sprechanlage

- Kontraste schaffen

- Bewegungsmelder

- Einzelzimmer

- Zeit
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5. Diskussion
5.1 Ergebnisse und Vergleich mit Literatur

Anhand der Interviews aus verschiedenen Perspektiven von Angehdrigen, Pflegekréften, Wei-
terbildende und einem/einer Arzt/Arztin, die Erfahrungen in Krankenhausern der Region Re-
gensburg und Kelheim haben, ergeben sich eine Vielzahl an Informationen iber die Herausfor-
derungen und mégliche Lésungen im Krankenhaus im Zusammenhang mit Pflegekraften und
Alzheimer-Patienten. Diese Herausforderungen kénnen den verschiedenen Ebenen Patientlin,
Umgang und Organisation zugeteilt werden.

Auf Ebene des/der Patientln werden vor allem jene Herausforderungen genannt, die aus einer
Alzheimer-Erkrankung bzw. dessen Symptome resultieren. So ist es moglich, dass sich der ge-
sundheitliche Zustand des/der Patientin verschlechtert und dies die Pflegekréfte vor Herausfor-
derungen stellt, mit denen sie umzugehen wissen mussen. Als hilfreich daflir nannten die Be-
fragten als Losungsmaglichkeit die Kooperation mit Angehorigen, um Informationen zu erlan-
gen und diese zu nutzen, um den Gesundheitszustand zu verbessern. Insgesamt wurden elf
Symptome der Alzheimer-Krankheit genannt, die grof3tenteils denen von Riising und Kollegen
(2008) entsprechen (Orientierungslosigkeit, Aggressivitat, Umherlaufen, Probleme bei Ernah-
rung, Medikamentengabe und Kommunikation). Weitere, spezifische von den Befragten ge-
nannte Krankheitssymptome, die problematische Situationen hervorrufen konnen sind Schreien
sowie paranoide Zuge bzw. Wahnvorstellungen. AuBerdem wird genannt, dass sich andere Pa-
tientinnen durch das Verhalten der Alzheimer-Erkrankten gestort fiihlen und dies zu Problemen
fihren kann. Fir diese Krankheitssymptome wird ebenfalls die Kooperation als Lésung ge-
nannt, um mithilfe der Informationen Gber die Biografie, Vorlieben, Gewohnheiten des/der Pa-
tientln Strategien fur den Umgang zu entwickeln. Dies deckt sich mit den Angaben von Win-
genfeld (2007), demzufolge der Informationsaustausch uber den Krankheitsverlauf, Symptome
und personliche Informationen, wie Gewohnheiten und Biographie der Alzheimer-PatientInnen
im Krankenhaus nicht ausreichend stattfindet und gefordert werden sollte. Die Befragten nen-
nen fur die einzelnen Krankheitssymptome eine Vielzahl unterschiedlicher Losungen, die unter
den Begriff Behandlung und somit in den Aufgabenbereich der Pflegekréafte fallen. Vereinzelt
werden Ldsungen vorgeschlagen, die den Ressourcen zugeordnet werden kénnen. Die Umset-
zung dieser VVorschlage obliegt der Organisation. Es handelt sich hierbei beispielsweise um das
Angebot von Fort- und Weiterbildungen oder das zur Verfugung stellen von mehr Zeit und
Personal.

Auf der Ebene Umgang mit dem/ der Patientin sind drei Akteure beteiligt. Die Pflegekréfte,
der/die Arzt/Arztin sowie die Angehdrigen. Letztere beklagten im Interview, keine passenden
Hilfsangebote zum Zeitpunkt der Erkrankung ihres Angehdrigen in der Region Kelheim / Re-
gensburg gefunden zu haben. Ein Ldsungsvorschlag hierfiir wurde nicht genannt. Es liegt je-
doch nahe, dass eine umfassendere Betreuung und Hilfestellung fur die Angehdrigen der Alz-
heimer-Erkrankung in Krankenh&usern angeboten werden sollte. Im Umgang der Pflegekréfte
mit den Alzheimer-Patientinnen nannten die Befragten die Herausforderungen sowohl im feh-
lenden Wissen und den Fahigkeiten der Pflegekréfte Uber die Alzheimer-Krankheit und die
besonderen Bedurfnisse der Patientinnen als auch in den falschen Einstellungen oder der Per-
sonlichkeit selbst. Auch eine mogliche Fehlbehandlung der Alzheimer-Patientinnen wurde er-
wéhnt, die beispielsweise aufgrund fehlender Informationen oder falsche Diagnose stattfinden
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kann. Als Losungen wurden beispielsweise verschiedene Schulungen genannt, in denen den
Pflegekraften Wissen um den Umgang und Methoden vermittelt werden kdnnen. Die Heraus-
forderungen der Arztinnen/Arzte liegen laut der Befragten hauptsichlich in fehlerhaften Be-
handlungen oder dem Stellen einer Fehldiagnose.

Es zeigt sich eine Vielzahl an Herausforderungen auf Krankenhausebene (Ebene Organisation),
denen Angehdrige und vor allem Pflegekrafte ausgesetzt sind und sich negativ auf die Alzhei-
mer-Erkrankten und deren Behandlung auswirken kdnnen. Genannt werden aufgrund von Zeit
und Ressourcen miteinander verknupfte Problematiken, wie der belastende Arbeitsablauf, der
Fachkréafte- bzw. Personalmangel, der Dokumentationsaufwand und das finanzielle Budget der
Krankenh&user. Des Weiteren wird beschrieben, dass eine Unterstlitzung der Angehoérigen aber
auch der Pflegekrafte — beides kdnne durch angemessene Kooperation miteinander verbessert
werden — notwendig ist. Die Kultur und Struktur der Krankenhduser sei insofern eine Heraus-
forderung, als dass sich die Pflegekréfte nicht ausreichend individuell auf die Alzheimer-Er-
krankten und ihre Bedirfnisse einstellen kénnen. Schliellich ist die raumliche Gestaltung ent-
sprechend der Anforderungen der Alzheimer-Patientinnen ein Problem, dem sich lediglich die
Organisation selbst annehmen kann.

5.2 Beantwortung der Forschungsfrage

Die Frage der vorliegenden Arbeit nach den Herausforderungen und Loésungsmaoglichkeiten,
die im Zusammenhang mit Pflegekraften im Umgang mit Alzheimer-Patientinnen in Kranken-
hausern der Region Kelheim / Regensburg auftauchen, kann folgendermafen beantwortet wer-
den: Es gibt eine Vielzahl an Herausforderungen fir die Pflegekréfte, welche meist aufgrund
der Krankheitssymptome der Patientinnen, durch organisationale VVorgaben oder durch eigenes
Verhalten entstehen. Ebenso gibt es fur die Angehdrigen Herausforderungen, welche sie teil-
weise durch die Pflegekrafte oder die Umstande ausgeldst sehen. Die Lésungsmaglichkeiten
bewegen sich zusammengefasst in der Regel in Bereichen wie Kooperation zwischen den Be-
teiligten, notwendige und durch die Organisation bereitgestellte Ressourcen und Behandlungs-
methoden

5.3 Praktische Implikationen

Die Ergebnisse zeigen, dass es viele Herausforderungen im Krankenhaus im Umgang mit Alz-
heimer-Erkrankten gibt, die in Zusammenhang mit Pflegekréften auftauchen. Diese Herausfor-
derungen konnen in vielen Punkten durch aktives Handeln der Pflegekrafte durch beispiels-
weise Anwendung bestimmter Methoden und Strategien geldst werden. Notwendig erscheinen
hierfiir spezielle Weiterbildungen, welche die Wissenslucken der Pflegekrafte schlielen und
das Interesse an der Krankheit wecken. Nicht immer ist bei Ankunft im Krankenhaus die Alz-
heimer-Krankheit des/der Patientln bereits diagnostiziert. Die Pflegekrafte als Personen, die
dem/der PatientIn nahe sind, sollten flr die Krankheit sensibilisiert werden und gegebenenfalls
weiterfiihrende Diagnostik in die Wege leiten.

Als mogliche Weiterbildungen wurden von den Befragten Kommunikationsfortbildungen,
Fort- und Weiterbildungen zum Themengebiet der Validation, zur Vermittlung von Wissen
uber die Alzheimer-Krankheit selbst und den entsprechenden Umgang mit betroffenen Patien-



14 Interviewstudie zu Herausforderungen von Pflegekraften

tinnen sowie deren speziellen Krankheitssymptomen genannt. So kann eine Beschéaftigungs-
maoglichkeit fir die Patientinnen dabei helfen, ihre Unruhe und Weglauftendenz einzuddmmen.
Eine Kooperation im Sinne eines Informationsaustauschs mit Angehorigen bzw. der Einrich-
tung, in welcher der/die Alzheimer-PatientlIn lebt, ist eine flr verschiedene Herausforderungen
genannte Losung, die ebenfalls in einer Weiterbildung aufgegriffen werden sollte. Aufgrund
der stressigen Arbeitsablaufe und der wenigen Zeit, die die Pflegekrafte im Arbeitsalltag zur
Verfligung haben ist es ratsam, eine Weiterbildung im Rahmen eines E-Learningformats zu
veranstalten. Es liegt jedoch an den Pflegekréften das Angebot zu nutzen. Die Teilnahme kann
jedoch dadurch angeregt werden, dass keine Anwesenheitspflicht in solchen Weiterbildungen
besteht.

Auf der anderen Seite steht das Krankenhaus, welche die Ressourcen bereitstellen muss, um
den Herausforderungen in der eigenen Organisation entgegentreten zu kénnen. Darunter fallen
sowohl das Angebot fur die Pflegekrafte zur Teilnahme an Weiterbildungen sowie das Arran-
gieren von Teamsitzungen, in denen die Pflegekrafte Zeit haben, sich Uber ihre Probleme aus-
zutauschen, Rat einzuholen und sich so gegenseitig Unterstiitzung bieten kénnen. Dies ist eine
Maoglichkeit, die Nachhaltigkeit von Weiterbildungen zu gewahrleisten. Neben Projekten fir
die Pflegekrafte gibt es vor allem bauliche MaRnahmen, die den Aufenthalt eines/einer Alzhei-
mer-PatientIn flr ihn/sie selbst und fir die Pflegekréfte erleichtern. Dazu z&hlen spezielle Sta-
tionen, die auf die besonderen Bedrfnisse der Patientinnen ausgerichtet sind. Beispielsweise
durch die Gestaltung der Zimmer und der Einrichtung. So helfen gréRere Zimmer dabei, eine
interdisziplinare Behandlung durchzufiihren. Ist eine spezielle auf Alzheimer- bzw. Demenzer-
krankte Patientlnnen ausgerichtete Station bereits vorhanden, kann ein zeitbegrenzter Arbeits-
einsatz auf so einer Station den Pflegekraften helfen, Erfahrungen mit der Krankheit zu machen
und fr diese sensibilisiert zu werden.

5.4 Grenzen der Studie

In der vorliegenden Arbeit wird eine Thematik untersucht, bei der es sich um noch weniger
erforschtes Feld handelt. Somit beziehen sich die Literaturanalyse und die Erstellung des Inter-
view-Leitfadens auf wenige festgestellte Informationen tber die Herausforderungen im Zusam-
menhang mit Pflegekraften im Krankenhaus im Umgang mit Alzheimer-Patientinnenn. Fir Lo6-
sungsmoglichkeiten konnten keine Informationen gefunden werden, sodass hier kein Vergleich
mit anderen Literaturquellen stattfinden kann.

Fur die kinftige Forschung ist einerseits die vertiefte Befragung der einzelnen Akteure interes-
sant, um die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zu vertiefen und gegebenenfalls Lucken durch
neue Erkenntnisse zu fullen. Andererseits kann ein Querschnitt mit Hilfe eines Fragebogens flr
die Organisation Krankenhaus sowie fur die Pflegekrafte als solche die Ergebnisse liberprifen.
Neben weiterer Forschung gibt es auch die Mdglichkeit, konkrete Malinahmen und Interven-
tionen zu entwickeln oder bestehende Angebote zu evaluieren. In einer solchen MaRRnahme
konnten diagnostische Fahigkeiten, ein Bewusstsein fiir das Erkennen der Krankheit oder die
richtigen Einstellungen, die Pflegekréfte zur Bewaltigung der Probleme im Umgang mit Alz-
heimer-PatientInnen im Krankenhaus bendétigen, tbermittelt werden.
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Anhang
Tabelle 5: Allgemeine Angaben zur Person

Kategorie Beschreibung Sub- Beschreibung der Sub-  Beispiel Interviewfragen
der Kategorie . kategorien
kategorie
Allg. Anga-
ben zur Per-
son
VPs erzéhlen kurz  Biographie Lebensgeschichte; die ,»lch war verheiratet, mein Mann ist inzwischen gestorben, der Stellen Sie sich uns bitte
zu ihrer Person, wichtigsten Stationen im  hatte Alzheimer. Ich habe drei Kinder. Mittlerweile lebe ich mit ~ kurz vor.
ihrer beruflichen Leben einem Sohn in dem Haus, die anderen zwei sind ausgezogen.*
Situation (Ausbil- (VP 1)
dung, Position in
Organlsatlpn,_Art Beruf Aktuell ausgelibte Tatig- ,,Ich bin Gesundheits- und Krankenpfleger an der Universitdts-  Schildern Sie uns bitte Ihre
der Organlsa-tlon-, keit klinik [Stadt anonymisiert], arbeite dort auf Station 93, einer berufliche Situation.
Vollzeit / T?IIZ?“) konservative Intensivstation fiir Herz, Lunge und Nieren® (VP
und der Institution 7
Berufserfah-  Erfahrung im Bereich der ,,Ich bin seit 4 Jahren hier in [Stadt anonymisiert] und bin mit Wie lange arbeiten Sie
rung in Jah-  Gesundheitsdoméne und  dem Prof. [Name anonymisiert] gekommen, dem Chef der All-  schon in diesem Beruf?
ren Demenz gemeinen Inneren Medizin und Geriatrie. [...] Und ich komme
aus [Stadt anonymisiert] und war dort 8 Jahre lang bei [genann-
tem Prof., Anm.] immer in der Geriatrie. Also jetzt durchgehen
12 Jahre.* (VP 8)
Vorkennt- Weiterbildungen und ,,Ich hab einen Validations-Kurs belegt, dass ist ein Mittel was Welche Vorkenntnisse ha-
nisse Vorwissen Uber den Um-  man bei Demenz-Erkrankten anwenden kann.* (VP 5) ben Sie im Umgang mit AE

gang mit Alzheimer-Er-
krankten

im KH?
Haben Sie bereits Weiterbil-

dungen zu dieser Thematik
besucht?
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Tabelle 6: Ursachen Pflegekraft

Kategorie

Beschreibung Subkategorie

der Kategorie

Beschreibung der Subkategorien

Beispiel Interviewfragen

Ursachen

Welche Probleme kdnnen
durch das Verhalten von

Pflegekraften im Umgang
mit AE im KH entstehen?

Mit welchen Problemen se-
hen Sie Pflegekréfte im Um-
gang mit AE im KH kon-
frontiert?

Ursachen
Pflegekraft

Ursachen fir
das Verhalten
der Pflegekraft

Personlichkeit

Veranderung
des gesundheit-
lichen Zustan-
des

Fehlbehandlung

Der Gesundheitszustand eines/einer
Alzheimer-PatientIn kann sich im
Verlauf ihrer / seiner Krankheit in
unterschiedlichem AusmaR veran-
dern und einen Einfluss auf das
Verhalten der Pflegekraft nehmen.

Ein Behandlungsfehler liegt vor,
wenn eine medizinische Behand-
lung durch einen/eine Arzt/Arztin
oder einen Angehorigen von Heil-
berufen, nicht nach den zum Zeit-
punkt der Behandlung bestehenden,
allgemein anerkannten fachlichen
Standards erfolgt, soweit nicht et-
was anderes vereinbart ist (§ 280 |
BGB, § 630a || BGB)

»|...] man muss einfach sagen, dass Manche einfach
niemals mit demenzerkrankten Menschen umgehen
kdnnen. Er oder sie schafft es nicht in die Welt einzu-
tauchen. [...] Auf Grund seiner Personlichkeit. (VP 4)
,»Da waren haufiger Riickmeldungen in der Art ,meine
Mutter war jetzt ein paar Mal im Krankenhaus und seit-
dem ist sie in einem schlechteren Zustand.” Also die
behandelbare Krankheit ist gut behandelt worden, aber
die kognitiven Leistungen haben weiter abgenommen,
bei manchen Menschen hat sich das wieder gebessert,
aber bei Manchen ist auch ein verschlechterter Zu-
stand“ (VP 2)

,,Wird auch von den Fachgesellschaften nicht empfoh-
len standig Medikamente einzusetzen im Hinblick auf
die Behandlung von akuten Verwirrtheitszustdnden o-
der zur Prophylaxe von Stiirzen. Wird aber haufig so
gemacht. Wir vor allem im Nachdienst sehr haufig an-
gewendet, weil sich die Pflegesituation dann deutlich
aggregiert™ (VP 8)
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Tabelle 7:Ursachen Organisation

Kategorie Beschreibung der Kate-  Subkategorie Beschreibung der Subkategorien Beispiel
gorie

Ursachen Die Organisation, deren

Organisa- Vorgaben, VVoraussetzun-

tion gen und Anforderungen

beeinflussen die Pflege-
krafte in ihren Verhal-
tensweisen gegenuber
den Alzheimer-PatientIn-
nen.

Mangelnde Be-
schéftigungsmog-
lichkeiten

Fehlende Vermitt-
lung von Wissen
Uber die Alzhei-
mer-Erkrankung
in der Ausbildung

Fehlende Hinter-
grunddaten tber
die Alzheimer-Pa-
tientlnnen

Fehlende Beschéftigungen fiir den/die
Patientln

Unzureichende Vermittlung von Wissen,
Kenntnissen und Vermdogen in der Be-
rufsausbildung zum Gesundheits- und
Krankenpfleger

Informationen tber die Biographie, die
Gewohnheiten und Vorlieben des AE
helfen der Pflegekraft sich in verschiede-
nen Situationen den Bedrfnissen der AE
entsprechend zu verhalten.

»Mangelnde Beschéftigungsmoglichkeiten im Krankenhaus. Das
taucht auch bei Demenz auf, dass die Menschen sich nicht mehr
beschéftigen konnen.” (VP 2)

[Interviewer] ,,Aber liegt das an der Ausbildung? Ist das iiber-
haupt nicht in den momentanen Curricula vorhanden?*

[VP] ,,Zur Zeit iiberhaupt nicht. Es ist zum Teil Uberhaupt nicht
vorhanden. Es ist sogar in den speziellen Ausbildungen, also fur
die Altenhilfe, auch nur ein relativ geringer Anteil. Wenn man
uberlegt das 80% der in Einrichtungen lebenden Menschen, also
in Altenheim, an einer Demenz erkrankt sind. Das ist Wahnsinn,
dass die Ausbildung die Pflegekrafte zum Teil iberhaupt nicht
geniigend vorbereitet. (VP 4)

,Ja, die [Informationen, Anm.] muss er schon dabei haben an-
sonsten ist es wieder zu spat. Sonst verstehe ich manches schon
wieder nicht. Allein dass manche Patientinnen auf die Anrede
nicht mehr reagieren. Wenn es sich um eine Demenz-erkrankte
Person handelt und die Demenz ist vorgeschritten und ich als Frau
zum Beispiel den Namen meines Mannes angenommen habe,
aber ich in meiner Erinnerung gar nicht mehr verheiratet bin, also
auf welchen Namen soll ich bitte reagieren, also reagiere ich
nicht. Und in dem Uberleitungsbogen steht, die Dame bitte mit ih-
rem Madchennamen oder VVorname ansprechen und dann habe ich
schon eine Hilfe, weil ich Zugang zu dem Patienten finde. Habe
ich das nicht, steh ich vor dem ersten Problem, der Patient rea-
giert nicht.“ (VP 4)
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Fehlende Infor-
mationen

Organisationale
Voraussetzungen

Fehlende Res-
sourcen

Veranderung des
gesundheitlichen
Zustands

Arbeitsaufgabe

Die nicht vorhandene Information bei
Einlieferung ins Krankenhaus daruber,
dass der/die Patientln an Demenz leidet.

Gestaltungen des Systems Krankenhaus
(Strukturen, Ablaufe, Regelungen, Sys-
teme, Mechanismen). Eine Organisati-
onsstruktur, die richtige Voraussetzun-
gen und Arbeitsbedingungen schafft.

Die nicht vorhandenen Ressourcen, die
Pflegekrafte zur gewissenhaften Aus-
Ubung ihrer Arbeit bendtigen, wie Zeit,

finanzielle Mittel, Personal und weiteres.

Der Gesundheitszustand eines/einer Alz-
heimer-PatientIn kann sich im Verlauf
seiner Krankheit in unterschiedlichem
AusmaB verandern i.d.R. verschlechtert
die Organisation diesen Zustand auf
Grund fehlender Ressourcen, fremder
Umgebung etc.

Problem liegt in der Arbeit selbst, nicht
in den organisationalen Strukturen

»Haufig ist nicht bekannt, dass es nicht nur der Oberschenkel-
halsbruch ist, der da kommt, sondern dass der Mensch noch ein
zusétzliches Thema hat, némlich eine solche Erkrankung [De-
menz, Anm.]* (VP 2)

»Wissen Sie, im Krankenhaus hat man immer ein gewisses
Schema. Das ist ja das schlimme, wenn man diesen — in Bayern
gibt es den Ausdruck ,Das haben wir immer schon so gemacht’*
(VP 3)

,»Wir neigen immer dazu Altenpflegekréfte in die bestehenden
Strukturen reindriicken zu wollen. Da heil3t es eben, eine Fach-
kraft muss einen Bereich von X Patienten nehmen und die Alten-
pflegekraft muss sich dann in den medizinischen Bereich einar-
beiten, damit sie das auch machen kann. Eigentlich kénnte man
die ganz anders nutzen von ihrem Wissen her.” (VP 9)
»Ansonsten kann man sich denen irgendwie nur annehmen und
wenn die laufen kénnen, muss man mit ihnen [Alzheimer-Er-
krankten, Anm.] laufen, da haben wir wieder die Zeit nicht da-
fir.* (VP 9)

,Fachkriftemangel, den wir tatséchlich in der Pflege jetzt haben.
Immer weniger Personal fiir immer mehr Patienten.” (VP 8)

,,Jch habe es erlebt. Bei uns auf Station Gott sei Dank seltener,
aber wenn Patienten kommen, sind sie aus ihrem hauslichen, ver-
trauten Umfeld komplett herausgerissen. Oftmals flihrt das zu
Verwirrung, Unsicherheit und es folgen teilweise auch Aggressio-
nen der Patienten.” (VP 7)

»Dann bin ich sehr oft oben gewesen und hab ihr das Essen im-
mer gegeben, aber das ist ja an sich nicht meine Aufgabe. Also
das sind schon gravierende Miangel.* (VP 3)
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Tabelle 8: Ursachen Arzt/Arztin

Katego-  Beschreibung der Kate- Subkatego-  Beschreibung der Subkategorien Beispiel
rie gorie rie

Ursa- Das Verhalten des/der

chen Arztes/Arztin und dessen

Arzt/Arz  Behandlung als Ursache

tin fiir das Verhalten der PK,

den Gesundheitszustand

oder die Behandlung

des/der Patientln
Fehldiag-
nose

Fehlbehand-
lung

Verénderung
des gesund-
heitlichen
Zustandes

Uberforde-
rung

Eine Fehldiagnose ist eine durch einen/eine
Arzt/Arztin gestellte, falsche Diagnose bei abge-
schlossenen, diagnostischen Entscheidungspro-
zessen. Die Symptome und Befunde werden der
falschen Krankheit zugeordnet, wodurch es haufig
zu einer unzureichenden, falschen oder sogar
schadlichen Therapie fuhrt (Kirch & Engwicht,
2005).

Ein Behandlungsfehler liegt vor, wenn eine medi-
zinische Behandlung durch einen/eine Arzt/Arztin
oder einen Angehdrigen von Heilberufen, nicht
nach den zum Zeitpunkt der Behandlung beste-
henden, allgemein anerkannten fachlichen Stan-
dards erfolgt, soweit nicht etwas anderes verein-
bart ist (§ 280 | BGB, § 630a 1l BGB)

Das Verhalten und die Behandlung des/der Arz-
tes/Arztin kénnen sich sowohl negativ als auch
positiv auf den gesundheitlichen Zustand des/der
Alzheimer-PatientIn auswirken.

»Haufig tauchen Delirien auf und die Unterscheidung oder die Kldrung
was ist Delir, was ist Demenz erfolgt hdufig nicht” (VP 2)

,»Da ist schon wieder [die Frage, Anm.] wo fangt Demenz an und wo
hort sie auf, welcher Patient soll jetzt dahin“ (VP 9)

,wenn ein Mensch mit einer Demenz-Erkrankung schreit, dann wird ihm
unterstellt, das sind herausfordernde Verhaltensweisen, der braucht
Psychopharmaka. Es unterbleibt eine ausreichende oder fachgerechte
Schmerzversorgung® (VP 2)

,,Jch wiirde meine Frau nie mehr in so ein Krankenhaus lassen. Da wird
sie nur

ruhiggestellt. (VP 3)

,»Da waren hiufiger Riickmeldungen in der Art ,meine Mutter war jetzt
ein paar Mal im Krankenhaus und seitdem ist sie in einem schlechteren
Zustand.” Also die behandelbare Krankheit ist gut behandelt worden,
aber die kognitiven Leistungen haben weiter abgenommen, bei manchen
Menschen hat sich das wieder gebessert, aber bei Manchen ist auch ein
verschlechterter Zustand* (VP 2)

,.Inzwischen merken alle, dass man andere Welten schaffen muss fiir die
Menschen [mit Demenz, Anm.], sonst haben alle Beteiligten Schwierig-
keiten. Die Arzte sind davon auch betroffen, dass sind auch arme Tropfe.
Denen geht es natiirlich auch so. Die haben es lediglich leichter, die sa-
gen ,Schwester, kiimmere dich’ und gehen wieder. Die Arzte verzwei-
feln jedoch bei Untersuchungen.” (VP 4)
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Tabelle 9: Ursachen PatientIn/ Krankheitssymptome

Kategorie

Beschrei-
bung der
Kategorie

Subkategorie

Beschreibung der Subkategorien

Beispiel

Ursachen
PatientIn/
Krankheits-
symptome

Das Verhal-

ten der Pati-

entlnnen und

deren

Krankheits-

symptome

als Belas-

tungsfakto-

ren fir die

(1) Alzhei-

mer-Patien-

tinnen, (2)

andere Pati-

entlnnen, (3)

Pflegekréafte

und (4) Or-

ganisation.
(1) Alzheimer-Pati-
entlnnen

(2) andere Personen

Faktoren, die von aufien auf den Alz-

heimer-Erkrankten zukommen, Aus-
wirkungen haben und eine Belastung

darstellen, ausgel6st durch die Krank-

heitssymptome oder das eigene Ver-
halten.

Folgen und Einfliisse des Verhaltens
von AE oder deren Krankheitssymp-
tome auf andere Patientlnnen, die
nicht an Alzheimer erkrankt sind
(z.B. Schreien, Umhergehen, usw.)

,,Wir haben das groB3e Problem, dass fiir die Demenz-Kranken oder die Alzheimer-
Patienten es eine vollig neue Umgebung ist. Wir haben das Problem, die Bewohner
fallen im Heim irgendwo hin, dann brechen die sich was, dann kommen ganz viele
Leute, sacken die [Alzheimer-Erkrankten, Anm.] ein und bringen sie in die Klinik.
Die wissen vorher schon nicht so richtig wo sie sind und dann in der Klinik gleich
dreimal nicht. Alles ist neu, ganz viele Menschen, am besten noch in einem Mehr-
bettzimmer.” (VP 9)

,,Es fuhrt natiirlich auch zur Mitbelastung von anderen Patienten, ist auch klar. Die
sagen ,Jetzt stopf der endlich das Maul, ich kann es nicht mehr horen, dass die die
ganze Zeit schreit* (VP 2)

,.Bei uns sind die meistens nicht auf den Zimmern. Meisten sind sie im Aufenthalts-
raum oder so auf Station unterwegs, manchmal auch in anderen Zimmern. Das ist
immer bisschen schwierig, teilweise wenn man andere Patienten hat, die nicht so
Dement sind und sich dariiber aufregen, aber man kann es ihnen erkléaren und dann
passt das auch.” (VP 5)
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(3) Pflegekrafte

Andere PatientIn-
nen

Verwirrtheit und
Wahnvorstellung

Verhalten und
Krankheitssymp-
tome der Alzhei-
mer-Erkrankten

Verweigerung der
medizinisch not-
wendigen Versor-

gung

Nahrungsaufnahme
/ Nahrungsverwei-
gerung

Orientierung

Die Gesamtheit aller erfassbaren Ein-
flisse, die von aullen auf den Men-
schen zukommen und psychisch auf
ihn einwirken (Domnowski, 2010),
ausgeldst durch den/die Alzheimer-
PatientIn und seine/ihre Krankheits-
symptome.

Verhalten sowie Krankheitssymp-
tome der AE gegeniber der Pfleg-
kraft oder als Belastung fur die Pfle-
gekraft, welches sich z.B. durch Ag-
gressivitat, Schreien, Umhergehen,
(innere) Unruhe, Unsicherheit aul3ert.

»|-.] den Druck von anderen Patienten spiiren, die sagen ,das geht doch nicht’ oder
,den hau ich! Da muss doch was gemacht werden’* (VP 2)

,»Sehr viele Menschen die eine Demenz haben und zu Hause einigermaf3en zurecht-
kommen und durch den Umgebungswechsel hier eine akute Verwirrtheit entwi-
ckeln, sind hier ganz anders als zu Hause. Hoch unruhig, vielleicht auch paranoide
Zige und das stellt alle vor eine grofle Herausforderung.* (VP 8)

,,Also sie kommen speziell zu uns wenn sie zum Beispiel aggressiv geworden sind
im Rahmen der Erkrankung oder im Verlauf, wenn es immer schlechter wird, wenn
die Patienten immer mehr abbauen vom Gehirn her, werden sie aggressiv und ver-
weigern die Medikamente, trinken zu wenig, essen zu wenig.*“ (VP 5)

»Wenig Personal in der Nacht da, viele Patienten und dann, wenn jemand ununter-
brochen unruhig ist, das ist nicht gut.“ (VP 8)

,»,Wenn es solche Sachen sind wie EPG oder Blutdruck, dann akzeptieren die Leute
das noch eher. Wenn jedoch ein Sauerstoff-Klipp an Finger dazukommt, der wird
die ganze Zeit runter gemacht, weil er sie stort zum Beispiel. Problematisch wird es
dann auch bei so etwas wie Venenkathetern, zentralen Venenkathetern oder auch
arteriellen Kathetern, die eventuell auch schmerzhaft sein kénnen, wenn man die
Hand bewegt oder einfach etwas stéren und die Leute diese aktiv entfernen.“(VP 7)

,,Oder wir Leute in der Arbeit, wir sehen das oft, denen wird das Essen hingestellt,
dann wird es vielleicht noch geschnitten, weil man weif, der kann es nicht schnei-
den und dann wird noch der Deckel runtergetan vom Essen [...]. Die sitzen dann
dort und [die Pflegekrifte fragen, Anm.] ,Warum isst du nichts?* — ,Mhm*. Das
geht nicht. Also die schaffen das nicht, dass sie die Gabel nehmen und das zum
Mund fiihren.” (VP 1)

»Dann haben sie [somatische Krankenhéduser, Anm.] halt die groRe Problematik,
dass die Patienten aus dem Zimmer gehen und erkunden die Gegend und kommen
leider nicht mehr zuriick oder in den seltensten Fallen. Die Orientierung ist nicht
mehr da, die Patienten wissen nicht mehr wo sie sind. Damit hat das Pflegepersonal
glaube ich ein ganz groB3es Problem [...] (VP 5)
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Korper- ,.Ein anderes Problem kann z.B. sein, dass die Wahrnehmungsgrenzen, diese Kor-

wahrnehmung per-Wahrnehmungsgrenzen, verschwinden. Die kommen viele Patienten: Eine
Anti-Dekubitus-Matratze, das sind Wechseldruck-Matratzen, die sich uber Luft-
druck immer wieder verschieden aufpumpen, an verschiedenen Stellen. Braucht
man einfach, damit sie [die Patienten, Anm.] keine Druckgeschwiire bekommen.
Gerade wenn wir bestimmte Medikamente geben, die die periphere Durchblutung
vermindern, weil sie die Gefalle verengen, missen die [Patienten, Anm.] auf solche
Matratzen. Der Nachteil ist, man hat eine ganz schlechte Kérperwahrnehmung.

Man liegt in dem Bett und dann pumpt etwas auf, es pumpt dort auf und auch ein-
fach auch die Korpergrenzen-Wahrnehmung ,Wo fiangt mein Korper an, wo hort er
auf?‘ ist fiir die [Patienten, Anm.] viel schwieriger.” (VP 6)

Kommunikation »[-..] das nicht Befolgen von Aufforderungen, dass man sagt ,bitte trinken Sie nicht
zu viel* oder man den Patienten erklart, dass sie nicht so viel Trinken diirfen, weil
das Herz nicht mit so viel Flussigkeitszufuhr zurechtkommt und dann nach 5 Minu-
ten, fragen die Patienten wieder ,ich hab Durst, ich mochte etwas trinken und man
[Pflegekraft, Anm.] es immer und immer wieder erklaren muss.* (VP 7)

(4) Organisation ,Der steht auf und geht wandern, daraufhin muss er gesucht werden, eine Menge
Personal wird bendtigt, das ist Zeitverschwendung, um es mal so zu sagen.” (VP 2)

Tabelle 10: Ursachen Region

Kategorie Beschreibung der Subkategorie Beschreibung Beispiel
Kategorie der Subkatego-
rien

Ursache Re- Die Umgebung bzw.

gion die Region als Ursa-
che fur die Probleme
der Angehorigen und
Alzheimer-Erkrank-
ten

Mangel an »das war in der Zeit wo mein Mann krank war und bei uns hat es nichts gegeben. Bei uns gibt’s
Angeboten nichts. [Interviewer: ,,Also an Angeboten?*] Ja. Ich war da ganz verzweifelt und hétte immer was
gesucht gehabt.“ (VP 1)
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Tabelle 11: Lésungsvorschlage

Kategorie Beschreibung  Subkatego-  Beschreibung der Subkategorien Beispiel Interviewfragen
der Kategorie rie
Losungsvor- Konkreter Was glauben Sie,
schléage Vorschlag der wie Pflegekréfte
Versuchsper- diese Probleme
sonen zur Lo- 16sen kdnnten?
sung eines zu-
vor genannten
Problems
Diversitatin ~ Pflegekréfte durchlaufen unterschied- ,,Dass man auch immer wieder ein bisschen einen Wechsel hat in sei-
Arbeitsberei- liche Stationen und haben verschie- nem Berufsbild. Dass man nicht einmal festgelegt ist fiir alle Zeiten,
chen dene Schwerpunkte sondern dass man verschiedene Stationen durchlauft, um einfach
auch die Denke [Denkart, Anm.] aufzusaugen.* (VP 8)
Spezielle ,»,Sie brauchten eine Grundeinweisung und Schulung ,Was mache ich
Angebote mit einem Alzheimer-Patienten? Wo muss ich besonders drauf ach-

Kooperation
zwischen
den Instituti-
onen sowie
den Angeho-
rigen

Kooperation in Form von einer Zu-
sammenarbeit des Krankenhauses mit
Angehdrigen und anderen Institutio-
nen, wie Pflegeeinrichtungen, zum
Zweck des Informationsaustauschs
tber die Alzheimer-Patientinnenn.
Sowie eine Kooperation in Form von
einem Austausch der Auszubilden-
den, die in den verschiedenen Institu-
tionen eingesetzt werden.

ten? Dass der nicht mehr richtig reagiert, dass der nicht mehr richtig
essen kann, dass ich dem auch eine besondere Zeit zukommen lassen
muss*. Ich glaube, dass da beides [Wissen und Einstellung, Anm.]
fehlt.“ (VP 3)

,,Wir arbeiten auch ganz eng mit den Angehorigen zusammen.* (VP
5)

,»Also bei der Demenz ist erst einmal einer der wichtigsten Menschen
um die wir uns mit der gleichen Aufmerksamkeit kiimmern mussen,
die Familie, die Angehdrigen, weil die sind gnadenlos tberfordert.
Da brechen Welten zusammen.” (VP 4)

,,Jch denke, man muss mehr zusammenarbeiten. Auch mit dem Um-
feld, mit den Pflegeheimen. Da muss ein viel besserer Kontakt her,
dass man einfach schon ein bisschen informiert wird: ,Hor mal zu,
der hat eine Weglauftendenz. Wenn ihr drei Mal am Tag einfach eine
grofere Runde lauft, dann konnt ihr das ein bisschen einddmmen’,
sowas.“ (VP 9)
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patientenori-
entierte
Raumlich-
keiten

Patienten-
orientierte
Pflege

Beschéfti-
gungsmaog-
lichkeiten

Besuchs-
und Begleit-
dienste

Ressourcen
erhdhen

Behand-
lungstechni-
ken

Stationen und Zimmer, die an Be-
dirfnisse des Alzheimer-Erkrankten
angepasst werden und dem gesund-
heitlichen Zustand dienen

Ehrenamtliche Mitarbeiterinnen, die
die AE im Krankenhaus besuchen o-
der die Patientlnnen zu Terminen be-
gleiten und somit eine Entlastung fur
die Pflegekraft sind.

Den Pflegekraften mehr Zeit zur Ver-
fligung stellen, mehr Personal einstel-
len, etc.

Methoden fiir den Umgang mit Alz-
heimer-Erkrankten, wie z.B. Valida-
tion

»Auch sorgen wir natiirlich dafiir, dass die Patienten eine grofle Uhr
im Zimmer haben, dass sie wissen, wie spit es ist.“ (VP 6)

,,Das ist ganz gut. Durch diese Lichthofe [kleiner, nicht begehbarer
Hof, der drauBen liegt, Tageslicht gibt und durch Verglasung von den
Gangen aus betrachtet werden kann, Anm.] haben wir die Mdglich-
keit, dass die Patienten auch laufen konnen, so ,8er drehen kénnen.
Es ist nicht so, dass es ein Gang ist um am Schluss ist eine Wand,
sondern man hat die Méglichkeit, sich zu bewegen.” (VP 8)

»Das mehrere diagnostisch notwendigen Dinge gleichzeitig gemacht
werden und es nicht standig eine Stlickelung von irgendwelchen Ter-
minen ist“ (VP 2)

,»,Man miisste interdisziplinar belegen.” (VP 9)

,»Seit zwei, drei Monaten haben wir extra einen Demenz-Wagen. Den
Wagen hat eine Kollegin von mit entwickelt, sag ich jetzt mal, da
sind ganz viele Sachen extra fir Demenz-Patienten zum fiihlen, Bi-
cher, CDs zum héren, Spiele verschiedener Art, auch fir Hausfrauen
zum Beispiel oder flr Sekretarinnen Buroklammern und lauter solche
Sachen, die sie dann sortieren konnen. Memorys oder Lieder.“ (VP 5)

,.Heute gibt es Familien, wo die Kinder weit weg sind und dann brau-
che ich Ehrenamt oder Alltags-Begleiter oder wie auch immer man
die nennen mdchte. Man muss dann darauf hoffen, dass die beiden
miteinander zurechtkommen.* (VP 4)

,Mehr Zeit am Bett.” (VP 8)

,[...] mehr Pflegekréafte heildt, dass wir uns die Zeit anders aufteilen
kénnen und auch das wir mehr Zeit fiir Patienten haben. Wir wiirden

es dann vielleicht auch schaffen, Patienten eins zu eins zu betreuen.*
(VP 7)

,.Einfach viel intensive Betreuung, oft hingehen, oft wieder erklaren,
direkt ansprechen, ruhig kommunizieren.* (VP 9)

,,Du musst dich auf die Dementen einstellen. Ich sag es mal so, wenn

die spinnen, dann spinn ich mit und dann kommen wir super gut
klar.“ (VP 1)
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Arbeitsstruk-

tur

Ausbildung

Primére
Pflege

Teamarbeit, Supervisionen, etc.

Licken und Verbesserungsvorschlage
bzgl. der Ausbildung zum Gesund-
heits- und Krankenpfleger/in

Die Patientinnen bekommen eine
Pflegekraft zugeteilt, die als An-
sprechpartner fungiert und fir deren
Pflege und Abldufe wahrend des ge-
samten Aufenthalts zustandig ist. Sie
erhalt alle notwendigen Informatio-
nen, um einen optimalen Behand-
lungsablauf sicherzustellen (Man-
they, 2011)

,,Wir haben einen Sozialdient auf Station mit dem wir im interdiszip-
lindren Team besprechen, was passiert mit dem Patienten, was ist fir
den Patienten am wichtigsten und am besten und naturlich auch fiir
die Angehdrigen, was kann fur die entlastend sein. Man Uberlegt wie
es zuhause wieder funktioniert mit Hilfe von ambulanten Unterstit-
zungen oder mit einer Pflegekraft oder muss die Person doch ins Al-
tenheim.” (VP 5)

,,Das ist eigentlich auch eine Wunschvorstellung, die ich mir auch bei
uns oftmals wiinsche, dass man sagt, man hat Supervisionen ,Wie
ging es dir mit dem Patienten?‘, ,Was war belastend bei Ihnen?‘, aber
das gibt es in der Klinik hdchst selten. Ich glaube, die einzigen Ange-
bote, die mir einfallen, sind wenn Patienten gewalttatig gegeniiber
Pflegekraften werden, dass diese auch verletzt werden. Daflr gibt es
Supervisionen prinzipiell oder auch bei dem Tod eines Kollegen,
aber ansonsten fallen mir jetzt nicht viele Sachen ein, wo fest vorge-
schrieben Supervisionen gemacht werden, aber jetzt auch regelméafig
mal tiber irgendwas zu reden.” (VP 7)

,,lm Nachgang wiirde ich jeder examinierten Pflegekraft vorschlagen
ein Jahr im Pflegeheim zu arbeiten auf einer gerontopsychiatrischen
Ebene. Warum? Ich komme namlich gar nicht auf die Gedanken mit
Fixierungen und Tabletten, weil es macht das Ganze nur noch
schlimmer. Die Patienten werden noch unruhiger, die kriegen noch
mehr Angst, es wird alles nur schlimmer, ich komme eigentlich viel
besser zum Ziel, wenn ich die Patienten an die Hand nehme und ei-
gentlich die finf Minuten nutze, um deren Laufdrang runter zu brin-
gen anstatt sie anzuschnallen. Das wirde ich so favorisieren, wenn
ich einen Wunsch hétte.” (VP 9)

,,2Auch auf Normalstation haben die Patienten immer einen Ansprech-
partner in der Pflege. Es ist nicht so, dass immer wieder jeden Tag je-
mand anderes kommt, sondern bei der Primaren Pflege ist jeden Tag
mein Ansprechpartner [da, Anm.]. Die kriegen also wirklich eine Vi-
sitenkarte, wo der Name draufsteht von der Priméren Pflege als An-
sprechpartner und die kiimmert sich dann auch um alle Belange, so
etwas wie: wie wird er entlassen? Wie geht’s weiter? Und so weiter
und so fort. Die haben einen Ansprechpartner. Ich glaube auch ge-
rade bei &lteren Patienten ist es wichtig, auch fiir die Angehdrigen ist
es wichtig, dass sie einen [Betonung auf ,.,einen”, Anm.] Ansprech-
partner haben.” (VP 6)

27



Tabelle 12: Wissen, Fahigkeiten, Einstellungen

Kategorie  Beschreibung der Kate- Subkategorie  Beschreibung der Subkatego- Beispiel Interviewfragen
gorie rien
Wissen Gesamtheit der Kenntnisse Was denken Sie brau-

und Fakten, die eine Pfle-
gekraft besitzt. Wissen
kann individuell erworben
und in Lernprozessen ver-
mittelt und angeeignet
werden (Dudenredaktin, o.

1)

Wissen (ber

gesetzliche

Regelungen

Wissen zu Kenntnis der Pflegekraft tiber ver-
Methoden schiedene Methoden, deren An-

wendung zur Ldsung von proble-
matischen Situationen mit Alzhei-
mer-Erkrankten beitragen.

,»Was viele Kliniken iiberhaupt nicht wussten, die gesetz-
lichen Bedingungen fiir Rooming-In. Es ist selbstver-
stdndlich, wenn der aufnehmende Krankhaus-Arzt sagt,
die Behandlung ist nur gesichert, wenn eine Bezugsper-
son dabei ist und da gibt es 45 € pro Tag fiir das Bett,
was von einem Angehdrigen belegt wird. Diese Geset-
zesregelungen waren vielen Kliniken (iberhaupt nicht be-
kannt, obwohl es diese nicht erst seit gestern gibt.” (VP
2)

[ Interviewer] Dann sagen Sie, dass den Pflegekraften
Wissen fehlt, also eklatant? [VP] ,,Ja, absolut. Ich ver-
such es simpel. Ich versuche sonst immer den Demenz-
Erkrankten in meine Welt zu holen und das funktioniert
nicht. Ich muss in seine Welt und dabei gebe ich aber Si-
cherheit auf, da ich mich in eine vollkommen fremde
Welt begebe. Wie will ich validieren, wenn ich immer
denke, dass ich in meiner Welt bleiben muss. Das ist
nicht zu vereinen.* (VP 4)

chen Pflegekrafte fur
einen professionellen
Umgang mit AE im
KH? (bezuglich Wis-
sen, Fahigkeiten und
Einstellungen)

Was fehlt den Pflege-
kraften flr einen pro-
fessionellen Umgang
mit AE im KH? (be-
zuglich Wissen, Féa-
higkeiten und Einstel-
lungen)
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Wissen Uber
physiologi-
sche Ablaufe

Wissen Uber
den Umgang
mit AE

Wissen Uber
die Alzhei-
mer-Krank-
heit

Kenntnis der Pflegekraft tber die
physiologischen Abldufe, die mit
der Alzheimer-Erkrankung ein-
hergehen

Kenntnis der Pflegekraft dartber,
wie mit Alzheimer-Erkrankten in
den unterschiedlichen Situationen
umgegangen werden sollte

Allgemeine Informationen tber
die Krankheit und den Verlauf,
die bendtigt werden, um heraus-
zufinden, in welchem Zustand
sich ein/e PatientIn befindet und
wie der Umgang mit Alzheimer-
Erkrankten gestaltet wird

,».wenn man dann fragt ,Was ist Demenz? Was passiert da
im Einzelnen?‘. [...] da kommt nix.“ (VP 2)

,Ich glaube, die sind halt mit den Dingen ganz, ganz we-
nig vertraut.” (VP 3)

,»Weil die meisten, das sag ich, kdnnen mit dementen
Leuten nicht umgehen.“ (VP 1)

,Erst einmal war das ganze Wissen, sag ich jetzt Mal,
weder bei den Pflegekraften noch bei den Arzten vorhan-
den. Das Wissen, was ist ein Delir, wie sieht das aus und
was ist eine Demenz, war (iberhaupt nicht vorhanden.*
(VP 2)

,,und das ist eigentlich das, womit ein Akutkrankenhaus
wie wir, also nicht eine psychiatrische [unverstandlich,
02:35] immer wieder Probleme hat, weil diese Patienten
kommen und treffen auf Pflegekréfte, die vielleicht aus
dem Bereich Unfallchirurgie kommen, die aus dem Be-
reich HNO kommen. Fachfremde Abteilungen, die nicht
an geriatrische gewdhnt sind und dann haufig Schwierig-
keiten haben, sich auf die Bedurfnisse einzustellen, die
Demenz-Erkrankte haben und auch auf ihr Verhalten.*
(VP 8)

Fahigkei-  Fahigkeiten, die den Pfle- ,»Man braucht die Empathie fiir die Bewohner oder Pati-
ten gekraften sowohl ein sinn- enten” (VP 9)
olles Handeln in verschie- S .
\d/enen Situation:en \EIIIS auéh ,»,Da wire es schon wichtig, dass man die _Geduld fur de-
ein selbstorganisiertes mente Leute hat. Also man brauch ganz viel Geduld,
Handeln trotz Unsicherheit weil sie konnen es halt nicht mehr schneller.” (VP 1)
ermdglichen. (Erpenbeck
& Von Rosenstiel, 2007)
Einstel- Eagly und Chaiken (1993) »[...] wenn ich mich damit auseinandersetzen will, dann
lungen definieren Einstellungen mache ich das, weil es mein Herzblut ist und wenn ich

als eine psychologische
Tendenz, die dadurch zum
Ausdruck gebracht wird,

das nicht machen mdchte, weil ich der Meinung bin, ich
bin Krankenpfleger oder —pflegerin, dann mache ich das
eben nicht.“ (VP 9)

29



dass ein bestimmtes Ob-
jekt mit einem bestimmten
AusmaR an Zustimmung
oder Ablehnung bewertet
wird. Durch Einstellungen
werden wertende Urteile
gegeniber einem Reiz zum
Ausdruck gebracht.

»[Interviewer] Aber da habt ihr die zeitlichen Ressour-
cen? [VP] ,,Die nehmen wir uns dafiir schon, weil es ist
schon wichtig. Wir denken uns, wenn wir nicht wirklich
validierend arbeiten wiirden, dann werden die Patienten
auch unruhig und wir hatten noch mehr Arbeit, wie wenn
wir jetzt uns mal zwei Minuten Zeit nehmen und die Va-
lidation anwenden und die Patienten damit auch ruhiger
bekommen.” (VP 5),,[...] wenn ich mich damit auseinan-
dersetzen will, dann mache ich das, weil es mein Herz-
blut ist und wenn ich das nicht machen mdéchte, weil ich
der Meinung bin, ich bin Krankenpfleger oder —pflege-
rin, dann mache ich das eben nicht.“ (VP 9)

»[Interviewer] Aber da habt ihr die zeitlichen Ressour-
cen?* [VP] ,,Die nehmen wir uns dafiir schon, weil es ist
schon wichtig. Wir denken uns, wenn wir nicht wirklich
validierend arbeiten wirden, dann werden die Patienten
auch unruhig und wir hatten noch mehr Arbeit, wie wenn
wir jetzt uns mal zwei Minuten Zeit nehmen und die Va-
lidation anwenden und die Patienten damit auch ruhiger
bekommen.” (VP 5)
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Tabelle 13: Professionalitat/ Weiterbildung

Kategorie Beschrei- Subkategorie Beschreibung der  Beispiel Interviewfragen
bung der Subkategorien
Kategorie
Professionali-
tat / Weiter-
bildung
Beschreibung der ,»Also geriatrische Tagesklinik oder besser noch akutgeriatrische Tagesklini-
Institution ken gibt es 5 in Bayern. Also schon relativ wenig. Das Konzept ist gar nicht

mal so neu, das gibt es schon langer. Aber hier in [Stadt anonymisiert] gibt es
das noch nicht so lang. Funktioniert so: Patienten sind zu Hause, selbststandig
wohnend oder mit Unterstiitzung, kénnen aber auch aus dem Heim kommen.
Im Umkreis von 30km missen sie wohnen hier um [Stadt anonymisiert] rum
und werden dann morgens vom Fahrdienst abgeholt, hierher gebracht und
dann von uns interdisziplinar behandelt. Also bekommt hier jeder einen indi-
viduellen Therapieplan, wo wir dann die Leiden behandeln. Z.B. Schmerzein-
stellung oder Sturzabklarung oder Abklarung und Behandlung einer Depres-
sion oder einer Demenz. Aber das alles vor dem Hintergrund einer bestehen-
den Multimorbiditét, also die Patienten haben nicht nur eine Demenz, die ha-
ben auch eine Diabetes, die nicht gut eingestellt ist, eine Hypertonie, dann
sind sie in letzter Zeit 6fters hingefallen und und und. Das ist so unser An-

satz.“ (VP 8)
Beschreibung des  Konkrete Bestand- »L---] ,Demenz - Wissen und Verstehen® genannt, also Background zur De- Was unterscheidet Ilhr An-
Weiter-bildungs-  teile bzw. Inhalte menz-Erkrankung, welche Veranderungsprozesse passieren da, welche unter- gebot von anderen WB?
angebots und thematische schiedliche Erkrankungen gibt es, Symptome die auftauchen, wie reagieren Was kann an den bisheri-
Zusammenstellung  Menschen in Belastungssituationen, auch das Eigenempfinden der Menschen,  gen Angeboten noch ver-
der WB wie bekommt jemand eine solche Situation im Krankenhaus mit* (VP2) bessert werden?
Wie sollte eine gute Wei-
terbildung gestaltet sein /
wie sieht eine gute WB
aus?
Eigene Projekte/  Angebote (iber WB, ,,Es gibt den Demenz-Beauftragten im Krankenhaus, wo man sagt ,vielleicht Kurze Beschreibung unse-
Angebote die die Institution brauchte es mal ein oder zwei Spezialisten, die mit ihrem Wissen andere anfi-  rerseits Uber das Weiter-
oder die VP selbst xen und wenn es schwierige Situationen gibt, dann den Pflegekraften zu hel- bildungs- Angebot der VP
anbieten fen’.*“ (VP 4)
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Grundgedanke
der WB

Ausgangspunkt

Weitere Ange-
bote

Kein Bedarf an
Weiterbildungen

Die Idee, die als
Fundament hinter
dem Konzept aller
WB steht

Ausloser fur die
Entwicklung einer
Weiterbildung

Anderweitige An-
gebote; Fort- und
Weiterbildungen an
denen die VPs teil-
genommen haben

Die VPs dufRerten
keinen Bedarf an
Fort- und Weiterbil-
dungen im Bereich
der Demenz oder
Alzheimer-Krank-
heit, da diese The-
matik aus verschie-
denen Griinden
keine groRe Rele-
vanz fur sie dar-
stellt.

,Die missen das selber mitmachen. Selber erfahren einfach wie unangenehm
das sein kann, wenn man sich einfach auf den anderen verlassen muss, dass da
wirklich jemand steht und da geht’s einen Meter runter links neben dir, direkt
an der Bettkante.” (VP 6)

»Da waren haufiger Riickmeldungen in der Art ,meine Mutter war jetzt ein
paar Mal im Krankenhaus und seitdem ist sie in einem schlechteren Zustand’
Also die behandelbare Krankheit ist gut behandelt worden, aber die kognitiven
Leistungen haben weiter abgenommen, bei manchen Menschen hat sich das
wieder gebessert, aber bei Manchen ist auch ein verschlechterter Zustand.
Also wenn man es so sagen will, im Grunde genommen hat ein Schub in der
Demenz-Erkrankung stattgefunden. Das war im Grunde der Anlass fur uns
dartiber nachzudenken bréuchte es nicht auch fir Kliniken stérkere Auseinan-
dersetzung mit dem Thema Demenz* (VP2)

,»Also bei uns, wir haben das [Name der Abteilung anonymisiert, Anm.] ein
Institut fur Bildungs- und Personalentwicklung, dort werden uns [den Pflege-
kraften, Anm.] immer viele verschiedene Fortbildungen angeboten. Unter an-
derem auch Kommunikationsfortbildungen, wie man in Konfliktsituationen
richtig reagiert, wie man die Validation vor allem auf Demenz-Erkrankte spe-
zialisiert also lauter solche Sachen. Man kann sich dort anmelden, es ist natir-
lich auf freiwilliger Basis, aber das wird bei uns eigentlich immer relativ gut
besucht, da wir eben auch so etwas in unserem Haus auch brauchen.” (VP 5)

,,Bei uns auf Station wir dahingehend nichts angeboten, also bezogen auf Alz-
heimer und Demenz. Auf das Thema Delir natirlich schon, da das fur uns viel
prasenter ist, wobei ich auch nicht finde, dass wir deutlich mehr Fortbildungen
zu Alzheimer oder Demenz brauchten, weil wir damit selten zu tun haben und
weil das bei uns auch nicht das primére Problem der Patienten ist. Natirlich
kann man sich auch privat Fortbildungsangebote einholen und auch da habe
ich es bei Kollegen noch nicht erlebt, dass sie auf das Thema Alzheimer ge-
kommen wéren und auch ich persénlich wiirde nicht auf das Thema kommen,
da wir einfach viele andere Sachen davor hétten, die fur uns interessanter sind
und bei uns auf Station ist diese Krankheitshild eher beildufig und Gott sei
Dank auch nicht so haufig ist.“ (VP 7)

Was zeichnet Ihr Angebot
aus?

Fir welche Herausforde-
rungen sollten WB entwi-
ckelt werden?

Welche Probleme kénnen
durch die WB gel6st wer-
den?

Kennen Sie noch andere
Weiterbildungs-Angebote?
Was braucht es noch an
zusétzlichen MaRnahmen
und Angeboten flr Pflege-
krafte, um einen professio-
nellen Umgang mit AE im
KH zu ermdglichen?
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